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1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: ALLERGOVAC POLIMERIZADO y ALLERGOVAC POLIMERIZADO 1 DIA. 2. COMPOSICION: Extractos alergénicos estandarizados biolégicamente en unidades TPU/ml, polimerizados con
glutaraldehido, purificados por ultrafiltracién y analizados por técnicas inmunoquimicas. Se presentan suspendidos en solucién salina fisiolégica fenolada. 3. FORMA FARMACEUTICA: Suspension estéril para inyeccion por via
subcuténea. 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Enfermedades alérgicas respiratorias mediadas por IgE y causadas por alérgenos, que cursan con rinitis, rinoconjuntivitis y asma bronquial. 4.2 Posologia
y forma de administracion: ALLERGOVAC POLIMERIZADO: La presentacion consta de cuatro viales (numerados como 0, 1, 2 y 3) para utilizar en la fase de iniciacion del tratamiento. El esquema de administracion de la
iniciacion consiste en una administracion semanal de una Unica dosis de 0,5 ml de cada vial, comenzando por el 0 y hasta llegar al 3. Una semana después de finalizado este tratamiento de iniciacion, se comienza con el de
continuacion, que consta de uno o dos viales 3, del que se tomaran las dosis de mantenimiento, a razén de 0,5 ml con intervalo mensual. Las inyecciones subcutdneas deben realizarse en la cara exterior dorsal del brazo, en
| linea media entre el hombro y el codo, alternando de brazo cada vez. ALLERGOVAC POLIMERIZADO 1 DIA: La presentacion consta de dos viales 3 con los que se realizan las fases de iniciacion y continuacion del tratamiento.
El esquema de administracion de la iniciacion consiste en dos administraciones en un nico dia, comenzando con una dosis de 0,2 ml y siguiendo, a los 30 minutos con otra de 0,3 ml. A los 30 dias comienza el tratamiento
de mantenimiento, aplicando el volumen restante de los dos viales a razon de 0,5 ml con intervalo mensual. Las inyecciones subcutaneas deben realizarse en la cara exterior dorsal del brazo, en la linea media entre el hombro
y el codo, alternando de brazo cada vez. 4.3 Contraindicaciones: Trastornos del sistema inmunitario o neoplasias; asma severo incontrolable; enfermedades renales, hepaticas o hematoldgicas; tuberculosis activa; fiebre
superior a los 38,5°C; enfermedades en las que el uso de adrenalina esté contraindicado, como enfermedades coronarias o hipertension arterial severa; tratamiento simulténeo con blogueadores beta-adrenérgicos. No se debe
desarrollar cualquier actividad fisica intensa tras la administracion de una dosis. 4.4 Advertencias y precauciones de empleo: ALLERGOVAC POLIMERIZADO y ALLERGOVAC POLIMERIZADO 1 DIA s6lo deben aplicarse si
se dispone de medios inmediatamente accesibles, que permitan proceder al tratamiento de un paciente que eventualmente sufra una reaccion generalizada (urticaria, asma, shock anafilactico, etc.), tales como adrenalina por
via intramuscular u otros. Por eso estos tratamientos deben administrarse en centros convenientemente dotados. No deben ser administrados en ningtin caso en el domicilio del paciente. Después de la aplicacion de cada una
de las dosis, el paciente permanecera 30 minutos como minimo en el centro donde se le haya administrado el preparado. Ante la aparicion de cualquier reaccion adversa, antes de proseguir con el tratamiento, consultar con el
médico prescriptor. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: La tolerancia del paciente a la inmunoterapia puede estar aumentada transitoriamente por el uso de medicamentos antialérgicos
(antihistaminicos, corticoides, etc.), por tanto si la administracion de éstos se interrumpe debe valorarse la posibilidad de reducir la dosis de ALLERGOVAC POLIMERIZADO y ALLERGOVAC POLIMERIZADO 1 DIA en prevision de
eventuales reacciones adversas. 4.6 Embarazo y lactancia: No se debe iniciar la administracion de la inmunoterapia con vacunas alergénicas durante el embarazo. Si el embarazo se produce cuando el tratamiento ha llegado
a la dosis de mantenimiento, no habiéndose presentado reacciones adversas de importancia, podré continuarse. 4.7 Efectos sobre la capacidad de conducir y utilizar maquinas: No tiene efectos conocidos a este respecto.
4.8 Reacciones adversas: Aungue poco frecuente en este tipo de tratamiento modificado, se pueden presentar reacciones locales, consistentes en enrojecimiento, prurito e induracion en el lugar de la inyeccion que son
normales, siempre y cuando no excedan del tamario de 5 cm de didmetro. Asi mismo, pueden surgir reacciones sistémicas, que consisten en la aparicion de sintomas producidos por la inmunoterapia fuera del lugar de inyeccion,
incluyendo: rinitis, urticaria, angioedema, asma y anafilaxia pudiendo aparecer entre 15 minutos y 4-6 horas después de la inyeccion subcuténea. Las reacciones locales grandes (superiores a 5-10 cm de didmetro) pueden requerir
la aplicacion de frio local y/o antihistaminicos orales. Las sistémicas pueden precisar la administracion de adrenalina, antihistaminicos, corticosteroides, fluidoterapia y broncodilatadores (en caso de broncospasmo). Si la reaccion
sistémica es tardia, el paciente debe informar a su médico o acudir al servicio médico mas cercano. 4.9 Sobredosis: En caso de una sobredosis accidental o de una aplicacion incorrecta del tratamiento, pueden presentarse
cuadros de reacciones adversas como los descritos en el apartado 4.8. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 Propiedades farmacodinamicas: Grupo farmacoterapéutico: Alérgenos. Cadigo ATC:VO1A. 5.2 Propiedades
farmacocinéticas: Se trata de una preparacion en la que los alérgenos estan en suspension acuosa formando polimeros con lo que se reduce su capacidad de union de IgE tras su liberacion en el punto de inyeccion. 6. DATOS
FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes: Fenol, cloruro sodico, agua calidad inyectable. 6.2 Incompatibilidades: Ninguna. 6.3 Periodo de validez: No utilizar ALLERGOVAC POLIMERIZADO y ALLERGOVAC POLIMERIZADO
1 DIA después de la fecha de caducidad indicada en la etiqueta. 6.4 Precauciones especiales de conservacion: Conservar entre 2°C y 8°C (en nevera). No congelar. 6.5 Naturaleza y contenido del recipiente: ALLERGOVAC
POLIMERIZADO: La suspension se presenta en cuatro viales de vidrio tipo |, numerados del 0 al 3, con concentraciones crecientes y con un volumen til de 1,0 ml cada uno, en la presentacion de iniciacion. Por su parte, la
continuacion presenta 1 6 2 viales de vidrio tipo I, identificados con el niimero 3, a méxima concentracién y con un volumen (il de 2,4 ml de suspension. ALLERGOVAC POLIMERIZADO 1 DIA: La suspension se presenta en dos
viales de vidrio tipo |, identificados con el niimero 3 y con un volumen (til de 2,4 ml de suspension cada uno. 6.6 Instrucciones de uso y manipulacion: Previamente a la extraccion de la dosis que corresponda administrar,
el vial debe ser agitado suavemente. Deben emplearse jeringas tipo tuberculina de 1 ml graduadas en décimas de ml. Las agujas deben ser subcuténeas, de un calibre aproximado de 4 décimas de mm. Siendo un preparado
multidosis, deben extremarse las precauciones para asegurar la esterilidad de las dosis siguientes. 7. CONDICIONES DE PRESCRIPCGION Y DISPENSACION: Con receta médica. Financiable por la Seguridad Social. 8. NOMBRE
DEL TITULAR: Bial Industrial Farmacéutica S.A., Parque Cientifico y Tecnoldgico de Bizkaia, Edif 401, 48170 ZAMUDIO (Bizkaia) ESPANA. 9. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2013.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Ibis 20 mg comprimidos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido contiene 20 mg de bilastina. Excipientes: celulosa microcristaling, carboximetilalmidén
sédico (tipo A) (derivado de patata), silice coloidal anhidra, estearato magnésico. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos blancos ovales biconvexos y ranurados. La ranura sirve para fraccionar y facilitar la deglucion pero
no para dividir en dosis iguales. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento sintomético de la rinoconjuntivitis alérgica (estacional y perenne) y de la urticaria. Posologia y forma de administracién:
Via de administracion: Via oral: Adultos y adolescentes (edad igual o superior a 12 afios) 20 mg (1 comprimido) una vez al dia para el alivio de los sintomas de la rinoconjuntivitis alérgica (RAE y RAP) y de la urticaria.
El comprimido debe administrarse por via oral una hora antes o dos horas después de la ingesta de alimentos o de zumos de frutas. Se recomienda administrar la dosis diaria en una tnica toma. Ancianos: No se requiere
ajuste de dosis en pacientes ancianos. La experiencia en pacientes mayores de 65 afios es limitada. Nifios menores de 12 afios: No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de bilastina en nifios menores de
12 afos de edad. Insuficiencia renal: No se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal. Insuficiencia hepética: No hay experiencia clinica en pacientes con insuficiencia hepatica. Teniendo en cuenta
que bilastina no es metabolizada y que el aclaramiento renal es su principal via de eliminacién, no se espera que la insuficiencia hepatica aumente la exposicién sistémica por encima del margen de seguridad. Por ello,
no se requiere ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepética. Duracién del tratamiento: Para rinitis alérgica el tratamiento debe limitarse al periodo de exposicién a los alérgenos. Para rinitis alérgica estacional
el tratamiento puede interrumpirse cuando se hayan resuelto los sintomas y reiniciarse en caso de que estos reaparezcan. En rinitis alérgica perenne se puede proponer al paciente el tratamiento continuado durante los
periodos de exposicién a los alérgenos. Para urticaria la duracién del tratamiento depende del tipo, duracion y evolucién de los sintomas. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo bilastina o a alguno de los
excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: La eficacia y seguridad de bilastina en nifios menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En pacientes con insuficiencia renal moderada
o severa la administracion concomitante de bilastina con inhibidores de la P-glicoproteina, tales como p.ej, ketoconazol, eritromicina, ciclosporina, ritonavir o diltiazem, puede aumentar los niveles plasmaticos de bilastina y
por tanto aumentar el riesgo de efectos adversos de bilastina. Por ello, la administracién concomitante de bilastina e inhibidores de la P-glicoproteina debe evitarse en pacientes con insuficiencia renal moderada o severa.
Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Interaccion con alimentos: Los alimentos reducen significativamente la biodisponibilidad oral de bilastina en un 30%. Interaccién con zumo de
pomelo: La administracion concomitante de bilastina 20 mg y zumo de pomelo disminuyd la biodisponibilidad de bilastina en un 30%. Este efecto puede ocurrir también con otros zumos de frutas. El grado de reduccién en la
biodisponibilidad puede variar entre fabricantes y frutos. El mecanismo responsable de esta interaccién es la inhibicion del OATP1A2, un transportador de captacion, del cual bilastina es sustrato. Los medicamentos que sean
sustratos o inhibidores del OATP1AZ, tales como ritonavir o rifampicina, podrian igualmente reducir las concentraciones plasméticas de bilastina. Interaccién con ketoconazol o eritromicina: La administracién concomitante
de bilastina y ketoconazol o eritromicina aumenté el AUC de bilastina en 2 veces y la C_ en 2-3 veces. Estos cambios se pueden explicar debido a la interaccion con transportadores intestinales de excrecion, ya que
bilastina es sustrato de la P-gp y no es metabolizada (ver 5.2). Estos cambios no parecen afectar al perfil de seguridad de bilastina y ketoconazol o eritromicina, respectivamente. Otros medicamentos que sean sustratos
o inhibidores de la P-gp, tal como ciclosporina, podrfan igualmente aumentar las concentraciones plasmaticas de bilastina. Interaccién con diltiazem: la administracion concomitante de bilastina 20 mg y diltiazem 60 mg
aumentd la C__ de bilastina en un 50%. Este efecto se puede explicar por la interaccién con transportadores intestinales de excrecion (ver 5.2) y no parece afectar al perfil de seguridad de bilastina. Interaccion con alcohol:
El rendimiento psicomotor tras la administracién concomitante de alcohol y 20 mg de bilastina fue similar al observado tras la administracién de alcohol y placebo. Interaccién con lorazepam: La administracién concomitante
de bilastina 20 mg y lorazepam 3 mg durante 8 dias no potencic los efectos depresores del SNC causados por lorazepam.  Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: No hay datos clinicos o éstos son limitados.
En un estudio en ratas no se detectd ningtin efecto negativo sobre la fertilidad. Embarazo: No hay datos o éstos son limitados relativos al uso de bilastina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren
efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos de toxicidad para la reproduccicn, el parto o el desarrollo postnatal. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de Ibis durante el embarazo. Lactancia:
Se desconoce si bilastina se excreta en la leche materna. La excrecién de bilastina en la leche no ha sido estudiada en animales. Se debe decidir si es preferible continuar/interrumpir la lactancia o continuar/interrumpir
el fratamiento con Ibis tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Un estudio realizado para
evaluar los efectos de bilastina sobre la capacidad de conduccién demostré que el tratamiento con 20 mg no afectd al rendimiento durante la conduccién. No obstante, se debe informar a los pacientes de que muy raramente
algunas personas experimentan somnolencia, lo que puede afectar a su capacidad para conducir o utilizar méquinas. Reacciones adversas: El nimero de acontecimientos adversos experimentados por los pacientes
afectados de rinoconjuntivitis alérgica o urticaria cronica idiopética tratados con bilastina 20 mg en los estudios clinicos fue comparable al observado en los pacientes que recibieron placebo (12.7% frente a 12.8%). Las
reacciones adversas notificadas mas frecuentemente por los pacientes tratados con bilastina 20 mg durante los estudios clinicos de fase Il'y Il fueron cefalea, somnolencia, mareo y fatiga. Estos acontecimientos adversos
ocurrieron con una frecuencia similar en los pacientes que recibieron placebo. La siguiente tabla muestra las reacciones adversas al menos posiblemente relacionadas con bilastina y notificadas en mas del 0.1% de los
pacientes tratados con bilastina 20 mg durante el desarrollo clinico. Las frecuencias se han clasificado como sigue: Muy frecuentes (=1/10) Frecuentes (=1/100 a<1/10) Poco frecuentes (=1/1.000 a<1/100) Raras
(=1/10.000 a<1/1,000) Muy raras (<1/10.000) Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles) Las reacciones raras, muy raras y de frecuencia no conocida no se han incluido en la tabla.

Bilastina ERe Bilastina =i
Clasificacion por 6rganos del sistema Frecuencia cualquier Placebo Clasificacion por drganos del sistema Frecuencia cualquier Placebo
” 20 mg . ” 20 mg .
Reaccion adversa N=1697 dosis N=1362 Reaccion adversa dosis N=1362
- N=2525 N=2525
Infecciones e infestaciones Trastornos gastrointestinales
Poco frecuentes Herpes labial | 2(0.12%) | 2(0.08%) | 0(0.0%) Poco frecuentes Dolor abdominal superior | 11 (0.65%) 14(0.55%) 6 (0.44%)
Trastornos del metabolismo y de la nutricion Dolor abdominal 5 (0.30%) 5(0.20%) 4(0.29%)
) 0 0/ 0/
Poco frecuentes Aumento de 10059% | 11044% | 7(051% Nausea 104w | 100400 | 140109
apetito Molestias géstricas 3(0.18%) 4(0.16%) 0(0.0%)
Trastornos psiquiatricos Diarrea 4(0.24%) 6(0.24%) 3(029%)
Poco frecuentes Ansiedad 6 (0.35%) 8 (0.39%) 0 (0‘0%) Sequedad bucal 92 (0‘ 1 Q%) 6 (024%) [} (0‘37%)
Insomnio 2(0.12%) 4(0.16%) 0(0.0%) Dispepsia 2(0.19%) 4(0.16%) 4(0.29%)
Trastornos del oido y del laberinto Gastritis 4(0.24%) 4(0.16%) 0(0.0%)
Poco frecuentes Tinnitus 2(0.12%) 2(0.08%) 0(0.0%) Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo
Vértigo 3(0.18%) 3(0.12%) 0(00%) Poco frecuentes Prurito | 2(0.12%) | 4(0.16%) | 2(0.15%)
Trastornos cardiacos Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion
Poco frecuentes ggz:;: derama | 4 0 0up) 5(020%) 3(0920%) | | Poco frecuentes Fatiga 14(083%) 19 (075%) 18 (1.32%)
Sed 3(0.18%) 4(0.16%) 1(0.07%)
Arritmia sinusal 5(0.30%) 5 (0.20%) 1(0.07%) Wejoriade una condicion
i . 2(0.12%) 2(0.08%) 1(007%)
’g?":gf:ﬂ‘gama 9.(053%) 10 (040%) 5(037%) preexistente
o proong ; Pirexia 2(0.19%) 3(0.12%) 1 (007%)
de;aEsgg omeles 1 7041%) 11(044%) 2(0.15%) Astenia 3(0.18%) 4(0.16%) 5(037%)
Trastornos del sistema nervioso Exploraclones complementarias
Frecuentes Somnolencia 52 (306%) 82 (325%) 30 (8o | |Poceo frecuentes Aumenlo de Gamma- 7(041%) 8(032%) 2(0.15%)
glutamiltransferasa
Cefalea 68(4.01%) 90 (356%) 46 (3.38%) Jumento de Alanin
Poco frecuentes Mareo 14.(0.83%) 23(091%) 8 (0.59%) aminotransferasa 5(030%) 5(020%) 3(022%)
Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos Aumento de Aspartato
0/ 0/ 0/
Poco frecuentes Disnea 2(0.12%) 2(0.08%) 0(0.0%) aminotransferasa 3(018%) 3012%) 3(022%)
Molestias nasales 2(0.12%) 2(0.08%) 0(0.0%) Aumento de creatinina 2(012%) 2(008%) 000%
Sequedad nasal 3(0.18%) 6/(0.24%) 4(0.29%) plasmtica
Aumento de triglicéridos
Sobredosis La informacién relacionada con sobredosis aguda se limita a la experiencia de los ensayos plasmaticos 2(0.12%) 2(008"%) 3(0:22%)
clinicos realizados durante el desarrollo de bilastina. Tras administracién de bilastina a dosis de 10 a 11
veces la dosis terapéutica (220 mg (dosis dnica); o 200 mg/dia durante 7 dias) a voluntarios sanos, la Aumento de peso 8 (047%) 12(048%) 2(0.15%)

frecuencia de acontecimientos adversos tras el fratamiento fue dos veces superior a la observada tras la

administracién de placebo. Las reacciones adversas mas frecuentemente notificadas fueron mareo, cefalea y ndusea. No se notificaron acontecimientos adversos graves ni prolongaciones significativos del intervalo QTc.
La evaluacion critica del efecto de dosis mltiples de bilastina (100 mg durante 4 dias) sobre la repolarizacion ventricular en un estudio cruzado de “thorough QT/QTc" realizado con 30 voluntarios sanos no mostrd ninguna
prolongacién significativa del intervalo QTc. En caso de producirse una sobredosis se recomienda tratamiento sintomético y de soporte. No se conoce ningin antidoto especffico para bilastina. DATOS FARMACEUTICOS
Incompatibilidades No procede. Precauciones especiales de eliminacién y otras manipulaciones Ninguna especial. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado
en contacto con €|, se realizaré de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Menarini International Operations Luxembourg, SA. 1, Avenue de la Gare L-1611
Luxembourg Representante local: LABORATORIOS MENARINI, SA. ¢/ Alfons XlI, 587 — E 08918 Badalona (Barcelona) Fecha de la revision del texto Febrero de 2012 PRECIOS AUTORIZADOS: Ibis 20 mg 20
comprimidos — PVP iva: 12,80 euros Medicamento sujeto a prescripcion médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud.
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Ficha técnica: Composicion: Extractos alergénicos acuosos en solucién salina glicerinada al 50% y fenol al 0,4%, estandarizados biolégicamente en unidades HEP o preparados
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Alt a 1

El 1 marca la diferencia

1.-COMPOSICION:. Diater Alt a 1, es un tratamiento liofilizado estéril de Alt a 1, alérgeno mayoritario de Alternaria alternata, purificado por cromatografia, valorado por técnicas inmunoquimicas, con
diluyente de recomposicion y asi obtener una suspension estéril depot de alergeno adsorbidos en hidroxido de aluminio. Para inmunoterapia especifica. 2.-FORMA FARMACEUTICA Y CONTENIDO DEL
ENVASE: Diater Alt a 1 consta de dos presentaciones: Diater Alt a 1 - Tratamiento de Iniciacion; presentacion que contiene cinco viales a dos concentraciones con liofilizado de Alt a 1 al que esta sensi-
bilizado el paciente, codificados con nimeros y colores; dos viales niimeros 1,2; etiqueta de color amarillo, de concentracion 1/10 del de maxima concentracion (4) y 1 mL de volumen total y tres viales
numeros 3,4,4 ; etiqueta de color rojo, de concentracion maxima, de 1 mL de volumen total y cinco viales con 1 ml de diluyente depot compuesto por hidréxido de aluminio en solucion salina fisiologica
fenolada. Diater Alt a 1 - Tratamiento de Mantenimiento; Presentacion con; tres 6 cinco viales 4 con liofilizado de Alt a 1 al que esta sensibilizado el paciente y tres 6 cinco viales con 1 ml de diluyente
depot compuesto por hidréxido de aluminio en solucion salina fisioldgica fenolada. En ambos tipos de envase se incluyen jeringuillas de un solo uso, tanto para la reconstitucion como para asegurar las
condiciones de esterilidad en la administracion y facilitar la dosificacion. 3.- POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Diater Alt a 1 es un tratamiento que se inyecta por via subcutanea profunda en la
parte posterior externa del brazo (region olécranon), alternando de brazo en cada administracién. No se debe administrar por via intravenosa. En las tablas que se muestran a continuacion se indica a titulo
orientativo la pauta de administracion, tanto para el tratamiento de iniciacion como para el tratamiento de mantenimiento.Estas pautas se seguiran siempre que el especialista no haya recomendado otras
diferentes. Para la correcta administracion de estos tratamientos debera leerse detenidamente este prospecto, prestando especial atencion a las normas para una correcta administracion. Es importante
anotar en el cuadro correspondiente la fecha en la que se administra cada dosis. El tratamiento con Diater Alt a 1 ha de completarse en dos fases; Diater Alt a 1 tratamiento de iniciacion y Diater Alt a
1tratamiento de mantenimiento.

DiA | VIAL DOSIS INTERVALO DE | INTERVALO VIAL N° DOSIS INTERVALO DE
Ne | RECOMENDADAS | ADMINISTRAGION RECOMENDADAS | ADMINISTRACION
4

ENTRE DOSIS 0,8 mL Mensual
1 1 12 Dosis 0,1 mL 30 minutos Semanal 4 0,8 mL Mensual
22 Dosis 0,2 mL 4 0,8 mL Mensual

8 2 12 Dosis 0,4 mL 30 minutos Semanal

22 Dosis 0,4 mL

15 3 12 Dosis 0,1 mL 30 minutos Semanal
22 Dosis 0,2 mL

22 4 12 Dosis 0,4 mL 30 minutos Semanal
22 Dosis 0,4 mL

37 4 0,8 mL Quincenal

4.- INDICACIONES: Diater Alta 1, es un producto indicado en la inmunoterapia especifica de Alternaria alternata individual para el tratamiento de pacientes alérgicos que hayan sido previamente diagnos-
ticados por el especialista de rinitis, toses espasmaddicas, conjuntivitis, asma de etiologia alérgica u otras entidades nosoldgicas de hipersensibilidad inmediata. 5.- CONTRAINDICACIONES: Transtornos
del sistema inmunitario, crisis asmatica, tuberculosis activa, fiebre superior a los 38,5°C, enfermedades malignas y tratamientos con B-bloqueantes. EI embarazo puede constituir una contraindicacion.
6.- PRECAUCIONES: Este tratamiento puede entrafar riesgos de reacciones generalizadas, a veces graves (urticaria, asma, shock anafilactico,etc), por lo que deben seguirse durante la duracion del
mismo las siguientes normas: -Es de suma importancia que el personal sanitario lea atentamente los requisitos de administracion antes de aplicar la vacuna alergénica.-La vacuna alergénica debe por
eso, ser administrada siempre bajo supervision médica.-Los extractos alergénicos solo deben aplicarse si se dispone de medios inmediatamente accesibles que permitan proceder al tratamiento de un
paciente que eventualmente sufra una reaccion generalizada (urticaria, asma, shock anafilactico, etc.), tales como adrenalina por via subcutanea u otros. Por eso, estos tratamientos deben realizarse en
consultas médicas, centros de atencion primaria, ambulatorios u hospitales convenientemente dotados. No deben de administrarse en ningin caso en el domicilio del paciente.- Después de la aplicacion
de todas y cada una de las dosis el paciente permanecera 30 minutos como minimo en el centro donde se haya administrado el preparado.- Ante la aparicion de cualquier reaccion adversa, antes de
proseguir con el tratamiento, consultar con el médico prescriptor.-Pauta para la correcta administracion de la adrenalina; se administrara por via subcutanea adrenalina 1/1000 a una dosis de 0,01 mL/
kg de peso/20 minutos; una pauta orientativa en caso de ser necesaria una actuacion rapida, puede ser la siguiente: nifios hasta 6 afios administrar 0,2 mL, nifios de 6 a 12 afios 0,4 mL y adultos 0,5
-0,8 mL; en caso de persistencia de la reaccion sistémica podran ser repetidas dichas dosis cada 15 minutos, hasta un maximo de 3 veces y si se considera necesario, trasladar al paciente a un servicio
de Urgencias Hospitalarias.Es fundamental el seguimiento periodico que el especialista le haya indicado, al cual incumbe realizar las oportunas diluciones del extracto y cualquier otra modificacion en el
tratamiento que el paciente requiera. 7.- INTERACCIONES: No se han descrito. 8.-ADVERTENCIAS: Embarazo y lactancia no se dispone de informacion sobre la seguridad de la vacuna utilizada durante
el embarazo o lactancia, por lo que no es recomendable su uso en estos periodos. Efectos sobre la capacidad de conduccion y utilizaciéon de maquinaria: Es poco probable que se produzca algin efecto
sobre la capacidad de conduccion y la utilizacion de maquinaria. 9.- REACCIONES ADVERSAS: La mayoria de las reacciones adversas son debidas a una inadecuada administracion del extracto alergénico.
Por este motivo se recomienda leer detenidamente los apartados “Normas para una correcta administracion” y “Precauciones”. Las reacciones pueden ser locales; estas consisten en el enrojecimiento
en el lugar de la inyeccion, asi como eritema, edema o inflamacion y suelen presentarse entre los 10y 60 minutos después de la inyeccion, desapareciendo generalmente sin necesidad de tratamiento o
reacciones sistémicas, consistentes en urticaria, irritacion dculo-nasal, estornudos y en algunos casos puede llegar a aparecer broncoespasmo, dificultad para respirar, edema laringeo y excepcionalmente
pueden suceder reacciones anafilacticas. En cada caso, el especialista decidira el tipo de tratamiento adecuado asi como cualquier modificacion de la pauta de administracion que considere oportuno.
10.- CONSERVACION: Los tratamientos deberan mantenerse a partir de su recepcion, a una temperatura no superior a 25°C. Una vez reconstituidos los viales: los viales deberan de mantenerse a una
temperatura entre 2°C-8°C; Evitar exposiciones prolongadas a elevada temperatura; Evitar rigurosamente la congelacion. 11.- CADUCIDAD: No utilizar después de la fecha de caducidad indicada en el
envase, ni 6 meses después de la reconstitucion. 12.- FABRICANTE: Diater, S.A.; Avenida Gregorio Peces Barba, 2; Parque Tecnoldgico de Leganés; 28918 Leganés - Madrid; Texto revisado: Marzo 2011.

Referencias:

1. Prieto et al. Effect of allergen-specific immunotherapy with purified Alt a 1 on AMP responsiveness, exhaled nitric oxide and exhaled breath condensate pH : a randomized double blind study. Allergy
Asthma & Clinical Immunology 2010, 6:27. 2. D. Aldana, L. Prieto, R. Palacios, C. Pérez-Francés, A. Ferrer, V. Lopez, D. Rodriguez. Allergen specific immunotherapy with purified Alt 1: Effects on AMP
responsiveness, exhaled nitric oxide and Exhaled breath condensate pH. JACI 2010, 125:2, AB122. 3. D. Aldana, R. Palacios, C. Perez, A. Ferrer, L. Prieto. Inmunoterapia con nAlt a 1 mediante pauta cluster:
Seguridad e inmunogenicidad. Journal Investig Allergol Clin Immunology, vol 19, supplement 3, 2009; 168. 4. V. Lopez et al. Inmunoterapia con nAlt a1: Efectos sobre respuesta bronquial y marcadores
en exhalado. Journal Investig Allergol Clin Immunology, vol 19, supplement 3, 2009; 168. 5. Prieto et al. Efectos de la inmunoterapia con Alt a 1 sobre la respuesta bronquial a adenosina 5 monofosfato
(AMP) y a metacolina y sobre los marcadores de inflamacion en aire exhalado (6xido nitrico) y en condensado de aire exhalado (pH y perdxido de hidrégeno) en asméticos y pacientes con rinitis alérgica
sensibilizados a Alternaria alternata. N° EudraCT: 2004-004614-16. 6. |.Cerecedo, MC. Dieguez, L. Vazquez, LC. Rusu, F. Pineda. Seguridad de una pauta cluster con un extracto purificado de Alta 1. XXXVI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergologia Pediatrica- Cadiz 2012.

MoiATETI=R

L A B O R A TTO R I OFS



Alergia a Himenopteros IV

Evolucion de la IgE especifica
a los alérgenos principales

de veneno de himenOpteros
en pacientes tratados con
inmunoterapia

F Carballada, J Martin-Ldzaro,

R Nuiiiez, M Boquete, A Galdn,

M Lombardero...................ccuueenn.... 74
Estudio de una cohorte de 464
pacientes alérgicos a veneno
de himenopteros (AVH) en
tratamiento con inmunoterapia
especifica (VIT) mediante
técnicas de diagnostico por
componentes

S Chugo Gordillo, BE Garcia

Figueroa, A Rodriguez Barrera,

S Echechipia Madoz, F De La Torre,

Al Tabar PUrroy .............ccoeeeeeeveeanne. 74
Monitorizacion de la
inmunoterapia con venenos de
himenopteros mediante test de

activacion de basofilos seriado

A Rodriguez Trabado, C Cdmara

Hijon, S Romero Chala, C Muiioz

Reja, J Manzano Magarino,

LM Ferndndez Pereira ..................... 75
Cambios en el test de
activacion de basofilos tras
inmunoterapia con veneno de
Polistes

T Alfaya Arias, F De La Roca Pinzon,

C Cabrera Morales, JM Urra

Ardanaz, F Feo Brito ........................ 75

© 2013 Esmon Publicidad

Test de activacion de basofilos
para la monitorizacion de
pacientes bajo tratamiento con
inmunoterapia especifica con

veneno puro de himenopteros
1J Venegas Diaz, A Ramon Sdnchez,
VJ Canto Reig, V Soriano Gomis,
ML De La Sen, J Ferndndez
SANCRCT e, 76

Alergia a Medicamentos 11

Urticaria/angioedema inducida
por varios AINEs: estudio
de genoma completo en
poblaciones espanola y china
de la etnia Han
JA Cornejo Garcia, M Lee, N Blanca
Lopez, I Doiia Diaz, G Canto Diez,
M Blanca Gomez ............cccueeeuueenee.. 76
Variantes genéticas en la
proteina centrosomal de 68
kDA y su asociaciOn con las
reacciones de hipersensibilidad
a AINEs

JA Cornejo Garcia, I Dofia Diaz,

N Blanca Lopez, MC Plaza Seron,

G Canto Diez, M Blanca Gomez....... 77
Analisis de la sensibilizacion
a alimentos en pacientes con
hipersensibilidad multiple a
AINEs

F Gomez Pérez, L Herrera Lifona,
MD Ruiz Ros, L Macias, MJ Torres
Jaén, M Blanca Gomez...................... 77

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2



Validacion del software
PENAUT para el analisis de

matrices de proteinas

A Rodriguez Moreno, M Cano

Castillo, R Martinez Aranguren,

M Lizaso Bacaicoa, ML Sanz

Larruga, O Trelles Salazar ................ 78
Evaluacion del registro espanol
de desensibilizaciones a
medicamentos (REDEME)

durante 5 meses
P Tornero, A Vega, J Borras,
R Mielgo, G Gastaminza,
M AFMUISEN ..., 78

Alergia Respiratoria y
Cutanea

Alergologia en red: un
nuevo modelo de atencion
alergologica entre centros y
niveles asistenciales
L Ferré Ybarz, R Salinas Argente,
S Nevot Falco, C Gomez Galdn,
M Pons Serra, X Corbella Viros........ 79
Omalizumab para el
tratamiento de urticarias
cronicas desde la primera

dosis: serie de 18 casos
P Alba Jordd, RJ Calderon

Ferndndez, M Alvaririo Martin,
C Frechina Rebolloso........................ 79

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2

Manejo de procedimientos
médicos y quirtrgicos de
riesgo en pacientes con
angioedema bradicinérgico
P Palao Ocharan, Y Rijo Calderon,
MC Lopez Serrano, C Garcia Ara,

M Pedroza Delgado, T Caballero
MOLING oo 80

Seguridad del omalizumab

en el tratamiento del asma

persistente grave
JA Fonseca Avendario, A Burgos
Pimentel, A Montoro De Francisco,
T De Vicente Jiménez, MA Niiriez
Herndndez, B De Mateo Herndndez . 80
Historia natural de la rinitis

alérgica local
T Posadas Miranda, I Dona Diaz,
C De Leyva Molina, C Rondon
Segovia, P Campo Mozo, M Blanca

Evolucion de pacientes
con rinitis alérgica perenne
y sensibilizaciOn cutanea

a alérgenos estacionales

mediante provocacion nasal
E Barrionuevo Sdnchez, C Rondon
Segovia, MD Carniamero Ramirez,
P Campo Mozo, MI Sdnchez Rivas,
M Blanca Gomez............................... 81

© 2013 Esmon Publicidad



!

Allergopharma

\

e “
| Allergopharmo

‘ L com—
ALLERGOVIT® .
T b s
— el
! o i ‘::I:
== =
All.:goak!""‘id
ACAROID®

iMerck Serono

Living science, transforming lives

M Eficacia a largo plazo después de 6 y 12 afnos de finalizado el
tratamiento'?

M Alto contenido de alérgeno mayoritario:
m 42 pg/ml de Grupo 5°

Alto contenido de alérgenos mayoritarios*:
Derp 1/Derp 2: 7 ug/ 6 pg en dosis de mantenimiento
Der f1 /Derf2:12 ug /9 pyg en dosis de mantenimiento

Buen perfil de eficacia y seguridad®

I
|
diison of Merek IM E R C K
I
|



Nombre del medicamento Allergovit. Formulacion individualizada. Concentraciones A (1,000 TU/mi) y B (10.000 TU/mi) o B (10,000 TU/mi). Suspension inyectable. Via subcuténea. Preparaciones alergoides compuestas de polen para inmunoterapia hiposensibilizante/especifica. Forma
farmacéutica Suspension inyectable. La suspension se vuelve visiblemente turbia cuando se sacude. Indicaciones terapéuticas Tratamiento etioldgico de enfermedades alérgicas (gE-mediadas) tales como rinitis alérgica, conjuntivitis alérgica, asma bronquial alérgica, etc. provocado
por la exposicion a alérgenos inevitables. Contraindicaciones - Hipersensibilidad a cualquiera de los excipientes. - Asma moderada o severa no estabilizada (GINA V), cuyo FEV1 es menor al 70% del valor tedrico a pesar del fratamiento farmacoldgico adecuado. - Cambios ireversibles
en el 0rgano afectado E}nﬂsema, bronquiectasia, efc.).- Enfermedades inflamatoriasy/febriles, enfermedades agudas o cronicas severas (incluyendo enfermedades mahgnas{ - Insuficiencia cardiovascular clinicamente significativa porque hay un riesgo elevado de reacciones adversas a la
epinefrina (cuya administracion puede ser necesaria para el tratamiento de la anafilaxia) en pacientes con enfermedad cardiovascular. - Tratamiento con beta-blogueantes (consulte también “Interacciones con otros productos”). - Esclerosis muiltiple. - Enfermedades del sistera inmune
(enfermedades autoinmunes, inmunopatologias inducidas é)or inmunocomplejos, inmunodeficiencias, etc.). - Tuberculosis activa. - Trastormos mentales graves. Precauciones especiales de empleo En el momento de la administracion, el Facwente debe estar libre de sintomas de
enfermedades agudas (tales como sintomas de alergias o de resfriados) y, en particular, ibre de sinfomas de asma. Se deben tener, particularmente, precauciones con: - pacientes que estan tomando inhibidores de la ECA (consulte también “Interacciones con otros medicamentos”);
- pacientes con poco cumplimiento; - mujeres embarazadas édemdolql 1iesgo de reacciones sistémicas graves). Debico a que la epinefrina se recomienda para el tratamiento de reacciones adversas sistémicas graves, deben tenerse en cuenta las contraindicaciones para su empleo. Los
pacientes deben evitar actividades que stpongan un gran esfuerzo fisico (incluyendo tomar bebidas alcondlicas, el uso de saunas, bafios de vapor) el dia de la administracion. Pacientes que vayan a recibir vacunas concurrentes contra patogenos virales o bacterianos, deben dejar un
Intervalo de por lo menos una semana entre la (ittima inyeccion de hiposensibilizacion y las vacunas. La inmunoterapia para alérgenos especificos se debe continuar 2 semanas despues de la vacunacion, utilizando la mitad de la Ultima dosis. Posteriormente, la dosis se puede incrementar
nuevamente en intervalos de 7 a 14 dias siguiendo la %]ma de dosificacion. Antes de cada inyeccion el médico debe preguntar al paciente como tolerd la ttima inyeccion debiendo registrar dicha informacion asi como los datos del historial clinico incluyendo terapias concurrentes,
contraindicaciones, evitacion de alérgenos recetados, efc. En pacientes asméticos, se debe llevar a cabo, si fuera necesario, un control bésico de la funcion pulmonar (es decir, medicion def pico-flujo). La dosis para cada inyeccion se debe individualizar tomando como base la tolerancia
previa y los datos clinicos recientes. Antes de cada inyeccion, el producto que se utilizaré se debe revisar comprobando el nombre def paciente, la composicion ¥ la concentracion. Se debe agwtanwgorosamentg el vial para distribuir uniformemente el adsorbato. Si se va a ufilizar una
composicion (alérgeno) modificada o diferente, la terapia se debe de iniciar de nuevo a la concentracion més baja. Lo mismo se aplica si el paciente fue previamente medicado con un producto de hiposensibilizacion diferente, que se haya administrado por via oral o sublingual. El médico
debe pedir a los pacientes que le informen de inmediato respecto a cualquier cambio en su estado de salud, tales como enfermedades infecciosas 0 embarazos, para decidir como proceder en esos casos. Ofras consideraciones Nifios Los nifios menores de 5 afios de edad no se
consideran candidatos adecuados para la hiposensibilizacion porque Jos problemas de aceptacion 5{ CO0peracion son mas comunes en este grulpo de edad que en los aduitos. Fertiidad, embarazo y lactancia No hay experiencias previas respecto al uso de este fratamiento en mujeres
embarazadas y mares en periodo de lactancia. Por ello, no se recomienda a terapia de hiposensibilizacion durante el embarazo. Aungue probablemente no haya riesgo para el lactante, fa refacion riesgo-beneficio se deberfa considerar en cada caso individual. Efectos sobre la capacidad
‘para conducir y utilizar méquinas L os pacientes pueden en ocasiones experimentar fatiga después de na inyeccion. Esto debe tenerse en cuenta, especialmente en pacientes que tienen la intencion de conducir, utiizar maguinaria o trabajar sin estar sobre un apoyo firme. Interacciones
con otros medicamentos ET uso concurrente de meaicamentos para el tratamiento de sintomas alérgicos (es decir, antihistaminicos, corticoesteroides, estabilizadores de mastocitos) o féarmacos con actividad antihistaminica concomitante puede modificar el umbral de tolerancia de tal
manera que, al descontinuar el uso de esos farmacos, la dosis de Allergovit que se hubiera alcanzado tuviese que reducirse para evitar reacciones alérgicas. Los tratamientos con farmacos anti-hipertensivos (oetablogueadores, inhibidores de la ECA) pueden incrementar el efecto
vasodilatador de la histamina que se libera durante una potencial reaccion anafiléctica. Durante inmunoterapia con aIer%enos esFecmcos, se deben de evitar en la medida de lo posible, los alérgenos causantes y con reactividad cruzada. Advertencias especiales Las vacunas inyectables
hiposensibilizantes deben ser recetadas y administradas tnicamente por personal sanitario capacitado y experimentado en tratamientos antialérgicos. Instrucciones de dosificacion La dosificacion es variable y debe individualizarse basandose en la respuesta de cada paciente. Las
dosis recomencdadas gue e enumeran a continuacion se proponen tnicamente como referencia; deben adaptarse al curso indlvidual del tratamiento. EI grado de sensibilidad inglvidual de cada paciente se determina a partir de su historial completo (de alergias) y de la respuesta observada
durante las pruebas diagndsticas. E| incremento regular de la dosis es esencial. Sin embargo, la dosis se debe incrementar inicamente s la (ima dosis se toler¢ bien. Si no es ag, la ultima dosis se debe mantener igual o reducir. El siguiente: re%lmen uede servir como referencia: - Reaccion
local severa: Repftase I Ultima dosis que se tolerd bien. - Reaccion sistémica leve: Reaucrr fa Gftima dosis en 2 0 3 niveles. - Reaccion sistémica severa: Reiniciar I terapia utiizando la concentracion A. La decision de continuar el tratamiento se debe basar en el curso y severidad de las
reacciones adversas. Para a posterior continuacion de la terapia, se pueden utiizar los niveles de dosis intermedios, siempre cumpliendo con los intervalos requeridos en las inyecciones. Tratamiento inicial La inmunoterapia contra alérgenos estacionales (polen) se debe iniciar antes de
que comience a temporada, por ejemplo, no més tarde de 7 semanas antes del inicio effe[ado de Ja temporada polinica. Se debe tener en cuenta que los érboles que florecen tempranamente, tales como el avellano ¥ el aliso, pueden empezar a emitir polen en enero o incluso antes. La
administracion pre-estacional con Allergovit consiste en 7 inyecciones para obtener una dosis terapéuticamente activa del alergoide, En pacientes aftamente sensibilizados, puede ser gue Se requiera iniciar una inmunoterapia especifica utiizando la concentracion 0 éequwa\eme a110de
la conentracion A), que debe preparar el médico utiizando una solucion diluyente para AIIer%oth. Las inyecciones de dosis que se incrementan gradualmente deben normalmente administrarse en intervalos de 7 dias. Si bien el intervalo entre dos inyecciones no debe de ser menor a 7
dlias, un incremento en el intervalo entre inyecciones de hasta 14 dias es aceptable. Si el hecho de iniciar con mucha anticipacion la terapia pre-estacional da lugar a un intervalo mayor entre el momento en que el paciente haya logrado su dosis individual méxima y la temporada natural
de polen, se puede administrar otra m{ecmon después de un intervalo de 14 dias. Se pueden incrementar ?radualmente los intervalos de inyecciones de cada 5 semanas hasta z(ij)rogamadameme 1 semana antes de la fecha que se espera el inicio de la polinizacion. Si se interrumpe el
fratamiento inicial, la terapia debe confinuarse, como precaucion de sequridad, solamente de acuerdo con el siguiente esquema modificado de dosificacion: Modificacion de a dosis en caso de que se exceda el intervalo durante el tratamiento inicial

Tiempo transcurrido desde la dltima inyeccion Modificacion de la dosis

<2 semanas Elincremento de la dosis es posible
>2 semanas 50% de la Ultima dosis By
>4 semanas Reiniciar la terapia con concentracion A

Los incrementos progresivos de la dosis se deben realizar con cuidado, especialmente en individuos con mayor sensibilidad, utiizando dosis intermexias si fuese necesario, hasta que se logre el limite de tolerancia del paciente. E! limite de tolerancia de un paciente es su dosis méxima
tolerada y no se debe de exceder para asi evitar el riesgo de reacciones adversas. La dosis maxima es de 0.6 ml del vial B. Sin embar%o,l\a dosis méxima individual del paciente puede ser menor. Tratamiento de mantenimiento F tratamiento de mantenimiento normalmente se
administra de forma preestacional el siguiente afio utilizando de nuevo viales A y B (consulte “Tratamiento inicial”). Si el ratamiento se confintia todo el aflo, los intervalos entre dosis se pueden alargar hasta cada 5 semanas. S se interrumpe el tratamiento de mantenimiento, se puede
continuar recomendandose desde el fabricante, como precaucion de seguridad, la siquiente pauta de administracion: Modificacion de la dosis en caso de que se exceda el intervalo durante el fratamiento de mantenimiento

Tiempo transcurrido desde la uiltima inyeccion Modificacion de la dosis

>b semanas 500% de la titima dosis .

>6 semanas Reiniciar la terapia con concentracion A

Cuando se abre un envase nuevo para as poder continuar el ratamiento, no se requiere una reduccion de la dosis. Poblacidn pedidtrica: Nifios menores de 5 afios de edad no se consideran candidatos adecuados para una inmunoterapia especifica (hiposensibilizacién) porque los problemas
(e aceptacion y cooperacion son més comunes en este grupo de edad que en los adultos. Para nifios mayores a los 5 afios de edad, solamente hay disponibles datos clinicos limitados, pero los datos clinicos de sefgundad muestran que no se corre un riesgo mayor que con adultos.
odo de administracion Se deben tomar precauciones antes de manejar o administrar los medicamentos. Se debe evitar la administracion infravascular. La inyeccion la debe de administrar personal sanitario cualificado bajo condiciones estériles, utilizando una aguja conaY hiselada,
mediante una lenta y profunda inyeccion subcuténea en el lado extensor de la parte superior del brazo a una distancia del codo aproximadamente del tamafio de la mano, Las inyecciones profundas subcuténeas se facilitan si se pincha un pliegue de piel. Posteriormente, el sitio de la
inyeccion se debe de oprimir durante unos 5 minutos. Después de la inyeccion, se debe mantener en observacion a los pacientes durante ﬁor lo menos 30 minutos y estos deben ser posteriormente evaluados por el médico. Pacientes que reciben terapias en paralelo con dos
productos depot (de iberacion lenta) en el mismo dia, deben de dejar un intervalo de por lo menos 30 minutos entre las dos \n}/(ecuones.. o se debe administrar la segunda inyeccion a menos que la primera haya sido tolerada y no haya efectos secundarios. Para evitar los efe
de la acumulacion, puede ser preferible administrar las dos inyecciones con un intervalo de 2 a 3 dfas. Diferentes extractos de alérgenos siempre se deben de inyectar en brazos distintos. El resultado del tratamiento depende, entre ofras cosas, de la dosis méxima individualizada
del paciente, que nunca debe exceder la maxima recomendada (consulte “Instrucciones de dosificacion”). La duracion del tratamiento, por lo general, es de 3 anos. El tratamiento debe continuarse, si es posible, hasta un ario después de que haya una mejorfa significativa o alivio por
completo de los sintomas. Sobredosis Una sobredosis puede causar reacciones adversas, que pueden inducir un choque anafilactico. Por favor constlte “Tratamiento de emergencia de la anafilaxia” para el tratamiento de las reacciones anafilécticas. Informacion para el paciente
Si el paciente tiene alguna duda sobre el tratamiento con este medicamento, debe consultar con su médico. Reacciones adversas Las reacciones adversas de tipo a\er?mo sonTaras y normalmente leves i los intervalos de inyeccion y los incrementos en las dosis individuales se cumplen
estrictamente. Sin embargo, pueden esperarse reacciones locales mas intensas y/o sistémicas que pueden incluir sinfomas de shock (tales como hipotension, incrementos en pulsaciones - taguicardia-, mareos y/o ansiedad) 0 shock anafiléctico, gue puede aparecer de unos segundos a
unos minutos despues de la Inyeccion del alergoide, en ocasiones incluso antes de que se desarrolle una respuesta local. Sinfomas tgnoos Que deben ser un aviso son: picor y sensacion de calor en la lengua y la garganta, asi como en las palmas de las manos y en las plantas de los pies.
Debido a este riesgo potencial, un “equipo [!;ara el tratamiento de emergencia” debe estar siempre disponible. Una jeringa de epinefrina precargada (disponible comercialmente) debe estqrﬁ@nj;)re lista para usarse de inmeiato. Los pacientes que hayan sufrido shock deben ser
monitorizados durante 24 horas por un médico. Resumen del perfil de sequridad del farmaco proveniente de un ensayo clinico, doble ciego, controlado con placebo, donde se utilizo Allergovit {wlen de gramine: l_(Cmngarg CJ et al, Allergy 2005; 60:801-807);
Las reacciones adversas més comunes que se reportaron incluyeron picor en'los ojos y rinitis, asi como hinchazdn, eritema y dolor en el sitio de [a inyeccion, picor en el sitio e la inyeccion y otras reacciones locales (frecuencia: “comiin”). Ha habiclo informes poco frecuentes de conjuntivitis/
hiperemia y sintomas en las vias respiratorias tales como: tos, disnea, estomudos, Initacion de la gargantay pitidos al respirar. En el grupo de placebo el sintoma asma se report6 como “comiin’. La lista a continuacion es un resumen de Ia tasa de reacciones adversas
al polen dﬁﬂgrammeas de Alletfpovn 'y provee una vista general de los eventos adversos asociados con el uso del producto en una prueba clinica que incluyo 154 pacientes y fue clasificada por grtTlpos de frecuencia de convencion
MedDRA: Muy frecuentes (>1/10); Frecuentes (>1/100 a <1/10); Poco frecuentes (>1/1,000 a <1/100); Raro (>1/10.000 a <1/1.000); Muy raro (<1/10.000); Frecuencia no conocida (no puede estimarse a Pamr de los datos disponibles). Trastomos del sistema mmuno\o%wo_: Poco
frecuentes: Urticaria. Trastomos oculares: Frecuentes: Picor enlos ojos. Poco frecuentes: Conjunnvms/mgeremm. Trastomos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: Frecuentes: Rinitis. Poco frecuentes: Tos; disnea; estornudos; irritacion de la garganta; sibllancias, Trastornos gastrointestinales.:
Poco frecuentes: Picor en las encias. Trastomos en la piel v tejidos subcutdneos: Poco frecuentes: Prurito; sarpulido. Trastornos del tejido conjuntivo y muisculo-esquelético Poco frecuentes: Artralgiar tumefaccion periférica, tumefaccion. Trastomos generales y en el sfio de
administracion: Frecuentes: Tumefaccidn, picor, ertera y/o dolor en el sitio dle la inyeccion; reaccion local. Poco frecuentes: Granuloma; enfermedad no especificada: Hipertrofia, reaccion y/o ampollas en el sitio de lainyeccion; ecema. Si ocurren sintomas de infolerancia durante fa inyeccion,
se dlebe de interrumpir la administracion de los alérgenos inmediatamente. En ciertos casos individuales, pueden aparecer reacciones locales tardfas en el sitio de la inyeccion, Jo que se debe de fener en cuenta como una manifestacion visible de la respuesta del sistema inmunitario. En
raras ocasiones, los pacientes pueden experimentar reacciones varias horas después de recibir una inyeccion de hiposensibiizacion. Si esto ocurre deben informar a su médico antes de recibir la siguiente dosis. En caso de tener alguna duda sobre los efectos adversos sufridos y
especialmente cuando se experimenten reacciones sistémicas, los pacientes depen consultar a su médico lo antes posible. Si el paciente considera que aI?uno (e os efectos adversos que sufre es grave 0 si aprecia cualquier efecto adverso no mencionado en este prospecto, debe informar
inmediatamente a su médico. Precauciones especiales de conservacion Aimacenar en nevera (entre 2 °Cy 8 °C). No congelar. Mantener fuera del'alcance y de la vista de los nifios. Compasicidn: Sustancias activas: Alergoides depot de alérgenos de polen. Los constituyentes
activos se listan en las eficuetas y en el envase. La estandarizacion se indica en UT (unidades terapéuticas): El Goncentrado A contiene 1.000 UT/ml; El Concentrado B contiene 10,000 UT/m; La Concentragion A de una preparacion alergoide es una dilucion de 1:10 de la Concentracion
B. Debido al color natural de la fuiente del material alergénico y dependiendo de la concentracion respectiva, el color ¢ intensidad de las diferentes preparaciones pueden variar. Lista de excipientes: HidrGxido de Aluminio [Al(OH),] fabricado a partir de sulfato de aluminio y solucion de
amoniaco; cloruro de sodio (NaCl); fenal, hidrocarbonato s6dico; agua para preparaciones inyectables. Inooménahbllldades principales No se conocen. Precauciones especificas de como deshacerse de los farmacos qué no se han utilizado Los medicamentos no se deben
tirar por los desa?ues i ala bastra. Deposite los envases y los medicamentos que no necesita en el Punto SIGRE de la farmacia. En caso de duda pregunte a su farmacéutico como deshacerse de los envases y de los medicamentos que no necesita. De esta forma, ayudara a proteger
¢l medio ambiente, Titular Merck, S.L., Marfa de Molina, 40, 28006, Madid, Es?_ana 72 900 200 400 www.merck.es Fecha de la revision del texto Enero 2011 Condiciones generales de dispensacion MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. »
NOMBRE DEL PRODUCTO Acaroid COMPOSICION cUALiTAﬂVA Y CUANTITATIVA Alergoide de alérgenos de los dcaros en forma de liberacion prolongada. Los Rﬂna ios activos estan indicados en [as etiquetas y en los envases. La estandarizacion se realiza en unidades terapéuticas
(UT). La concentracion A contiene 1.000 UT/ml; La concentracion B contiene 10.000 UT/ml. La concentracion A es una dilucion 1:10 de la concentracion B. FORMA FARMACEUTICA Suspension inyectable subcutanea. El preparado se.encuentra en suspension y al agitario debe presentar
cierto enturbiamiento claramente visible. Debido a la coloracion natural de la materia prima del alérgeno y en funcion de las diferentes concentraciones, los preparados pueden presentar colores més o menos intensos. DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas Enfermedades
alérgicas (mediadas por Jgb), como la rinorrea de or.\ge.n‘alergco (rinits), la inflamacion de la membrana conjuntiva del ojo (conjuntivitis) de origen alérgico, el asma bronquial alérgico, etc., producidas por el contacto inevitable con los alérgenos de los &caros. Posologia y forma de
administracion La dosis se determinara de forma individual. Las siguientes dosis recomendadas son solo orientativas y deberdn adaptarse a la respuesta terapéutica de cada paciente. El grado de sensibilidad deISFacwente se determina medliante los datos aportados por el paciente y el
resultado d las pruebas de sensibilizacion. El aumento de la dosis debe ser regular, y solo debe realizarse si la dosis anterior fue bien tolerada. De lo contrario, debe mantenerse o reducirse la Ultima dosis administrada. Puegle tomarse como referencia el siguiente esquema: - Reaccion
local més intensa: repetir la Utima dosis bien tolerada. - Reaccion generahzada moderada: reducir fa Ultima dosis administrada en 2-3 niveles. - Reaccion generalizada girave: volver a comenzar el fratamiento con la concentracion A (o concentracion 0). La continuacion de! tratamiento debe
adaptarse obligatoriamente  la evolucion y al grado de gravedad de las reacciones a\eg;mas{secundanas. En el fratamiento de continuacion posterior es posible intercalar dosis intermedias, siempre y cuando se respeten los intervalos entre inyecciones prescritos. Tratamiento de iniciacion
En el caso de alérgenos no estacionales y disponibles para Acaroid, el tratamiento se deberia iniciar en el momento en que el malestar es menor.El tratamiento se inicia siempre con la dosis mas baja de la menor concentracion (concentracion A). En el caso de los pacientes aftamente
sensibilizados, la desensibilizacion esFeq ca comenzara, cuando sea necesario, con la concentracion 0 (concentracion 0= 1:10 de la concentracion A), que puede ser elaborada por el médico diluyendola solucion de Acaroid®. Durante el aumento dea dosis, las inyecciones se administran
aintervalos de 7 dias; el intervalo entre inyecciones no debe ser en ningtin caso inferior a 7 dias, aunque si puede ampliarse hasta 14 dias. Durante el tratamiento de iniciacion con intervalos de entre 7y 14 dias, no debera aumentarse la dosis si han ranscurrido mas de 3 semanas
desde la ultima inyeccion, En este caso debera repetirse la dogis de la ultima inyeccion. En caso de que hayan ?asadp mas de 4 semanas desde la ltima inyeccion, deberé retrocederse un nivel en el esquema. En caso de que hayan pasado més de 5 semanas desde la
liltima inyeccion, e debera empezar el tratamiento desde el principio, por motivos de seguridad. £l aumento de la dosis debe realizarse de forma gradual, especialmente en los pacientes attamente sensibilizados, intercalando niveles intermedios hasta alcanzar el imite de tolerancia
individual, cuando sea necesario. Este limite regesema la dosis maxima indivicual de cada paciente y no debe sobrepasarse, puesto que puede desencadenar reacciones alérgicas secundarias. La dosis maxima es de 0,6 mi de la concentracion B. Sin embargo, la dosis méxima
individual de un paciente puede ser inferior. Tratamiento de continuacion En el caso de los alergenos de los &caros, la dosis méxima individual alcanzada (iras la prolongacion gradual del intervalo entre inyecciones) se aplica durante todo el ario en intervalos de entre 4 y 8 semanas, amodo
de inyeccion de recuerdo. Si el intervalo méximo entre inyecciones se sobrepasa en 2 semanas (10 semanas desde la Gltima inyeccion), el tratamiento debera continuarse empleando como maximo la mitad de la tltima dosis administrada, por motivos de seguridad. En caso de
interrupciones superiores a 4 semanas (12 semanas desde la tltima inyeccion), el tratamiento debe reanudarse con las concentraciones Ay B (véase el apartado Tratamiento de iniciacion). En la transicion a un nuevo envase para continuar con el tratamiento no se requiere
ninguna reduccion ae la dosis. Las inyecciones deben ser administradas por un médico con una aguja ligeramente biselada, en condiciones estériles, de forma lenta, por via subcutéanea profunda, enla parte extensora del brazoy un palmo por encima del codo. Para faciltar la inyeccion
subcutanea profunda se recomienda c%ger un pliegue cutdneo. A continuacion, el lugar de puncion debe comprimirse durante 5 minutos. El paciente debe ser controlado durante al menos 30 minutos después de cada inyeccion y a continuacion debe realizérsele un examen
méico. En caso de que en un mismo dia se lleve a cabo un tratamiento paralelo con preparados de iberacion prolongada, debe respetarse un intervalo de al menos 30 minutos entre ambas |?‘yemwones. La segunda inyéccion solo debe administrarse i la primera no produjo
reacciones adversas. Para evitar efectos acumulativos se recomienda dejar ranscurrir un plazo de 2-3 dlias entre inyecciones. E intervalo entre inyecciones del mismo extracto no debe ser inferior a 7 dias. En principio, se recomienda alternar la inyeccion del extracto del alérgeno entre
el brazo derecho y el izquierdo. EI resultado terapéutico depende, entre offos pardmetros, de la dosis maxima individual alcanzada, que no debe superarse (véase el apartado Posologia). La duracidn del tratamiento suele ser de 3 arios en total, a ser posible hasta un afo despues
(e experimentar Una clara mejoria 0 una ausencia de molestias. Contraindicaciones Asma moderado o grave (GINA IV) o insuficientemente tratado. Alteraciones ireversibles de 103 drganos efectores (enfisemas y bronquiectasias, entre ofras). Enfermedades inflamatorias/febriles,
enfermedades agudas o cronicas graves (también enfermedades tumorales). Insuficiencia cardiaca o circulatoria manifiesta; los trastomos cardiacos o circulatorios aumentan el riesgo de experimentar reacciones adversas tras la_administracion de adrenalina. Tratamiento con
betab\oque@ntes%ocal, sistémico; vease también el apartado Interacciones). Esclerosis muInF\e. Trastomos del sistema inmunitario (enfermedades autoinmunitarias, inmunopatias inducidas por \nmunogqmp\ejlps, inmunodeficiencias, efc.). Tuberculosis activa. Trastomos psiquicos graves.
Advertencias y precauciones especiales de empleo. En el momento de aplicacion de la inyeccion, el paciente no debe gresentar ningun sintoma de enfermedad aguda, en especial sintomas asméticos, Tenga especial cuidado con AGAROID:; - Si esté tomando inhibidores de la
ECA (véase tambien el apartado Interacciones). - Si hay poca colahoracion por parte del paciente durante el tratamiento. - Si esté embarazada (debido a la posibilidad"de experimentar reacciones anafidcticas). Dado que para el tratamiento de las reacciones alérgicas secundarias se
recomienda. el uso de aarenalina, deben tenerse en cuenta las contraindicaciones de este farmaco. El dia de la inyeccion deben evitarse los esfuerzos fisicos (asf como el alcohol, las saunas, las duchas con a%ua caliente, etc,). En caso de vacunacion simultanea contra agentes
patogenos virales 0 bacterianos, debe ranscurrir una semana entre la dltima mYecc\on de desensibilizacion y la fecha de vacunacion, La continuacion de la desensibilizacion se llevard a cabo 2 semanas después dela vacunacion, con la mitad de fa Ultima dosis administrada. Posteriormente
puede volver a aumentarse la dosis a intervalos de entre 7y 14 dias, véase el apartado de dosificacion. Antes de cada inyeccion se debe tener en cuenta la tolerancia de a (iima dosis administrada, y esta informacion debe archivarse junto con los datos de todos los tratamientos
concomitantes, las contraindicaciones, los periodos de descanso prescritos, efc.; en caso de personas asmaticas, cuando sea necesario, debe realizarse un examen orientativo e a funcion pulmonar (p. e)., medicion del flujo méximo). La dosis de cada inyeccion se determina individualmente
teniendo en cuenta la tolerancia de la dosis anterior y la anamnesis. Antes de cada inyeccion: - Comprobar el nombre del paciente, la composicion y la dosis del preparado que se va a administrar. - Agitar bien el frasco para lograr una disolucion uniforme de la solucion. Si la composicion
(del alérgeno) fuese diferente a la composicion utilizada hasta el momento, el ratamiento debe reanudarse con la dosis més baja. El procedimiento es el mismo en caso de que anteriormente hubiera sido desensibilizaco con ofro preparado (incluso oral). Si el paciente experimenta alteraciones
en su estado de salud, como enfermedades infecciosas, deberd informar inmecliatamente al médico encargado del tratamiento y debera consultar con él el procedimiento a sequir. Precauiciones adicionales Deben evitarse las inyecciones intravasculares (comprobar mediante aspiracion).
Nifios En nifios menores de 6 afios, la indicacion para la desensibiizacion subcutanea es limitada, debido en parte a qlue se dlispone de pocos datos de sequridad y eficacia en comparacion con los de adultos. Interacciones con otros medicamentos y ofras formas de interaccion
Eltratamiento concomitante con farmacos antialérgicos sintomiticos (p. e]., antihistaminicos, corticoesteroides, estabilizadores de los mastocitos) y farmacos con efecto antihistaminico asociado puede afectar a los limites de tolerancia del paciente, por lo que en caso de retirada de estos
farmacos debera reducirse la dosis de Acaroid® alcanzada hasta el momento, con el fin de evitar reacciones alérgicas secundarias. Durante €] tratamiento del paciente con antihipertensivos (betablogueantes, inhibidores de la ECA) puede intensificarse el efecto vasodilatador de a histamina,
que se liberaa Famr de una posible reaccion anafiléctica. Durante la desensibiizacion deben evitarse al méaximo los alérgenos causantes y los que presentan una reaccion cruzada con ellos. Embarazo y lactancia Por motivos de sequridad, el tratamiento de desensibilizacion no debe
aplicarse durante el embarazo, ya que no se d|si)one de experiencia suficiente sobre el uso de este medicamento durante éste. Si bien es probable que no exista ningn riesgo para los lactantes, se recomienda valorar 1os riesgos y 0s beneficios, ya que no se dispone de experiencia
suficiente sobre el uso del medicamento durante a lactancia. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas Ocasionalmente el paciente puede sufir fatiga ras la inyeccion, por 1o que siha de conducir o rabejar con méquinas o ensituaciones peligrosas se recomienda
que tenga especial cuidado. Reacciones adversas Si se respetan estrictamente los intervalos entre inyecciones y los aumentos individuales de la doss, las reacciones alergicas secundarias son raras y, en la mayoria de los casos, leves. No obstante, cabe esperar un aumento de las
reacciones locales, o reacciones generalizadas. En caso de aparicion de efectos adversos durante la inyeccin, debe interrumpirse inmediatamente la administracion del preparado. En determinadas ocasiones pueden producirse reacciones locales tarcias en el lugar de puncion, que deben
considerarse como un signo de la respuesta inmunitaria. PuedeJ)roducwrse un choque anafilctico a los pocos segundos o minuitos tras la inyeccion del alergoide, con frecuencia antes de que aparezca una reaccion local. Los sintomas de alarma tipicos son picor y sensacin de ardor sobre
y bajo la lengua, en [a faringe y, especialmente, en las paimas de las manos y las plantas de los pies. Por este motivo, siempre debe disponerse de medicacion para “Tratamiento de choque”, como es una jeringa de adrenalina preparada para su aplicacion inmeiata. Los pacientes
que han experimentado un choque deberdn ser controlados por un médico durante 24 horas, Ocasionalmente el paciente puede experimentar fatlﬁa. En casos excepeionales, incluso horas después de la inyeccion de desensibilizacion, pueden producirse reacciones adversas, que el
paciente deberd notificar al médico encargado del tratamiento antes de la llﬂ_mente inyeccion. Si considera que alguno de los efectos aversos que sLie es grave o Si aprecia cualquier otro efecto adverso no mencionado, informe a su médico. Sobredosis La sobredosis puede provocar
reacciones alérgicas e incluso un chogue anafilictico. DATOS FARMAGEUTICOS Lista de excipientes Hiroxido de aluminio, fenol, cloruro de sodio, agua para inyectables. Incompatibilidades Ninguna conocida Gondiciones especiales de almacenamiento y conservacion
Almacenar en nevera (entre 2°Cei/ 8°C). No congelar. Pregauciones iales de eliminacion Los restos de farmacos se eliminardn junto con el embalaje a través de las farmacias. TITULAR Merck, S.L., Division Merck Serono Allergopharma, Maria de Molina, 40. 28006 Madrid
(Esparie). Fecha de revision del texto Febrero 2009. REGIMEN DE PRESCRIPGION/DISPENSACION y PRESENTACION Medicamento sjeto a prescripcion medica.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1. Eng, PA., Borer-Reinhaold, M, HeXnen, 1.A.FM, Gnehm, H.PE. Twelve-years follow-up after discontinuation of preseasonal grass pollen immunotherapy in childhood. Allergy 2006:61: 198-201 2. Eng, PA., Reinhaold, M, Gnehm, H.PE.
Long-term efficacy of preseasonal grass pollen immunotheray in children. IIerEY 2002:57:306-312 3. Williams, A. Henzgen, M. Rajakulasingam, K. Additional benefit of a third year of specific grass pollen allergoid immunotherapy in patients with seasonal allergic rhinitis.
European Annals of Allergy and Clinical Immunology. Volume 39 n° 4 2007 4. Allergopharma Medical Position Paper. Peak Dose and Dose Response in Allergy Vaccination (SIT) June 2006 www.allergopharma.com 5. Dokic, D. Schnitker, J. Narkus, A. Cromwell, O. Frank, E.
Clinical effects of specific immunotherapy with a ner house dust mite allergoid (Acaroid(R) ) Allergo Journal 2005; 14: 337-343 i
ALG12001 (feb12)



Anafilaxia y Alergia a
Medicamentos I

Formacion basica en
Alergologia: curso de
anafilaxia
A Montoro De Francisco, A Burgos
Pimentel, J Fonseca Avendario,
T De Vicente Jimenez, B De Mateo
Ferndndez, T Chivato Pérez..............
Determinacion de triptasa
plasmatica en Urgencias y
su utilidad diagnostica en
la confirmacidn de casos de
anafilaxia
MJ Pereira Gonzdlez, E Arroabarren
Alemdn, B Garcia Figueroa,
A Rodriguez Barrera, S Garrido
Ferndndez, A Tabar Purroy...............

Reacciones adversas causadas
por farmacos antihipertensivos
activos sobre el sistema

renina angiotensina: un nuevo

sindrome
A Montoro De Francisco, A Garcia
Luque, A Burgos Pimentel, J Fonseca
Avendainio, T De Vicente Jiménez,

JM Mateos Galvdn ...........................
Alergia a betalactamicos.
Nuestra experiencia en el
altimo ano

B Navarro Gracia, E Botey Faraudo,

M De La Borbolla Mordn,

A Sansosti, A Claver Monzon,
A Cistero Bahima ..............................

© 2013 Esmon Publicidad

82

82

83

83

Enfermeria

Adiestramiento en el uso de
adrenalina

I Marinetto Aguilar, E Garcia

BalleSteros ........ooouueeeeeeieeeeaaaeaaaaannnne. 84
Estudio experimental sobre
métodos de distraccidon que
reducen la ansiedad en ninos

MP Morales Barrios, O Mazuela

Diez, F Pajuelo Mdrquez, JP Diaz

De Avila Diaz, D Gonzdlez

De Olano, T Sebastian Viana............ 84
Codificacion de Enfermeria en

la Consulta de Alergia
O Mazuela Diez, MP Morales Barrios
JP Diaz De Avila Diaz, F Pajuelo
Madrquez, D Gonzdlez De Olano,
E Gonzdlez Mancebo......................... 85

Inmunoterapia I

Estudio retrospectivo de
seguridad de Clustoid® Max

administrado en pauta “Rush”
B Hinojosa Jara, C Sdnchez
Herndndez .........ccouoeeeveeneeeiieenaaaaaannn. 85

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2



Ensayo clinico prospectivo,
abierto, no controlado

para evaluar la seguridad

de una pauta de escalado
rapido de Depigoid con

dos combinaciones de
poOlenes (Gramineas/Olivo y
Gramineas/Parietaria) a 2000
DPP/ml (Depigoid DUO),

en pacientes con rinitis o
rinoconjuntivitis alérgica con o
sin asma estacional

J Quiralte Enriquez, LA Navarro

Seisdedos, S Nevot Falco, A Ameal

Godoy, R Levitch Merdn, P Guardia

Martinez ..........oeeeeveeeeeeccvueeeeeeceeeannn 86
Estudio observacional y
retrospectivo para evaluar
la seguridad de pautas
agrupadas de inmunoterapia
con E.H. Retard, en pacientes
con enfermedades alérgicas
respiratorias por sensibilizacion
a poOlenes, acaros, hongos y/o
epitelios de animales

LA Navarro Seisdedos, C Moreno

Aguilar, A Ferrer Torres, D Sdnchez

Ramos, MJ Gomez Sdnchez,

R Levitch Merdn ..............cccccouueennee.. 86
Analisis de causas del
incremento de reacciones
adversas con inmunoterapia

con Alternaria alternata
MT Aldunate Muruzabal, B Gomez
Breriosa, MT Lizaso Bacaicoa,
E Arroabarren Aleman, B Madariaga
Goirigolzarri, Al Tabar Purroy ......... 87

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2

Comparacion de seguridad
de dos pautas cluster no
convencionales y ultra-
rapidas de inmunoterapia con
alérgenos depot administrada
por via subcutanea

MC Sdnchez Herndndez,

B Hinojosa Jara, A Orovitg Cardona,

A Maravi San Martin, M Rodriguez

Lantaron .............ccccueeeeeeceeeeeeeecnnnnnnn 87
Analisis comparativo de la
inmunogenicidad de extractos
de alérgenos sometidos a
purificacion, polimerizacion y
modificacidn con manano

P Reche, C Maria Diez Rivero,

1 Soria Castro, B Cases, E Ferndndez-

Caldas, JL Subiza Garrido-Lestache 88
Los polimeros manosilados de
extracto de polen de gramineas
(Phleum pratense) mejoran
su captacion por células

dendriticas humanas
JL Subiza Garrido-Lestache,
S Sirvent Bernal, JL Relario,
E Martinez Naves, E Ferndndez-
Caldas, O Palomares......................... 88

© 2013 Esmon Publicidad



Altellus’ Altel_lusi@ﬂ"im

ALTELLUS

(ADRENALINA) AUTOINYECTOR

cuanno LA VIDA
estAen RIESGO
CONFIE en LA

EVIDENCIA

Permanezca
- con ALTELLUS®



Altellus® Altellus wio

0.3 mg - 0.15 mg

FICHA TECNICA O RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO ALTELLUS 0,3 mg adultos, solucion inyectable. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA 1 ml contiene 1 mg de adrenalina. Una dosis
(inica (0,3 ml) contiene 0,3 mg (300 microgramos) de adrenalina. Excipiente: Metabisulfito sodico Para la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA Solucin inyectable. Solucion transparente e incolora en una jeringa precargada
(Autoinyector). 4. DATOS CLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Los Autoinyectores estan indicados en el tratamiento de emergencia de un “shock” anafiléctico grave o reaccion alérgica a alérgenos, por ej. mordeduras o picaduras de insectos, alimentos o
medicamentos. 4.2 Posologia y forma de administracion La dosis normal en aJuItos para emergendias alérgicas es de 0,3 mg de adrenalina por via intramuscular. En ausencia de mejoria clinica o en presencia de empeoramiento tras el tratamiento inicial, podria ser
necesaria una segunda inyeccion, usando un autoinyector ALTELLUS 0,3 mg adultos adicional. La inyeccion podria administrarse al cabo de 5 -15 minutos. El paciente debera consultar a un médico después de la inyeccidn, con el fin de que se tomen las medidas relevantes
para una mayor evaluacion y/o tratamiento. 4.3 Contraindicaciones No hay contraindicaciones absolutas conocidas al uso de ALTELLUS 0,3 mg adultos durante una emergencia de tipo alérgico. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Generalmente,
|a adrenalina se administra con suma precauicion a los pacientes que sufren una cardiopatia. La adrenalina tinicamente se debera prescribir a estos pacientes, y a aquellos que sufren diabetes, hipertiroidismo, hipertension y a individuos de edad avanzada, si el posible beneficio
justifica el posible riesgo. Se ha notificado que la inyeccion accidental en manos o pies ocasiond isquemia periférica. Los pacientes podrian necesitar tratamiento tras la inyeccion accidental. Este medicamento puede producir reacciones alérgicas graves y broncoespasmo
porque contiene metabisulfito de sodio. Puede ocurrir en personas susceptibles, especialmente aquellas con un historial de asma. Los pacientes que se encuentren en estas condiciones deben ser cuidadosamente instruidos sobre las circunstancias en que debe utilizarse
ALTELLUS 0,3 mg adultos. Los autoinyectores deben inyectarse en la cara anterolateral del muslo. Debe indicarse a los pacientes que no se inyecten en la nalga. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Se sugiere precaucion en los
pacientes tratados con farmacos que pueden sensibilizar el corazon a las arritmias, como la digital, los diuréticos mercuriales o la quinidina. Los efectos de la adrenalina pueden potenciarse por los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa (inhibidores
MAQ). La adrenalina inhibe la secrecién de insulina, aumentando asf la glucemia. En los pacientes diabéticos tratados con adrenalina puede ser necesario aumentar la dosis de insulina o de hipoglucemiantes orales. Observacion. El efecto B-estimulante puede ser inhibido
mediante el tratamiento simultaneo con farmacos B-blogueantes 4.6 Embarazo y Lactancia La experiencia clinica en el tratamiento de mujeres embarazadas es limitada. Como la adrenalina es una sustancia que se produce de forma natural en el organismo, es improbable
que este medicamento tenga efectos nocivos sobre a fertilidad. La adrenalina solo debe utilizarse durante el embarazo si el posible beneficio justifica el riesgo potencial para el feto. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se recomienda
que los pacientes conduzcan o utilicen maquinas después de la administracion de adrenaling, ya que estaran afectados por los sintomas del shock anafildctico. 4.8 Reacciones adversas Las reacciones adversas asociadas a la accion de la adrenalina sobre los receptores
alfa y beta pueden incluir sintomas como taquicardia e hipertension, ademds de reacciones adversas en el sistema nervioso central. Las reacciones adversas habituales son hiperhidrosis, nauseas, vomitos, cefaleas, mareos, astenia, temblor y ansiedad. Después de la
administracion de adrenalina puede aparecer una arritmia cardiaca. Se ha descrito la isquemia periférica tras la inyeccion accidental de los autoinyectores en las manos o pies (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones). En raros casos, ha sido observado estrés cardiomiopatico
en pacientes tratados con adrenalina 4.9 Sobredosis La sobredosis o la inyeccion intravascular accidental de adrenalina pueden causar una hemorragia cerebral debida al brusco aumento de la presion arterial. También pueden producirse muertes por edema pulmonar
debido a la contraccion vascular periférica paralela a la estimulacion cardiaca. EI edema pulmonar puede tratarse con agentes o-bloqueantes como la fentolamina. En el caso de las arritmias, éstas pueden tratarse con agentes B-bloqueantes. 5. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS 5.1 Propiedades farmacodinamicas Grupo farmacoterapéutico: Estimulantes cardiacos excluyendo los glicosidos cardiacos. Cédigo ATC: CO1CA24 La adrenalina es una catecolamina que estimula el sistema nervioso simpético (receptores alfa y
beta), aumentando de esa forma la frecuencia cardiaca, el gasto car(ﬁaco y la circulacion coronaria. Mediante su accion sobre los receptores beta de la musculatura lisa bronquial, la adrenalina provoca una relajacion de esta musculatura, lo que alivia las sibilancias y la disnea.
La adrenalina se inactiva rdpidamente y gran parte de la dosis de adrenalina se elimina por orina en forma de metabolitos. 5.2 Propiedades farmacocinéticas La adrenalina es una sustancia natural producida por la médula suprarrenal y secretada en respuesta al ejercicio
0 al estrés. Es rapidamente inactivada en el organismo principalmente por las enzimas COMT y MAO. I higado es rico en estas enzimas y es un tejido importante, aunque no esencial, para el proceso de degradacion. Gran parte de la dosis de adrenalina se elimina por orina
en forma de metabolitos. Segtin Remington’s Pharmaceutical Sciences, la vida media plasmatica de la adrenalina es aproximadamente de 2,5 minutos. Sin embargo, por via subcutdnea o intramuscular, la vasoconstriccion local retrasa la absorcin, de modo que los efectos se
producen de forma més lenta y duran mucho mas tiempo de lo que cabria esperar en funcion de la vida media. Se recomienda masajear la zona de inyeccion. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad La adrenalina se ha empleado en el tratamiento de las urgencias alérgicas
desde hace muchos afios. No se han realizado estudios preclinicos en relacion con esta solicitud. 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1 Lista de excipientes Cloruro sédico Metabisulfito sédico Acido clorhidrico (para el ajuste de pH) Agua para inyeccion 6.2 Incompatibilidades
La adrenalina y sus sales se destruyen rapidamente en solucion con agentes oxidantes. La oxidacion se puede inhibir mediante la adicion de antioxidantes. La solucion se oscurece por exposicion al aire 0 a la luz. 6.3 Periodo de validez 18 meses. 6.4 Precauciones
especiales de conservacion Conservar el envase en el embalaje exterior para protegerlo de la luz. No conservar a temperatura superior a 25°C. No refrigerar o congelar. Comprobar periddicamente la solucion a través de la zona transparente de la unidad para cerciorarse
de que es clara e incolora. Desechar y sustituir el autoinyector si la solucion ha cambiado de color o contiene precipitado, 0 como muy tarde en su fecha de caducidad. El autoinyector no se debe utilizar después de la fecha de caducidad indicada en la etiqueta. 6.5 Naturaleza
y contenido del envase El sistema de cierre /envase primario consta de un cartucho de vidrio sellado por un extremo con un émbolo de caucho y, por el otro, con un diafragma de caucho insertado, a su vez, en un soporte de aluminio que dispone de una aguja de acero
inoxidable. El cartucho de vidrio contiene el producto. £l dispositivo de administracion (autoinyector): Cartucho de vidrio (contenedor): Tipo |, Vidrio Borosilicato Diafragma - Tapan: PH 701/50/Negro (émbolo de caucho butilico) Aguja - Soporte - Funda: Aguja: Acero inoxidable
tipo 304 con silicona Soporte: Aleacion de aluminio anodizado 3003 Funda: Poliisopreno sintético El Autoinyector contiene 2 ml de solucion para inyeccion. Cada Autoinyector libera una dosis tnica (0,3 ml) de 0,3 mg de adrenalina.. Presentaciones: 1 Autoinyector 2 x 1
Autoinyector. No todos los tamafios de envase pueden estar comercializados. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones Para un solo uso. Los autoinyectores deben desecharse inmediatamente después de su uso. Durante la instruccion del
paciente en el uso correcto del autoinyector, el médico prescriptor podrd utilizar un “SIMULADOR ALTELLUS". El autoinyector ALTELLUS 0,3 mg adultos contiene 2 ml de solucion de adrenalina inyectable 1 mg/ml, disefiado para liberar una dosis tnica (0,3 ml) de 0,3 mg de
adrenalina al activarse. Después de la activacion del autoinyector, 1,7 ml permanecen en el autoinyector. No quite la tapa azul de seguridad hasta que el autoinyector vaya a utilizarse. No cologue, bajo ninguna circunstancia, el extremo naranja del autoinyector ALTELLUS sobre
o cerca de los pulgares, dedos o manos. Se ha descrito la inyeccion accidental en mano o dedo causando isquemia periférica. Ver seccion 4.4. El autoinyector ALTELLUS debe utilizarse sobre la zona externa del muslo. La inyeccion se activa inmediatamente una vez que el
extremo naranja del autoinyector entra en contacto con la piel u otra superficie. Los autoinyectores ALTELLUS se han disefiado para que puedan utilizarse facilmente por personas no profesionales \( deben considerarse como una medida de primeros auxilios. Simplemente se
debe clavar enérgicamente el autoinyector, con un golpe seco, en la parte externa del muslo, desde una distancia de aproximadamente 10 cm. No hay necesidad de una colocacion més exacta en la parte externa del muslo. Al clavar el autoinyector ALTELLUS contra el muslo
se acciona un muelle que activa el émbolo, la aguja se libera en direccion al musculo del muslo y se expulsa una dosis de adrenalina: 1. Agarre el autoinyector ALTELLUS con la mano dominante, con el pulgar al lado de la tapa azul de sequridad. 2. Con la otra mano quite la
tapa azul de sequridad. 3. Sujete el autoinyector ALTELLUS a una distancia de aproximadamente 10 cm de la parte externa del muslo. EI extremo naranja debe apuntar hacia la parte externa del muslo. 4. Clévelo enérgicamente en la parte externa del muslo de manera que
el autoinyector ALTELLUS forme un angulo recto (dngulo de 90°) con el mismo. 5. Mantenga firmemente el autoinyector en esa posicion durante 10 sequndos. La inyeccion ahora es completa y la ventana del autoinyector se oscurece. £l autoinyector ALTELLUS debe retirarse
(la cubierta naranja de la aguja se extenderé cubriendo la aguja) y desecharse de forma sequra. 6. Masajee la zona de inyeccion durante 10 segundos. Puede aparecer una pequefia burbuja en el autoinyector ALTELLUS. Esto no afecta i al uso ni a la eficacia del producto.
Las instrucciones de uso se incluyen en el envase. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION MEDA Pharma S.A., Av. Castilla, 2 (PE San Fernando), 28830 San Fernando Henares (Madrid) 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
67.264 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 23-11-2005/25-10-2006 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 18/12/2012 CONDICIONES DE DISPENSACION: Con receta médica. Aportacion normal a la
Sequridad Social. PRESENTACION Y PVP (IVA): envase con autoinyector dosis tnica, 53,28 €

FICHA TECNICA O RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO ALTELLUS 0,15 mg nifios, solucion inyectable. 2. COMPOSICION CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA 1 ml contiene 0,5 mg de adrenalina. Una dosis
tnica (0,3 ml) contiene 0,15 mg (150 microgramos) de adrenalina. Excipiente: Metabisulfito sodico Para la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA Soluci6n inyectable. Solucion transparente e incolora en una jeringa precargada
(Autoinyector). 4. DATOS CLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Los Autoinyectores estan indicados en el tratamiento de emergencia de un “shock” anafilactico grave o reaccion alérgica grave a alérgenos, por ej. mordeduras o picaduras de insectos, alimentos o
medicamentos. 4.2 Posologia y forma de administracion La dosis pedidtrica normal para emergencias alérgicas es de 0,15 mg de adrenalina por via intramuscular, dependiendo del peso corporal del paciente (0,01 mg/kg de peso corporal). No obstante, el médico
prescriptor tiene la opcion de prescribir una cantidad mayor o menor basandose en la evaluacion cuidadosa de cada paciente individual, y teniendo en cuenta la naturaleza de las reacciones que ponen en peligro la vida y para las cuales se estd prescribiendo este medicamento.
El médico debe considerar el uso de otras formas de adrenalina inyectable si se consideran necesarias dosis inferiores en nifios pequefios. En ausencia de mejoria clinica o en presencia de empeoramiento tras el tratamiento inicial, podrfa ser necesaria una segunda inyeccion,
usando un autoinyector ALTELLUS 0,15 mg nifios adicional. La inyeccion podria administrarse al cabo de 5 -15 minutos. El paciente deberd consultar a un médico después de la inyeccion con el fin de que se tomen las medidas relevantes para una mayor evaluacion y/o
tratamiento. 4.3 Contraindicaciones No hay contraindicaciones absolutas conocidas al uso de ALTELLUS 0,15 mg nifios Jl)xrante una emergencia de tipo alérgico. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Generalmente, la adrenalina se administra
con suma precaucion a los pacientes que sufren una cardiopatia. La adrenalina Unicamente se debera prescribir a estos pacientes, y a aquellos que sufren diabetes, hipertiroidismo, hipertension y a individuos (?e edad avanzada, si el posible beneficio justifica el posible riesgo.
Se ha notificado que la inyeccion accidental en manos o pies ocasiond isquemia periférica. Los pacientes podrian necesitar tratamiento tras la inyeccion accidental. Este medicamento puede producir reacciones alérgicas graves y broncoespasmo porque contiene metabisulfito
de sodio. Puede ocurrir en personas susceptibles, especialmente aquellas con un historial de asma. Los pacientes que se encuentren en estas condiciones deben ser cuidadosamente instruidas sobre las circunstancias en que debe utiizarse ALTELLUS 0,15 mg nifios. Los
autoinyectores deben inyectarse en la cara anterolateral del muslo. Debe indicarse a los pacientes que no se inyecten en la nalga. 4.5 Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion Se sugiere precaucion en los pacientes tratados con farmacos
que pueden sensibilizar el corazon a las arritmias, como la digital, los diuréticos mercuriales o la quinidina. Los efectos de la adrenalina pueden potenciarse por los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa (inhibidores MAO). La adrenalina inhibe la
secrecion de insulina, aumentando as la glucemia. En los pacientes diabéticos tratados con adrenalina puede ser necesario aumentar la dosis de insulina o de hipoglucemiantes orales. Observacion. El efecto B-estimulante puede ser inhibido mediante el tratamiento
simultaneo con farmacos B-blogueantes 4.6 Embarazo y Lactancia La experiencia clinica en el tratamiento de mujeres embarazadas es limitada. Como la adrenalina es una sustancia que se produce de forma natural en el organismo, es improbable que este medicamento
tenga efectos nocivos sobre la fertilidad. La adrenalina sélo debe utilizarse durante el embarazo si el posible beneficio justifica el riesgo potencial para el feto. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No procede. 4.8 Reacciones adversas
Las reacciones adversas asociadas a la accion de la adrenalina sobre los receptores alfa y beta pueden incluir sintomas como taquicardia e hipertension, ademds de reacciones adversas en el sistema nervioso central. Las reacciones adversas habituales son hiperhidrosis,
nauseas, vomitos, cefaleas, mareos, astenia, temblor y ansiedad. Después de la administracion de adrenalina puede aparecer una arritmia cardiaca. Se ha descrito la isquemia periférica tras la inyeccion accidental de los autoinyectores en las manos o pies (ver seccién 4.4
Advertencias y precauciones). En raros casos, ha sido observado estrés cardiomiopatico en pacientes tratados con adrenalina 4.9 Sobredosis La sobredosis o la inyeccion intravascular accidental de adrenalina pueden causar una hemorragia cerebral debida al brusco aumento
de la presion arterial. También pueden producirse muertes por edema pulmonar debido a la contraccion vascular periférica paralela a la estimulacion cardiaca. £l edema pulmonar puede tratarse con agentes o-blogueantes como la fentolamina. En el caso de las aritmias,
éstas pueden tratarse con agentes B-bloqueantes. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS 5.1 Propiedades farmacodinamicas Grupo farmacoterapéutico: Estimulantes cardiacos excluyendo los glicésidos cardiacos. Cédigo ATC: CO1CA24 La adrenalina es una
catecolamina que estimula el sistema nervioso simpético (receptores alfay beta), aumentando de esa forma la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la circulacion coronaria. Mediante su accion sobre los receptores beta de la musculatura lisa bronquial, la adrenalina provoca
una relajacion de esta musculatura, lo que alivia las sibilancias y la disnea. La adrenalina se inactiva rapidamente y gran parte de la dosis de adrenalina se elimina por orina en forma de metabolitos. 5.2 Propiedades farmacocinéticas La adrenalina es una sustancia natural
producida por la médula suprarrenal y secretada en respuesta al ejercicio o al estrés. Es rapidamente inactivada en el organismo principalmente por las enzimas COMT y MAO. EI higado es rico en estas enzimas y es un tejido importante, aunque no esencial, para el proceso
de degradacion. Gran parte de la dosis de adrenalina se elimina por orina en forma de metabolitos. Segtin Remington’s Pharmaceutical Sciences, la vida media plasmética de la adrenalina es aproximadamente de 2,5 minutos. Sin embargo, por via subcutanea o intramuscular,
la vasoconstriccion local retrasa la absorcin, de modo que los efectos se producen de forma mas lenta'y duran mucho més tiempo de lo que cabria esperar en ;l)md()n de la vida media. Se recomienda masajear la zona de inyeccin. 5.3 Datos preclinicos sobre sequridad
La adrenalina se ha empleado en el tratamiento de las urgencias alérgicas desde hace muchos afios. No se han realizado estudios preclinicos en relacin con esta solicitud. 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1 Lista de excipientes Cloruro sodico Metabisulfito sodico Acido
clorhidrico (para el ajuste de pH) Agua para inyeccion 6.2 Incompatibilidades La adrenalina y sus sales se destruyen rapidamente en solucion con agentes oxidantes. La oxidacion se puede inhibir mediante la adicion de antioxidantes. La solucion se oscurece por exposicion
alaire 0 a laluz. 6.3 Periodo de validez 18 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservacion Conservar el envase en el embalaje exterior para protegerlo de la luz. No conservar a temperatura superior a 25°C. No refrigerar o congelar. Comprobar periédicamente
la soluci6n a través de la zona transparente de la unidad para cerciorarse de que es clara e incolora. Desechar y sustituir el autoinyector i la solucion ha cambiado de color o contiene precipitado, o como muy tarde en su fecha de caducidad. El autoinyector no se debe utilizar
después de la fecha de caducidad indicada en la etiqueta. 6.5 Naturaleza y contenido del envase El sistema de cierre/envase primario consta de un cartucho de vidrio sellado por un extremo con un émbolo de caucho y, por el otro, con un diafragma de caucho insertado,
a su vez, en un soporte de aluminio que dispone de una aguja de acero inoxidable. £l cartucho de vidrio contiene el producto. El dispositivo de administracion (autoinyector): Cartucho de vidrio (contenedor): Tipo I, Vidrio Borosilicato Diafragma - Tapon: PH 701/50/Negro
(émbolo de caucho butilico) Aquja - Saporte - Funda: Aguja: Acero inoxidable tipo 304 con silicona Soporte: Aleacion de aluminio anodizado 3003 Funda: Poliisopreno sintético EI Autoinyector contiene 2 ml de solucion para inyeccién. Cada Autoinyector libera una dosis tnica
(0,3 ml) de 0,15 mg de adrenalina. Presentaciones: 1 Autoinyector. 2 x 1 Autoinyector. No todos los tamaios de envase pueden estar comercializados. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones Para un solo uso. Los autoinyectores deben
desecharse inmediatamente después de su uso. Durante la instruccion del paciente en el uso correcto del autoinyector, el médico prescriptor podra utilizar un “SIMULADOR ALTELLUS" . El autoinyector ALTELLUS 0,15 mg nifios contiene 2 ml de solucion de adrenalina inyectable
0,5 mg/ml, disefiado para liberar una dosis tnica (0,3 ml) de 0,15 mg de adrenalina al activarse. Después de la activacion del autoinyector, 1,7 ml permanecen en el autoinyector. No quite la tapa azul de sequridad hasta que el autoinyector vaya a utilizarse. No coloque, bajo
ninguna circunstancia, el extremo naranja del autoinyector ALTELLUS sobre o cerca de los pu\?ares, dedos 0 manos. Se ha descrito la inyeccion accidental en mano o dedo causando isquemia periférica. Ver seccion 4.4. El autoinyector ALTELLUS debe utilizarse sobre la zona
externa del muslo. La inyeccion se activa inmediatamente una vez que el extremo naranja del autoinyector entra en contacto con la piel u otra superficie. Los autoinyectores ALTELLUS se han disefiado para que puedan utilizarse facilmente por personas no profesionales y
deben considerarse como una medida de primeros auxilios. Simplemente se debe clavar enérgicamente el autoinyector, con un golpe seco, en la parte externa del muslo, desde una distancia de aproximadamente 10 cm. No hay necesidad de una colocacion mas exacta en la
parte externa del muslo. Al clavar el autoinyector ALTELLUS contra el muslo se acciona un muelle que activa el émbolo, la aguja se libera en direccion al misculo del muslo y se expulsa una dosis de adrenalina: 1. Agarre el autoinyector ALTELLUS con la mano dominante, con
el pulgar al lado de la tapa azul de seguridad. 2. Con la otra mano quite la tapa azul de sequridad. 3. Sujete el autoinyector ALTELLUS a una distancia de aproximadamente 10 cm de la parte externa del muslo. El extremo naranja debe apuntar hacia la parte externa del muslo.
4. Clavelo enérgicamente en la parte externa del muslo de manera que el autoinyector ALTELLUS forme un dngulo recto (angulo de 90°) con el mismo. 5. Mantenga firmemente el autoinyector en esa posicion durante 10 segundos. La inyeccion ahora es completa y la ventana
del autoinyector se oscurece. El autoinyector ALTELLUS debe retirarse (la cubierta naranja de la aguja se extenderd cubriendola aguja) y desecharse de forma segura. 6. Masajee la zona de inyeccion durante 10 sequndos. Puede aparecer una pequefia burbuja en el autoinyector
ALTELLUS. Esto no afecta ni al uso ni a la eficacia del producto, Las instrucciones de uso se incluyen en el envase. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION MEDA Pharma SA., Av. Castiﬁa, 2 (PE San Fernando), 28830 San Fernando Henares (Madrid)
8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 67.263 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 23-11-2005/25-10-2006 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 18/12/2011 CONDICIONES DE
DISPENSACION: Con receta médica. Aportacion normal a la Seguridad Social. PRESENTACION Y PVP (IVA): envase con autoinyector dosis (nica, 53,28 €.

PARA MAS INFORMACION VISITE: www.epipen.eu o www.meda.es/altellus




Inmunoterapia I1

Satisfaccion con el tratamiento
con un extracto subcutaneo
modificado de alta dosis de

pOlenes
T Chivato Pérez, M Rodriguez
Mosquera, J Sola Martinez,
A Montoro De Francisco,

JP Izquierdo Calderon, J Herndndez

Ensayo clinico fase IV
aleatorizado, controlado y
multicéntrico de inmunoterapia
con acaros de polvo doméstico
administrados por via
subcutanea. Puntuacion de
sintomas y medicacion a los

12 meses de tratamiento en
pacientes con rinitis alérgica.
ALUMITES

D Herndndez Ferndndez-de Rojas,

C Vidal Pan, T Malek Tayfour,

A Peldez Martinez, M Garcia

Garcia, A Valero Santiago................. 89
Mejoria en calidad de vida.
Ensayo clinico fase IV
aleatorizado, controlado y
multicéntrico con extracto de
acaros del polvo doméstico
depot administrado por via
subcutanea. Resultados a
los 12 meses de tratamiento.

ALUMITES
C Vidal Pan, D Herndndez
Ferndndez De Rojas, Tamim Malek
Tayfour, A Peldez Herndndez,
MA Garcia Garcia, A Valero
SANLIAGO ..o 90

© 2013 Esmon Publicidad

Efecto inmunogénico in vitro
de un extracto de acaros del
polvo doméstico administrado
por via subcutanea depot

en pacientes con rinitis
alérgica durante 12 meses

de tratamiento. Resultados

de un ensayo clinico fase IV
aleatorizado, controlado y

multicéntrico. ALUMITES
C Vidal Pan, E Ibdnez Echevarria,
T Malek Tayfour, A Peldez
Herndndez, MA Garcia Garceia,

A Valero Santiago .............................. 90
(Como influye la rinitis
alérgica en la calidad de
vida? Resultados del estudio

ENERGY en adultos
M Pérez-Estrada Cornejo, M Barcelo
Muiioz, A Orovitg Cardona, P Serrano
Dominguez, MA Garcia Garcia,
C Martinez Alonso............................. 91
Meta-analisis sobre
inmunoterapia con extractos
despigmentados polimerizados
con glutaralodehido
(Depigoid®)
A Nieto Garcia, A Mazon Ramos,
RJ Calderon Ferndndez, R Pina
Pérez, S Uixera Marzal, MJ Gomez.. 91

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2



Comunicaciones
Posters

Alergia a Alimentos

Anafilaxia por taumatinas
J Azofra Garcia, J Cuesta-Herranz,
NS Perea Lam, A Diaz-Perales .........
Omalizumab como tratamiento
adyuvante en la induccion oral
de tolerancia (IOT) a la leche

de vaca

JO Pérez Sencion, PA Piraino Sosa,

LC Miguel Polo, R Herndndez

Agujetas, R Abengozar Miela,

C Senent SAnchez .........ouueevveennan..
Alergia a leche de soja en
paciente alérgica a polen de
abedul

A Sansosti Viltes, M De La Borbolla

Moran, L Ferré Ybarz, C Gomez

Galdn, A Torredemer Palau, S Nevot

Anafilaxia por ingestion de

huevo de codorniz
MM Cano Mollinedo, N Longo
Areso, L Ferndndez Delgado,
MT Audicana Berasategui, D Murioz
Lejarazu, F Guerra Pasadas.............

Sensibilizacion tardia a
proteinas de huevo en adulto y

su tratamiento
R Fatou Flores, C Milldn Gonzdlez,
V Reguera Parra, F Espinosa,
G Franco, G SOtO ........ccoeeeeueeeennnn.....

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2

Anafilaxia alimentaria.
Problema global: sanitario,

social, economico y educativo
A Montoro De Francisco, A Burgos
Pimentel, J Fonseca Avendaro,
T De Vicente Jiménez, JM Mateos
Galvdn, T Chivato Pérez................... 95

Induccidn a la tolerancia oral
de proteinas de leche de vaca

con omalizumab
S Veza Perdomo, F Garcia Gonzdlez,

P Benito Martinez, P Saura Foix,
I SAStre PErez ....ououueeeeeeaaeeaaeeaaeeaaannnn. 95

Anafilaxia por pejerrey
M Gandolfo Cano, E Gonzdlez
Mancebo, E Mohedano Vicente,
D Gongzdlez De Olano,
B Bartolomé ..................................... 96

Omalizumab en un Sindrome

LTP con anafilaxias de repeticion
K Esponda Judrez, JM Negrin
Gonzdlez, S Vdzquez Cortés,
NI Pérez Sdnchez, T Robledo
Echarren, M Ferndndez Rivas .......... 96
Alergia a propoleo
EL Pérez Gonzdlez, MI Rodriguez
Cabreros, B Bartolomé Zavala, A Yago
Meniz, M Lopez San Martin,
M Rodriguez Mosquera .................... 97

Pauta de asociacion de
omalizumab a la induccion

de tolerancia oral (ITO) con
leche de vaca en pacientes con

anafilaxia y fracaso de ITO
A Martorell Aragonés, R Felix Toledo,
C Martorell Calatayud, JC Cerdd Mir,
MD De Las Marinas Alvarez .......... 97

© 2013 Esmon Publicidad



somprometidos
sonia calidad
levida ae sus
pAcIentes

presentaciones

Tratamiento para las enfermedades

) alérgicas producidas por alergenos
INSTITUTO DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA S.A.U. inhalables

S o » S 4
"
i i
INMUNZ = AL

9
A4

NI NS citute N3 Paciente
it TRATAMIEN TRATAMIEN®

OUCIDAD - ; N
sescnrfowr #
r't'('l'v"""'.v"r.f"”l [
-0 0o P P O o "
- XTETE " -

) INSTITUTO DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA S.A.U.
Avda. Punto Es, n® 12 (TECNOALCALA) 28805 ALCALA DE HENARES (MADRID) Tel. 918 305916  E-mail: especialista@inmunal.es ~ www.inmunal.es




ALERVACCINE

- Una solucién para cada paciente -

ALERVACCINE: Es una preparacion individual, segin prescripcién del
médico especialista, compuesta por extractos alergénicos estandarizados
biolégicamente en UIN/ml o en pg de proteina/ml. INDICACIONES
TERAPEUTICAS: Tratamiento hiposensibilizante de enfermedades
alérgicas producidas por alérgenos inhalantes, tales como rinitis alérgica,
conjuntivitis alérgica y asma bronquial alérgico. POSOLOGIA' Y FORMA DE
ADMINISTRACION: La via de administracion es subcutanea, sublingual o
nasal. Pautas de administracion: Las presentaciones pueden prescribirse
como tratamiento de inicio o de continuacion. Duracion del tratamiento: Para
algunos alérgenos estacionales, se recomienda iniciar el tratamiento en periodo
pre-estacional y en cualquier caso con el paciente asintomatico. Se establecera
de forma individualizada por el médico especialista. Generalmente este tipo
de tratamientos suelen administrase durante un periodo minimo de tres anos.
CONTRAINDICACIONES: Este medicamento no podra ser administrado si:
se presenta trastornos graves del sistema inmunitario, tuberculosis activa,
fiebre que supere los 37.5°C, si no se le puede administrar adrenalina al
paciente o existe hipersensibilidad a algun excipiente. ADVERTENCIAS
Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO: Es fundamental que el
médico prescriptor realice seguimiento periddico, siendo éste el que realice las
modificaciones que considere oportunas en la pauta de administracion. Tras
la administracion de esta vacuna, el paciente permanecera unos minutos en
observacion y reposo (al menos 30 minutos en el caso de las presentaciones
inyectables). Se evitara la realizacién de ejercicio intenso después de la
administracion de una dosis asi como la toma de bafos calientes. Se debera
evaluar por el médico prescriptor, si durante el tratamiento el paciente sufre
una infeccion de las vias respiratorias 0 una agudizacion de la crisis por el
proceso alérgico que se esté tratando. INTERACCIONES CON OTROS
MEDICAMENTOS: No administrar si el paciente esta siendo tratado con alguna
otra terapia inmunorreguladora. EMBARAZO Y LACTANCIA: No administrar
durante el embarazo o lactancia. EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA
CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUINAS: No se han descrito efectos que
indiquen pérdida de capacidad de conduccion o para el uso de maquinaria.
ADMINISTRACION A NINOS: En el caso de nifios menores de 14 afios y
en funcién del peso del nifio, las dosis y/o pautas pueden ser modificadas
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tratamiento hiposensibilizante puede entrafiar riesgo de reacciones adversas
tales como urticaria, asma o incluso shock anafilactico. Por este motivo
deberan tomarse ciertas precauciones durante el tratamiento. La aparicion de
cualquier reaccion adversa debe ser comunicada al médico especialista antes
de continuar con el tratamiento. Reacciones locales: La aparicion de eritema,
edema o inflamacion en el lugar de la inyeccion a los 10-60 minutos ftras la
administracion, son considerados normales siempre que no superen los 5 cm
de didmetro. Estos signos pueden ser de mayor duracion pero desaparecen de
forma espontanea. En el caso de presentarse estas manifestaciones una hora
después de la administracion o si la reaccion es severa, es necesario llevar a
cabo el ajuste de las dosis por parte del médico. Las presentaciones sublingual
y nasal pueden dar lugar a sintomas en el lugar de aplicacion, consistentes
en irritacion o edema de labios 0 mucosa oral en la presentacion sublingual
y rinitis en la presentacion nasal. Reacciones generalizadas: Entre los 15
minutos tras la administracion y hasta transcurridas de 4 a 6 horas, puede
presentarse irritacion ocular, rinitis o urticaria. También puede presentarse
broncoespasmo, disnea, edema laringeo, hipotensiéon y urticaria severa.
Las reacciones generalizadas severas pueden requerir la administracion de
adrenalinay el control en centro hospitalario. SOBREDOSIS: En el caso de una
sobredosis con presentaciéon de reacciones adversas se debera de trasladar
urgentemente al paciente a un centro hospitalario. INCOMPATIBILIDADES:
No administrar a pacientes tratados con betabloqueantes. DURACION DEL
TRATAMIENTO: Sera determinada en cada caso por el especialista. De
manera genérica la inmunoterapia especifica debe mantenerse entre 3 y 5
afios. PERIODO DE VALIDEZ: La caducidad establecida es de un afo en las
condiciones de conservacion descritas, no pudiéndose utilizar transcurrida la
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Epidemiologia de la alergia por picadura
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Prevalencia de alergia al veneno de
Himenopteros

La prevalencia de la alergia al veneno de himendpteros en
una determinada poblacion varfa en funcion de la edad 6 el
habitat, es decir, zonas urbanas o rurales, costumbres o aficio-
nes como la apicultura, el clima (continentales, mediterraneos
y htimedos) y los criterios que se utilizan para el diagndstico
(historia clinica, principalmente, pruebas cutaneas y determina-
cion de IgE especifica en suero). Por estas razones, los estudios
obtienen bastantes diferencias (Tabla 1). La probabilidad de

desarrollar reacciones alérgicas aumenta con el niimero total de
picaduras que recibe una persona. Una mayor frecuencia puede
esperarse en una poblacion adulta [1] que en una poblacion
juvenil [2], debido a que los sujetos adultos han tenido mas
tiempo para sensibilizarse que los més jovenes.

Sensibilizacion al veneno

La sensibilizacion asintomatica se define por la exis-
tencia de pruebas cutineas positivas y/o deteccion de IgE

Tabla 1. Prevalencia de reacciones sistémicas a picaduras de himendpteros (recientes estudios epidemioldgicos en Europa)

Poblacion de

Autor Pais n Métodos R.S. %
estudio

Charpin 1989. Francia Poblacion General 8.271 Cu 0.6-3.3
Bjornsson 1995 Suecia Poblacion General 1.815 Cu, TC, IgE 1.5
Strupler 1995 Suiza Poblacion General 8.322 Cu, IgE 3.5
Schafer 1996 Alemania Poblacion Rural 277 Cu, TC, IgE 3.3
Kalyoncu 1996 Turquia Fébrica de papel

y familiares 786 Cu, TC, IgE 7.5
Grigoreas 1997 Grecia Fuerza aérea 480 Cu, TC, IgE 3.1
Novembre 1998 Italia Nifos (edad escolar) 1.175 Cu, TC 0.34
Incorvaia 1997 Italia Reclutas 701 Cu 2.7
Incorvaia 2004 Italia Poblacion General 462 Cu, TC, IgE 2.8
Incorvaia 2004 Ttalia Silvicultores 112 Cu, TC, IgE 4.5
Fernandez 1999 Espaha Poblacion Rural 1.600 Cu, TC, IgE 23
Navarro 2004 Espana Poblacion General 1.064 Cu, TC, IgE 2.3
Nittner 2004 Polonia Poblacion General 3.000 Cu, TC, IgE 8.9

Modificada de Bilo B. M. 2005.

R.S., reacciones sistémicas; Cu, cuestionario; IgE especifica; TC, test cutaneo.
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Tabla 2. Prevalencia de sensibilizacion asintomatica

Autor Pais

Fernandez 2005 Espana
Charpin 1989 Francia
Grigoreas 1987 Grecia
Schiafer 1996 Alemania
Nittner 2004 Polonia
Golden 1989 EE.UU
Herbert 1979 Canada

Poblacion Sensibilizados

de estudio asintomaticos %
Poblacion Rural 16.4%
Poblacion General 6%
Fuerza aérea 28.7%
Poblacion Rural 20%
Poblacion General 17.1%
Poblacion General 15%
Poblacion General 12%

especifica en suero, en personas asintométicas tras picaduras
de HimenoOpteros. De la misma manera que la prevalencia
de alergia al veneno oscila significativamente en diferentes
estudios de varios paises, la frecuencia de sensibilizacion
asintomatica se comporta de igual modo, oscilando entre el
6-20% de la poblacion general (Tabla 2).

El riesgo real de una reaccion sistémica por picadura en
estos sujetos con sensibilizacidon asintomatica es en princi-
pio es desconocido. Golden! y col. defienden los estudios
prospectivos en este tipo de sujetos para determinar si los
pacientes que desarrollan una reaccion sistémica pueden
ser identificados antes de que dicha reaccidn ocurra, sobre
todo teniendo en cuenta, que la mayoria de reacciones
mortales suceden en personas que nunca habfa padecido
una reaccion clinica alérgica previa por picadura de estos
insectos [3]. En un estudio prospectivo [4], durante los 4
anos de seguimiento algunos sujetos mantienen la misma
sensibilizacion que al principio, sin cambios clinicos a
pesar de sufrir nuevas picaduras, otros en cambio, se han
sensibilizado durante esos afios sin consecuencias clinicas.

Tipos de reacciones

En los paises europeos la prevalencia de Grandes
Reacciones Locales (GRL) en la poblacion general oscila entre
el 1,5% y el 11,8%, aunque con otros estudios con criterios
mas abiertos las sitian entre un 2,3-18,6%. Para las Reacciones
Sistémicas (RS) entre el 1,3% y el 8,9%, aunque otros estudios
las sitGan entre un 0,8-3,3%.

Estudios recientes realizados en nuestro pais, descubren
prevalencias de RLG del 5,3% en poblacion general y del
15,8% en poblacion rural. En el caso de las RS, la prevalencia
se sitliaentre el 2,3% y el 2,7%. Por todo lo expuesto anterior-
mente la prevalencia de la alergia a veneno de himenopteros
se situarfa en nuestro medio entorno al 7,6% en la poblacion
general [5].

En la variabilidad de la prevalencia de las RS por pica-
dura de himenopteros pueden influir factores como falta de
consenso a la hora de definir anafilaxia, patron de distribucion
de los insectos por todo el mundo, grado exposicidn, sexo y
constitucion atopica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 1-15

Anafilaxia por diferentes causas

La incidencia de la anafilaxia sigue aumentando en todos los
grupos demogréficos, especialmente en los menores de 20 afos
de edad, por lo tanto una manera de valorar la prevalencia de
anafilaxia por picaduras de himendpteros es extrapolar datos de
estudios basados en causas de anafilaxia en servicios de urgencias.
En alguno de ellos la prevalencia de picadura por himenodpteros
como etiologia de anafilaxia llega a alcanzar hasta un 34% [6].

Mortalidad por picadura de
himenépteros

Desde hace tiempo se conoce que una nica picadura de un
himenoptero puede desencadenar una reaccion alérgica muy
grave, incluso mortal en sujetos previamente sensibilizados [7].
La incidencia de mortalidad por picadura de insecto se sitlia
entre el 0,09-0,45 muertes por cada millon de habitantes y afo
[8] (Tabla 3). En Espana 0,08 por millon de habitantes y afio
(obtenido del Registro de Defunciones del Instituto Nacional
de Estadistica entre los afios 1983 y 1993), siendo la cifra mas
baja de Europa [9]. La mayoria de estas muertes se producen
en adultos, aunque el grupo mas expuesto sean los menores
de 20 afos. El pico de incidencia ocurre en pacientes entre
35-55 anos. El1 50% de las muertes ocurren en los 30 primeros
minutos después de la picadura y el 75% ocurren en las cuatro
primeras horas. En las reacciones alérgicas a himendpteros,
el shock parece estar implicado en la causa de la muerte, a
diferencia de otros agentes como los alimentos, en los que el
86% de ellas se producen por dificultad respiratoria [10-12].
La determinacion de triptasa sérica e IgE especifica en el suero
post mortem de pacientes que presentaron muerte siibita po-
drian identificar algunos casos de anafilaxia mortal, incluyendo
casos de picaduras por himenopteros [13-14].

Historia natural de la alergia al veneno
de himenépteros. Factores de riesgo
para desarrollar reacciones sistémicas

Los estudios prospectivos han demostrado que una serie
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Tabla 3. Mortalidad por picadura de himendpteros

Autor Pais Periodo Poblacion N° Total N° muertes por afio

(millones) muertes y millon habitante
Parrish EE.UU 1950-59 164 229 0.14
Somerville Reino Unido 1959-71 50 610 0.09
Mosbech Dinamarca 1960-80 5 26 0.25
Nail EE.UU 1962-82 200 677 0.16
Muller Suiza 1961-63 6 61 0.45
Przybilla Alemania 1979-83 60 53 0.18
Inserm Francia 1981-91 55 263 0.43

Mortalidad por picadura de himendpteros. Charpin D, 1994.

de factores de riesgo influirdn en que algunos pacientes con
historia clinica sugestiva de una reaccion alérgica a picadura
de himenopteros, pruebas cutaneas positivas e IgE especifica
también positiva, reaccionaran nuevamente si vuelven a ser
picados.

Estos factores de riesgo son:

Gravedad de la reaccion anterior: Tras una Gran Reaccion
Local, un 5-10% de sujetos, desarrollara una Reaccidon
Sistémica cuando sea de nuevo picado [15]. Las personas
que experimentaron una Reaccion Sistémica leve, tienen un
15-30% de probabilidad de presentar una Reaccidn Sistémica
grave si son de nuevo picados, y si la Reaccidon Sistémica
fue grave, hasta el 79% de que ésta se repita tras una nueva
picadura [16]. El riesgo de reacciones desciende regularmente
con el paso del tiempo, aunque no desaparece por completo,
permaneciendo entre el 20-30%, incluso 10 ahos después de
la reaccion [17-18].

El intervalo de tiempo entre picaduras y el numero de
picaduras: un corto intervalo entre picaduras, refleja el
grado de exposicion e incrementa el riesgo de una Reaccion
Sistémica después de la primera como se demuestra en al-
gunos estudios [19-20]. Con el aumento del intervalo entre
picaduras, disminuye gradualmente el riesgo de reaccion de
forma esponténea, aunque hay diferentes opiniones al respecto
segln autores [1,17]. Por el contrario, si se reciben picaduras
con elevada frecuencia, mayor de 200 al aho, como en el caso
de los apicultores, puede inducirse tolerancia. Esto no sucede
con menos de 25 picaduras al afio [21-22].

La edad: las Reacciones Sistémicas graves y la tasa de
mortalidad son més frecuentes en adultos que en ninos [23].
Ademas la poblacion adulta presenta peor pronostico al au-
mentar la gravedad en picaduras futuras a diferencia de la
poblacion infantil [24], porque presentan mayor tendencia a
desarrollar lesiones isquémicas [25].

Enfermedades cardiovasculares y medicamentos: pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares o bajo tratamiento
con B-bloqueantes se asocia con reacciones severas y parece
aumentar el riesgo global de padecer una Reaccion Sistémica
[12,26]. Los IECAs pueden interferir con el catabolismo de la
bradicinina, aumentando sus niveles y favorecer la presencia
de Reacciones Sistémicas [27].

Tipo de insecto: Pacientes alérgicos al veneno de abejas,
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tienen un mayor riesgo de presentar una Reaccion Sistémica en
la siguiente picadura que aquellos que son alérgicos al veneno
de los véspidos [28-30].

Niveles elevados de triptasa, Mastocitosis: pacientes con
Mastocitosis, presentan reacciones mas graves e incluso mor-
tales a las picaduras [31]. Del mismo modo, niveles elevados
de triptasa sérica basal, estan asociadas con reacciones muy
graves anafilacticas después de una picadura [32].

Apicultores y sus familiares, grado de exposicion: El
grado de sensibilizacion de los apicultores frente al veneno
de abeja parece estar relacionado con el nimero anual de
picaduras. De acuerdo con esto, 50 picaduras/aho parecen
conferir un minimo de proteccion. Cuando son picados mas
de 200 veces/ano, el riesgo de alergia esta ausente. Otros in-
vestigadores, como Miller [33], detectaron en apicultores y
sus familiares una mayor prevalencia de reacciones alérgicas
ante nuevas picaduras si presentaban una serie de factores de
riesgo especificos: menos de 10 picaduras al afio, antecedentes
personales de atopia o asma durante el trabajo en los panales.
Otros estudios realizados en apicultores observan que una IgE
especifica preestacional frente al veneno de abeja >1,0 kU/1
implica un riesgo de hasta 12 veces de presentar una Reaccion
Sistémica [34].

Repercusion de la alergia al veneno
de himenépteros en las actividades
laborales

La alergia al veneno de himenopteros puede ocasionar en
determinados colectivos de trabajadores expuestos a posibles
picaduras, repercusiones que influyen de forma negativa en el
desempeno de sus tareas laborales (Tabla 4).

En un estudio realizado en Espafa sobre las reacciones
anafilacticas y el medio laboral [35], se describe la frecuencia
y las caracteristicas epidemiologicas de la alergia al veneno de
avispa en el lugar de trabajo. La mayoria de las reacciones se
produjeron durante la temporada de verano, y predominaron en
zonas rurales. Otro estudio realizado en Italia [36], encuentran
un mayor riesgo de exposicion a picaduras en un colectivo de
silvicultores.
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Tabla 4. Estudios de alergia a veneno de himendpteros en diferentes colectivos de trabajadores

Colectivo de trabajadores

Autor Pais Afo
De la Torre-Morin F y cols. Espana 1995
Pérez-Pimiento A y cols. Espana 2007
Copertaro A 'y cols. Italia 2006
Incorvaia C y cols. Italia 2004
Shimizu Ty cols. Japon 1995
Thong BY y cols. Singapur 2005
Kochuyt AM y cols. Bélgica 1993
de Groot H y cols. Holanda 1995

Apicultores, 51.4%

Jardineros 39%, Construccion 17%, Transportistas 11%
Agentes forestales

Silvicultores

Agentes forestales

Militares, 61% de todos los alérgicos

Trabajadores de invernaderos y bidlogos

Trabajadores de invernaderos y bidlogos

De la Torre-Morin F, Garcia-Robaina JC, Vazquez-Moncholi C, Fierro J, Bonnet-Moreno C. Epidemiology of allergic reactions in beekeepers: a lower
prevalence in subjects with more than 5 years exposure. Allergol Imnmunopathol (Madr) 1995;23:127-132.

La prevalencia de alergia al veneno del abejorro, aunque
poco frecuente en la poblacion general, ha aumentado en la l-
tima década debido a la utilizacion de este tipo de himendptero
para la polinizacion de las plantas en los invernaderos [37].

Actividades que desarrollan los
bomberos y las acciones que realizan
respecto a la exposicion a himenépteros

Los bomberos son un servicio ptiblico de urgencia del
Estado. Dentro de la variedad de actividades que realizan los
bomberos durante su trabajo se encuentran la retirada y control
de colmenas, enjambres y nidos de himenopteros.

Por ello, hemos desarrollado un estudio en el cuerpo de
bomberos de la ciudad de Valencia con el objetivo de describir
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas por picaduras de
himendpteros en este colectivo.

Se realizd un estudio observacional descriptivo y transver-
sal, en el cuerpo de bomberos integrado por un total de 413
efectivos. De los 413 que componen la plantilla del cuerpo,
contestaron un cuestionario 385 trabajadores.

Las variables analizadas son las siguientes: edad, localidad,
familiar de apicultor, trabajos anteriores, riesgo de exposicion,
namero de picaduras al afio, nimero de picaduras simultaneas,
localizacion de la picadura, época del afno, insecto, zona
geografica, tiempo en aparecer la clinica, tipo de reaccion,
tiempo de resolucion, GRL antes de RS, tratamiento recibido
y antecedentes alérgicos.

Una vez concluida la primera fase del estudio iniciamos
una segunda fase que consistia en descubrir la prevalencia de
alergia al veneno de himendpteros en este colectivo, siendo
un estudio analitico de casos y controles. Para ello fue nece-
sario someter a los trabajadores a las pruebas diagnodsticas de
confirmacion de alergia. Estas pruebas consistieron en pruebas
de intradermorreaccion y deteccion de IgE especifica frente a
venenos de Apis mellifera, Vespula 'y Polistes.

Del total de bomberos que aceptaron participar en el estudio
y contestaron el cuestionario, 390 en total, se seleccionaron
como casos en funcidon de la clinica que habian presentado
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tras recibir una picadura de himendpteros. Este grupo lo
configuraron aquellos individuos que contestaron haber ex-
perimentado reacciones adversas como edema mayor de 10
cm, y Reacciones Sistémicas atendiendo a la clasificacion
de Mueller. Finalmente obtuvimos un total de 76 casos. Para
obtener un grupo control realizamos una seleccion al azar del
resto de bomberos obteniendo un total de 102. Este grupo
representd los controles.

Antes de efectuar a los trabajadores las pruebas diagndsti-
cas se les hizo firmar un consentimiento informado, tras pro-
porcionales una charla informativa de los objetivos y posibles
riesgos del estudio.

Un total 80 bomberos (20,72%) presentd una reaccion
adversa, casi 3 veces mas que la poblacion general espaiola
y la mayoria de los paises europeos (7,6%) [5]. A pesar de que
cualquier bombero puede realizar un servicio de himendpteros,
este tipo de trabajo relacionado con la retirada de las colmenas,
lo realizaban un grupo mas reducido de 51 bomberos. Este
grupo serfa el mas expuesto y ha recibido mayor nimero de
picaduras, y por consiguiente deberia estar mas sensibilizado.

Calculando la prevalencia utilizando solo a los 51 bombe-
ros mas expuestos, obtenemos una prevalencia de reacciones
adversas, en este grupo, de un 31,4%, siendo un 23,53%
de Grandes Reacciones Locales y un 7,82% de Reacciones
Sistémicas.

Estas cifras de prevalencia, aunque por debajo de las fre-
cuencias de alergia en los apicultores espanoles [21] que se
sitlia en un 51,4%, se aproximan mas a la poblacion general.

El 61,25% de los 80 bomberos que manifestaban reac-
ciones alérgicas en el cuestionario presentaban positividad
en las pruebas de alergia. Este dato representaba al 12,7% de
todos los bomberos. Descubrimos una tasa de sensibilizacion
asintomatica del 6,5%.

Calculando la sensibilidad y especificidad del cuestio-
nario respecto de la clinica y las pruebas diagnosticas de
intradermorreaccion y niveles de IgE especifica, descubrimos
una sensibilidad del 63% y una especificidad del 87% I.C. al
95%, P<0.05.

Estos datos de prevalencia son ademés superiores a los
encontrados en poblacion rural en nuestro pais [4,41], en sil-
vicultores [36], forestales [38], militares [39] y japoneses [40].
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Con prevalencias comprendidas para las reacciones locales
grande entre el 4,6% y el 24% y entre el 2,2% y el 6% para las
reacciones sistémicas. Demostrando por tanto el mayor riesgo
que tienen los bomberos de presentar una reaccion anafilactica
que otros trabajadores.

Por lo anteriormente expuesto, se demuestra que la picadu-

ra de insecto es un riesgo mas dentro de este colectivo, que debe
introducirse y constar como tal en las evaluaciones de riesgos
de los bomberos para desarrollar medidas preventivas eficaces.
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Epidemiologia de las reacciones alérgicas a
veneno de himenoOpteros en nifios

A Miranda

Facultativo Especialista de Area en Alergologia, Complejo Hospitalario Universitario Carlos Haya-Virgen de la

Victoria, Malaga

En los nifos, la alergia a veneno de himenodpteros (VH)
tiene una prevalencia menor que en los adultos, y, en general,
las reacciones sistémicas (RS) padecidas son menos graves,;
si en la poblacion adulta se estima que hasta en un 3% de los
casos se puede padecer una reaccion sistémica, en los nifios
aunque hay bastante menos estudio realizados, el porcentaje
rara vez llega al 1% [1,2].

En un estudio realizado en Italia en 1.175 nifios en edad
escolar la tasa de reacciones locales (RL) fue mas o menos
similar a la encontrada en adultos, pero la tasa de RS fue mucho
mas baja (0,34%) [4]; hay alglin estudio que refleja prevalencias
mucho mas altas, como el llevado a cabo en Israel con mas de
10.000 adolescentes, donde se describe que el 11,6% padecio
Reacciones Sistémicas, aunque leves y un 4,4% entre moderadas
y severas, aunque al no contemplar estudios inmunoldgicos de
deteccion de IgE especifica, es bastante discutible [5].

También cabria esperar, viendo los datos anteriores, si la
sensibilizacion medida por pruebas cuténeas, y/o IgE especifica
a VH en poblacion adulta puede oscilar entre 9,3 y 28,7% [3], en
la poblacion infantil es bastante mas baja (3,7%) [4], algo que po-
demos explicar facilmente porque la tasa de picaduras, es decir
el nivel de exposicion, también es mas bajo que en adultos.

En Alergologica 2005, estudio epidemioldgico realizado en
Espafa acerca de la patologia estudiada y tratada en consultas
de Alergologia durante el afho 2005, las reacciones por VH en
ninos constituyen solo el 0,9% de las consultas de Alergologia,
siendo en su mayoria grandes RL y muy poco RS leves, siendo
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siempre los himendpteros implicados, las avispas [6]; a pesar
de ello en Malaga en los afos ochenta se trataron dos ninos de
4 anos afectados de RS grave por picadura de Polistes, uno de
la propia ciudad y otro remitido desde otra provincia andaluza.

Al igual que en la poblacion adulta se sabe que los niveles
basales de triptasa elevados constituyen un claro factor de
riesgo para padecer RS tras picaduras [7,8].

En cuanto a datos de reacciones fatales por VH, en re-
ferencia a adultos, en los Estados Unidos hay al menos 40
muertes por aho [9] y en Francia se estima que entre 16 'y 38
muertes al afio [10], en un seguimiento de 5 ahos, en Australia
hubo un caso [11].

En el primer estudio relevante sobre la historia natural de las
RS en nifios,se analiza una poblacion pediatrica con RS leves por
VH, tratada con inmunoterapia con veneno (IVH) comparandola
con otra no tratada, observandose que en 4 afios de seguimiento,
los tratados tras repicaduras accidentales experimentaron RS en
el 9,2% de los casos, mientras que los no tratados lo hicieron en
el 16% [12] tanto en unos como en otros las RS siguieron siendo
leves, lo que pone de manifiesto que en los nihios esta patologia,
al menos en la poblacion estudiada, es un proceso auto limitado
y esto nos pudiera llevar a pensar que las RS leves en nifios bien
podrian no ser tratados con IVH, los mismo autores en las afos
siguientes prolongando el estudio durante méas de 10 afios ob-
servan que la tasa de RS en no tratados con IHV aumenta hasta
el 17%; naturalmente esto hace valorar la eleccion de tratar a
estos paciente con inmunoterapia.
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En la practica de nuestra especialidad es la anafilaxia el
cuadro clinico que representa una mayor gravedad de entre
los que atendemos, pudiendo llegar, ocasionalmente, a com-
prometer la vida del paciente. Segtin los datos recogidos en
la encuesta epidemiolodgica realizada por nuestra sociedad,
Alergologica 2005, los casos de anafilaxia estin aumentando
en Espaia [1]. El reconocimiento precoz del cuadro de anafi-
laxia es esencial, pues en ello se basa el éxito del tratamiento,
que debe ser instaurado tan pronto como se sospeche. Una vez
controlado el episodio agudo, es tan importante el realizar un
diagnostico de la causa, asi como establecer una adecuada
informacion y educacion al paciente, familiares, educadores,
etc., para reducir el riesgo de nuevos episodios.

Segtin la guia GALAXIA [2] la anafilaxia es una reaccion
alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente mortal,
que basicamente consiste en un sindrome complejo, desenca-
denado por mecanismos inmunoldgicos o no, con aparicion
de sintomas y signos debidos a la liberacion generalizada de
mediadores de mastocitos y basofilos, con afectacion cutanea
y de otros drganos (gastrointestinal, respiratorio o cardiovas-
cular) y que si existe afectacion cardiovascular con hipotension
lo consideramos como shock anafilactico.

La incidencia se establece, segin los datos disponibles [3,4],
entre el 3,2 y 30 por 100.000 personas/afio, con una mortalidad
entre 0,05 y 2% del total de las reacciones, mientras que las
més graves se sitan entre el 3,2 y 10 por 100.000 personas/
ano, con una mortalidad que llega hasta el 6,5%.
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Entre las causas mas frecuentes de anafilaxia en nuestro
pafs se encuentran los medicamentos, los alimentos y las
picaduras de himendpteros, siendo los medicamentos los més
usuales en adultos y los alimentos en nifios [6,7], habiendo sido
el latex una causa importante en el medio hospitalario, aunque
las medidas de su empleo razonable estan disminuyendo su
importancia.

En referencia al diagnostico de anafilaxia debemos ini-
cialmente pensar en ella ante un cuadro de instauracion rapida
(en minutos o pocas horas), progresivo que afecta a la piel y/o
mucosas y que se acompaia de compromiso respiratorio y
circulatorio, debiendo de recordarse que en los nifios es mas
frecuente la presencia de las manifestaciones digestivas y res-
piratorias y menos las circulatorias. El sistema del Resucitation
Council (ABCDE) [8] es una forma racional para establecer
una gradacion de los sintomas que permite rapidamente evaluar
la gravedad y la rapidez de evolucion. Ante el establecimiento
de un diagnostico diferencial, a priori, hemos de indicar que
la anafilaxia es facil de sospechar, estando entre las entidades
con las que mas frecuentemente hay que establecerlo son las
que simulan edema de la via aérea superior, aquellas que cursan
con flushing, distress respiratorio, etc. [9]. La determinacion
sérica de triptasa es la prueba mas atil para el diagnostico de
anafilaxia, siendo aconsejable la realizacion de tres muestras
seriadas, inicidndola tras instaurar el tratamiento, la segunda
alrededor de las 2 horas del comienzo de la crisis y la tercera a
las 24 horas para tener un nivel basal del paciente, aunque hay
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REACCION
ANAFILACTICA

neuroldgicos.

coma.

Reconocimiento precoz de los sintomas: 80% sintomas cutaneos. Otros: respiratorios, gastrointestinales, cardiovasculares,

Signos de alarma: rapida progresion de los sintomas, distress respiratorio (taquipnea, hipoxemia, cianosis), broncoespasmo
(sibilancias), edema laringeo (afonia, sialorrea, estridor), vomitos persistentes, hipotension, arritmias, sincope, confusion, somnolencia,

2

Valorar permeabilidad via aérea, respiracion,

estado cardiocirculatorio.

-

Medio extrahospitalario:
Solicitar ayuda (Tel.: 112).

Adoptar posicion de Trendelenburg.

Eliminar exposicion al alérgeno (medicamentos, alimentos, picaduras).

-

ADRENALINA IM1
(auto-inyectable en medio extrahospitalario)

Valorar intubacion,
traqueotomia o cri-
cotirotomia y ventilacién
mecanica si estridor mar-
cado o paro respiratorio.
Iniciar soporte vital.

Medio intrahospitalario:
Estabilizar via aérea.

Reposicion de fluidos.

Administrar 02 alto flujo (6-8 Ipm al 100%).
Asegurar accesos venosos de grueso calibre (14-16G).

Monitorizacion continua (FC, PA, SalC2, diuresis).

Terapia adyuvante;

Salbutamol inhalado o nebulizado si
broncoespasmo

~#| Dexclorfeniramina: 5-10 mg (8h si
sintomas cutaneos

Glucocorticoides IV: hidrocortisona 250
mg/6h o metilprednisolona 1-2mg/kg IV.

!

( Sintomas refractarios j

-

Repetir dosis adrenalina IM
Iniciar perfusion adrenalina IV3

Atropina si bradicardia prolongada

Glucagon si el tratamiento con beta-bloqueantes

Vasopresores (dopamina, Na) si hipotension refractaria

Figura 1. Algoritmo de manejo terapéutico de un paciente con anafilaxia.

que tener presente que valores normales, inferiores a 13,5 mg/1.
no excluyen el diagndstico de anafilaxia [10], se considera
como indicativo de anafilaxia cuando duplica el valor basal a
las 24 horas de haberse instaurado el tratamiento. Si la triptasa
basal es superior a 20mg/l, hay que descartar mastocitosis
asociada a anafilaxia [11].

Tratamiento de la anafilaxia

Que manejemos Optimamente un cuadro de anafilaxia va
a depender de varios factores como son la preparacion del
personal que atiende al paciente, su precoz reconocimiento tem-
prano de la instauracion precoz y agresiva del tratamiento [12].
Independientemente de la edad del paciente los esquemas
generales de tratamiento se mantienen, siendo el empleo de
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adrenalina en la fase més temprana del cuadro la piedra sobre
la que asienta.

Segtn el grupo GALAXIA el algoritmo de manejo tera-
péutico de un paciente con anafilaxia (Figura 1).

Todos los pacientes con anafilaxia deben ser observados
durante al menos 6 horas tras la resolucion de la reaccion,
debiendo estar incrementado en casos de cuadros biféasicos,
refractarios o con antecedentes previos de anafilaxias. Al
alta debera emitirse un informe médico en el que se debe
incluir las siguientes recomendaciones: acudir de nuevo a
urgencias si se reinician los sintomas, tratamiento médico
a seguir (antihistaminicos y corticoide oral durante 3 dfas,
dispositivo autoinyector de adrenalina, si esta indicado), evi-
tacion de factores desencadenantes sospechados (alimentos,
medicamentos, insectos, etc.) y un plan para la continuidad
asistencial.
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Todos los pacientes que hayan sufrido un episodio de
anafilaxia deben ser evaluados por un alergdlogo de forma
preferente para intentar identificar la causa y disefhar un plan
de actuacion especifico para minimizar el riesgo futuro de
presentar otra reaccion anafilactica Es asi mismo basico disehar
un plan de formacion/educacion a pacientes, familiares y en
su caso educadores para poder identificar los signos/sintomas
que sugieren que esta iniciando una anafilaxia, en el uso de los
dispositivos autoinyectores de adrenalina, incluir, en el caso de
que exista en los programas de atencion preferente (pe. AIRE
en Andalucia), entre otros.
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Calidad de vida en alergia a veneno de

himenoOpteros

T Alfaya

Servicio de Alergologia, Hospital General de Ciudad Real

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
salud como el “estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no meramente la ausencia de enfermedad” y la calidad
de vida como la “percepciodn del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares
y preocupaciones”[1,2].

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es el
componente de la calidad de vida global que esta determinado
por la salud del individuo. Schipper define la CVRS como “los
efectos funcionales de una enfermedad y su terapia consecuen-
te sobre un paciente, tal y como lo percibe el propio paciente”
lo que refleja el caracter subjetivo de este concepto [3].

La evaluacion de la CVRS mediante cuestionarios gene-
rales o especificos sirve de apoyo para la toma de decisiones
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clinicas ya que permite evaluar el estado de salud y la respuesta
a un tratamiento en términos relevantes para los pacientes.

En la practica clinica diaria observamos que los pacientes
con anafilaxia por veneno de himenoOpteros perciben su en-
fermedad con un grado variable de ansiedad que puede llegar
a afectar su vida social, emocional e incluso laboral. Como
es logico esto influye en su CVRS, pero los cuestionarios de
calidad de vida generales estan disefiados para enfermedades
con presencia de sintomas y requerimientos de medicacion de
forma constante, y no se adaptan a los pacientes alérgicos a
veneno de himenOpteros que permanecen asintomaticos hasta
el momento de sufrir una picadura.

Por este motivo ha surgido la necesidad de disefhar un
cuestionario de calidad de vida para los pacientes alérgicos a
veneno de himendpteros. En 2002 el grupo de la Dra. Oude
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Elberink desarroll6 un cuestionario especifico para pacientes
con anafilaxia por veneno de Vespula (VQLQ). Partiendo de
113 items sobre diversos aspectos potencialmente importantes
para estos pacientes se realizo un proceso de reduccion y vali-
dacion de cada item, construyendo finalmente un cuestionario
de 14 preguntas con 7 puntos de respuesta. Las preguntas
pertenecian fundamentalmente al dominio emocional aunque
también inclufan aspectos como el trabajo, el periodo vaca-
cional y la actividad en exteriores. Se realizd la validacion
transversal del VQLQ en un grupo de 70 pacientes obteniendo
una elevada consistencia interna. Posteriormente se realizo la
traduccion y validacion transversal en inglés de este mismo
cuestionario [4].

Mediante el VQLQ se demostrd que los pacientes con
anafilaxia por veneno de Vespula sufren un deterioro en su
calidad de vida relacionado con el distrés emocional y el estado
de alerta ante el riesgo de una nueva picadura [4,5].

La validacion longitudinal del VQLQ se realizd mediante
un ensayo clinico en 74 pacientes, distribuidos aleatoriamente
en un grupo tratado con inmunoterapia y otro que solo portaba
adrenalina. E1 VQLQ se cumpliment6 al inicio y tras un ano de
seguimiento. La puntuacion del VQLQ mejor6 solo en el grupo
tratado con inmunoterapia demostrando que este tratamiento
mejora la calidad de vida de los pacientes con anafilaxia por
veneno de himendpteros [6,7].

Partiendo del VQLQ en inglés, el Comité de Alergia a
Himendpteros ha trabajado en el desarrollo y validacion de un
cuestionario de calidad de vida en castellano adaptado a nuestro
entorno. En primer lugar se realiz6 el proceso de traduccion
y adaptacion cultural del cuestionario con una posterior retra-
duccidn consensuada con los autores de la version original.

La validacion transversal del cuestionario se realizd en 116

pacientes de diferentes areas geogréficas, diagnosticados de
anafilaxia por veneno de Apis, Vespula o Polistes, excluyendo
pacientes apicultores. El cuestionario mostrd una elevada
consistencia interna y estabilidad test-retest demostrando su
fiabilidad.

En la actualidad el Comité de Alergia a Himendpteros esti
realizando un estudio multicéntrico para realizar la validacion
longitudinal del cuestionario y establecer su sensibilidad al
cambio.
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Alergia a himenopteros no habituales

S Cruz Granados

Unidad de Gestion Clinica Alergologia-Neumologia, Hospital Torrecardenas, Almeria

Introduccion

Los himenopteros responsables de la inmensa mayoria de
las reacciones alérgicas por picadura son la abeja de la miel
(Apis mellifera) y las avispas, fundamentalmente las pertene-
cientes a los géneros Vespula y Polistes y mas rara vez Vespa
y Dolichovespula.

Dolichovespula, aunque es un género frecuente en Europa,
solamente representa un porcentaje muy pequefio de las
reacciones alérgicas por picaduras de véspidos [1]. En el gé-
nero Vespa encontramos la especie mas representativa, Vespa
Crabro, es un véspido que habita en las sierras, es bastante
agresivo pero sus picaduras solo se producen en la vecindad
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de los nidos. Aunque es responsable de un menor nimero de
picaduras, si es una causa importante de reacciones graves en
algunas partes de Europa [2].

En cuanto a las hormigas, las especies mas importantes
desde el punto de vista alergologico son las hormigas rojas
(Solenopsis invicta y Solenopsis ritcheri) que abundan en
los estados del sur de Estados Unidos. Son originarias de
Sudamérica y fueron introducidas en Estados Unidos a inicios
del siglo xx. En nuestro pais ha habido alglin caso de anafilaxia
por Solenopsis invicta [3].

En la Gltima década, en nuestro pafs, ha aumentado la
prevalencia de reacciones alérgicas por picaduras de abejorro
(Bombus), principalmente en el area mediterranea (Almerfa
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y Malaga). Esto es debido a que cada vez se utilizan mas
los abejorros para la polinizacion de plantas de invernadero
(tomate, calabacin, pimiento...). La especie mas utilizada es
Bombus terrestris.

Las picaduras por abejorro son raras en la poblacion general
ya que son poco agresivos.

Los pacientes con sensibilizacion especifica a veneno de
abejorro suelen ser trabajadores de invernadero que sufren
picaduras frecuentes al estar muy expuestos en su trabajo.
Presentan escasa reactividad cruzada con veneno de abeja [4]
y en ellos se recomienda la utilizacion de veneno de abejorro
para la Inmunoterapia (IT) [5,6].

Alergia a veneno de abejorro
(Bombus terrestris)

Entre 2005 y 2011 hemos atendido en nuestra consulta a 23
pacientes, 16 hombres y 7 mujeres, que presentaron reaccion
anafilactica por picadura de abejorro. De edades comprendidas
entre 21 y 63 ahos. Todos ellos agricultores, trabajadores en
invernaderos y dedicados al cultivo de tomate.

El diagndstico se llevd a cabo mediante una anamnesis
detallada, determinacion de IgE especifica (ImmunoCAP de
Phadia) y pruebas intradérmicas con extracto de veneno pu-
rificado de Apis mellifera 'y Bombus terrestris (ALK-Abell0).
A todos se les realizd determinacidn de triptasa en suero. La
gravedad de la reaccion presentada se valord segiin la clasifi-
cacion de Mueller.

La IT con veneno purificado de abejorro (Bombus terres-
tris), proporcionado por ALK-Abelld, se administro seglin una
pauta convencional, alcanzando la dosis maxima de 100 mcg
en 7 semanas. En la fase de inicio, el porcentaje de reacciones
locales con respecto al niimero de dosis administradas (213
dosis) fue de un 5,16 %. Solamente 1 paciente presentd el pri-
mer dfa, con la dosis de 1 mcg, prurito en miembros inferiores
que cedio sin tratamiento. En la fase de mantenimiento, sobre
un total de 557 dosis administradas, no observamos ninguna
reaccion local (RL) ni sistémica.

De los 23 pacientes, 12 han sufrido repicaduras espon-
taneas, de los cuales 7 no han experimentado ning@n tipo
de reaccion, 2 han presentado RL grandes de 10 cm, y los
3 restantes han presentado una reaccidn sistémica de menor
intensidad que la experimentada antes de iniciar IT.

Seguimiento tras 3-5 anos de IT

A 9 pacientes con 3 o més afos de IT se les realizd una
monitorizacion para valorar los cambios en las pruebas intra-
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dérmicas y en la IgE especifica. Las pruebas cutaneas se han
negativizado en 4. En el resto son positivas a la concentracion
maxima de 1 mcg/ml. En todos ha habido una disminucion en
los niveles de IgE especifica siendo < 0,35 KU/L en 5 de ellos.
Siete han sufrido repicaduras espontaneas y no han pre-
sentado reaccion. Los dos restantes no han sido repicados.

Conclusiones

Las reacciones anafilacticas por picadura de abejorro se han
incrementado en los Gltimos anos al existir un mayor namero
de trabajadores expuestos profesionalmente a picaduras.

En los trabajadores de invernadero que sufren una reaccion
sistémica tras picadura de abejorro, se debe realizar estudio
de sensibilizacion a veneno de abejorro. Una vez confirmada
su alergia, si existe un alto grado de exposicion, esta indicado
utilizar veneno de abejorro para la IT.

La IT con veneno de abejorro es comparable a la IT con
veneno de abeja y avispa, en cuanto a eficacia e incidencia de
efectos secundarios.
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Obtencion y procesamiento del veneno

R Monsalve Clemente
ALK-Abello, Madrid

Los extractos del veneno de diferentes especies de himenop-
teros son el principio activo que permite llevar a cabo el mejor
diagndstico y el tratamiento méas adecuado para identificar el
insecto causante de la alergia, y encontrar el tratamiento mas
adecuado para el tratamiento de los pacientes alérgicos. Dada
su importancia, el proceso de obtencion y procesamiento de este
producto ha de estar perfectamente controlado y estandarizado.

Haciendo un poco de historia, desde que a principios del
siglo xx se utilizaban extractos de cuerpo completo en pa-
cientes alérgicos a picadura de abeja [1-4], para mejorar su
eficacia, desde 1978 se empezaron a utilizar directamente los
extractos del veneno [5].

El proceso de extraccion y procesamiento del veneno se
lleva a cabo de forma de la forma mas controlada posible, desde
el punto de vista de su control de calidad en todas las fases
del proceso [6], para asegurar la reproducibilidad lote a lote
y disponer de los componentes del veneno en perfecto estado.
Entre otros, se controlan pardmetros bioquimicos bésicos,
como el pH, la determinacion del perfil proteico y alergénico
de los extractos, etc., y en el caso concreto del veneno de hime-
nopteros, se determina la actividad enzimética de los alérgenos
mayoritarios, fosfolipasas e hialuronidasas, asegurando asf un
nivel de control y estandarizacion maximos. De esta forma, se
cumplen los objetivos basicos de esta estandarizacion: el man-
tenimiento constante de la actividad bioldgica, minimizacion
de las variaciones en su composicion lote a lote. Nos asegu-
ramos, por tanto, que se consigan diagnosticos y tratamientos
de mejor calidad, mas seguros y eficaces [6].

Ademas, a nivel de investigacion, estos extractos estandari-
zados son un valioso material de partida para el aislamiento de
los componentes alergénicos individuales, lo que ha permitido
avanzar en su caracterizacion y en proponer mejoras en el
diagnostico. De hecho, los componentes purificados han sido
utilizados para llevar a cabo el conocido como diagndstico
molecular o por componentes [7].

De esta forma, combinando el mejor diagnostico posible
y utilizando los extractos estandarizados de los insectos cau-
santes de la alergia, se consigue llevar a cabo el tratamiento
mas adecuado para estos pacientes, como se ha demostrado

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 1-15

en casos en los que es evidente la proteccidon conseguida con
pacientes inicialmente diagnosticados de forma incorrecta [8].
La importancia de estos extractos, desde el punto de vista
de su fabricacion por parte de una empresa farmacéutica, ha
hecho que su preparacion siga unos criterios que han exigido
seguir estos procesos de estandarizacion y de control de cali-
dad, asf como aplicar a los sistemas de produccion los reque-
rimientos adaptados a las Normas de Correcta Fabricacion
(cGMP), que garantizan el control de las instalaciones, equipos,
documentacion, validacion de los procesos y, por tanto, la
consistencia de los productos para uso clinico [6].
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Estudio comparativo de tolerancia de tres
pautas de 1nicio de inmunoterapia con veneno

de himenoOpteros

D Gutiérrez Fernandez

Hospital Universitario Puerta Mar, Cadiz

En los pacientes alérgicos a veneno de himendpteros, la
inmunoterapia con el veneno responsable de la reaccion, es un
tratamiento muy efectivo, que confiere proteccion ante futuras
picaduras en mas del 95% de los casos.

No obstante, este tratamiento no esta exento de riesgo,
pudiendo aparecer reacciones adversas (locales y sistémicas)
sobre todo en la fase de inicio, por lo que se administra de
forma periddica en 4mbito intrahospitalario. Esto supone un
alto coste tanto para el paciente como para el sistema sanitario
y una pérdida de adherencia al tratamiento.

Es por ello que se plantearon las pautas claster de inicio en
esta inmunoterapia, que han mostrado ser tan efectivas y seguras
como las pautas convencionales. Desde el Comité de Alergia
Himenodpteros (CAH) se propusieron 3 pautas de inicio que se
usd en funcion de las caracteristicas del centro hospitalario y la
experiencia del alergblogo: una pauta convencional corta de 9 se-
manas, una pauta clister de cuatro semanas y otra de tres semanas.

Objetivos: Comparar la tolerancia de estas tres pautas de
inicio en la practica clinica habitual cuantificando las reaccio-
nes adversas en cada una de ellas.

Meétodo: Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico,
de practica habitual. Participaron 11 centros hospitalarios a
nivel nacional donde se administraron IMT a himenopteros
siguiendo alguna de las tres pautas recomendadas.

Namero de pacientes: 152, distribuidos de la siguiente
manera: Pauta de 3 semanas (73), pauta de 4 semanas (40),
pauta de 9 semanas (39).

Se incluyd de forma consecutiva todos los pacientes
alérgicos a veneno de himendpteros y con indicacion de in-
munoterapia a partir del 30 de junio de 2011.

Se rellen6 una hoja del formulario (anexo 1) para cada
paciente.

Resultados

1) Se incluyeron 152 pacientes seleccionados mediante
muestreo consecutivo (111 varones y 41 mujeres, con una edad
media: 44 afos (Desviacion tipica (D.T).= 17,12 afos). E1 81%
no eran familiar de apicultor y las profesiones eran muy diversas,
destacando: 14% jubilados, 13% albahiles y 12% estudiantes.
El 64,5% de los pacientes procedian de un habitat rural y el
35,5% del urbano y siendo el insecto responsable: abeja 33,6%,
Polistes 49% y Vespula 18%. 73 pacientes (48%) utilizaron la
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pauta de 3 semanas, 40 pacientes (26,3%) la pauta de 4 semanas
y 39 pacientes (25,7% ) la pauta de 9 semanas. El 6,6% de los
pacientes presentd reaccion adversa sistémicay el 23% reaccion
adversa local y dentro de estas tltimas, el 14% fueron inmediatas
y 9% fueron tardias. La media de triptasa sérica fue de 8,7 ug/l
y de IgE especifica por insecto responsable fue de: abeja 14,75
Ul/ml, Polistes 15,46 Ul/ml y Vespula 18,11 Ul/ml.

2) La IgE total difiere significativamente en funcion del
insecto responsable (p<0,05), siendo mayor en pacientes sen-
sibilizados a Polistes (abeja: 88,51 Ul/ml; Polistes: 251,56Ul/ml;
vespula: 193,52U1/ml).

3) LaIgE especifica inicial y la total estédn asociadas con una
correlacion directa de intensidad moderada (r=.489; p<0.01).

4) La atopia tiende a asociarse significativamente con el
medio urbano (p<0,05).

5) Existe una asociacion significativa (P<0,05) entre la in-
tensidad de reaccion local y la pauta utilizada [3 semanas (48%
pacientes), 4 semanas (26,3% pacientes), 9 semanas (25,7%
pacientes)]. Sin embargo, las reacciones locales més intensas
se concentraron en los pacientes que utilizaron las pautas de
3y 4 semanas (3,3% y 3,9% respectivamente).

6) En pacientes con reaccion local, la intensidad varia en
funcion de la pauta: reaccion leve para los que recibieron la
pauta de 3 semanas en un 63,6% de los casos y en un 36,4%
para los de 9 semanas; reaccion moderada en un 22,2% de los
que recibieron pauta de 3 semanas, en un 66,7% de los casos
que siguieron pauta de 4 semanas y en un 11,1% en los de
pauta de 9 semanas; la reaccion fue intensa en un 42,9% de
los pacientes con pauta de 4 semanas, en un 35,7% con pauta
de 3 semanas y bajo a un 21,4% en los de pauta 9 semanas.

7) No se encontraron entre los 3 grupos diferencias signi-
ficativas entre los que tienen reacciones sistémicas en ninguna
de las pautas utilizadas.

8) La media de edad es significativamente menor (p<0,05)
en los pacientes que siguieron la pauta de 4 semanas (media
38 anos, DT 19,5 anos).

9) No se aprecian diferencias significativas de la intensidad
de reaccion segin sexo, edad, atopia, ser familiar de apicultor,
tipo de habitat (rural versus urbano), tipo de insecto, marca
comercial de medicamento, consumo de IECAs o ARA II.

10) La intensidad de reaccion no se correlaciona significa-
tivamente con los niveles de IgE especifica inicial ni IgE total.
No depende del tiempo transcurrido desde la Gltima picadura
hasta inicio IMT.
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D Gutiérrez Fernandez

Tabla. Grados: intensidad de la reaccion sistémica

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Sintomas/signos de un
organo-sistema:
Cutaneos:
prurito generalizado,
urticaria, eritema
o sensacion de calor,
o
Angioedema (no laringeo,
lingual o uvular)
o
Via aérea superior
Rinitis (estornudos, rinorrea,
prurito nasal y/o congestion nasal)
o
Prurito faringeo
o
Tos percibida en la via aérea
superior
o
Conjuntivales
Eritema ocular, prurito, lagrimeo
Otros
Nauseas, sabor metalico o
cefalea

Sintomas/signos de mas
de un organo-sistema
0
Via aérea inferior
Asma: tos, sibilancias,
disnea, con caida del PEF
o FEV, que responde a
beta-adrenérgicos inhalados
0
Gastrointestinales
Dolor colico abdominal
vomitos, diarrea
0
Otros
Calambres uterinos

Via aérea inferior
Asma: tos, sibilancias
disnea, con caida del PEF
o FEV, que NO responde
a beta-adrenérgicos
inhalados

0
Via aérea superior
Angioedema laringeo,
lingual o de Givula con o
sin estridor

Via aérea inferior o
superior
Insuficiencia respiratoria
aguda con o sin pérdida
de consciencia

o
Cardiovascular
Hipotensidin con o sin
pérdida de consciencia

Tomado de: Cox L, Larenas-Linnemann D, Lockey RF, et al. Speaking the same language: The world allergy organization subcutaneous immunotherapy
systemic grading system.J Allergy Clin Immunol 2010; 125:569-74.

Pauta de Inicio 9 semanas
(PAUTA CONVENCIONAL CORTA)

0.1 ml

Pauta de Inicio 4 semanas

0,1 ml

0.5 ml 5 8
0.1 ml 10
0.2 ml 20 15
0.4 ml 40
0.6 ml 60 29

0.8 ml

80

(PAUTA CLUSTER)
0,5 ml 5
0.1 ml 10
0,2 ml 20
0.3 ml 30
0,5 ml 50 8
0,5 ml 50
1 ml 100 22

1 ml

100

* Administracion exclusiva en hospital

Pauta de Inicio 3 semanas
(PAUTA CLUSTER)

0.5 ml
0.1 ml
0.2 ml 20

0.2 ml 20
0.5 ml 50
0,5 ml 50

I ml 100

*Administracion exclusiva en hospital

Figura. Tratamiento de mantenimiento: Una vez alcanzada la dosis de mantenimiento con cualquier tipo de pauta (1 ml de la concentracion 100 pg/ml),
el intervalo entre administraciones sera de 4 semanas. Puede incrementarse a 6/8 semanas segun criterio del alergélogo.

Conclusiones

1) No existen diferencias significativas entre las 3 pautas
utilizadas en relacion a las variables comparadas (edad, sexo,

atopia, habitat, insecto responsable, marca comercial extracto,

reaccion sistémica) salvo en la intensidad de la reacciones
locales que se asocia significativamente al tipo de pauta utili-
zada (p<0,05). Estas diferencias se reflejan especialmente en
aquellos que tienen reacciones tardias, donde en la pauta de 4

semanas destacan las reacciones moderadas e intensas.
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2) Dentro del grupo de pacientes que tienen reacciones
locales, hay una asociacion significativa (p<0,05) con la pauta

utilizada, pero no se encuentran en cambio diferencias signifi-
cativas entre los que tienen reacciones sistémicas.

3) Las 3 pautas aplicadas han mostrado ser seguras, dado

que apenas ha habido reacciones sistémicas y las escasas
presentadas han sido de caracter leve. Debido a la menor
incidencia de reacciones en la pauta de 9 semanas podria
aconsejarse su uso en el medio extrahospitalario.
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Anexo 1

FORMULARIO PARA CADA PACIENTE

PACIENTE/CODIGO HOSPITAL

EDAD
SEXO [ ] VARON [ ] MUJER
ATOPIA: CLINICA'Y SENSIBILIZACIONES

FAMILIAR DE APICULTOR [ ] SI [1NO
PROFESION:
HABITAT [ ] Rural [ ] Urbano (> 10.000 hab.)

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ULTIMA PICADURA HASTA INICIO IMT (MESES)

INSECTO RESPONSABLE [ ] Abeja [ ] Polistes [ ] Véspula [ ] Bombus [ ] Otro [ ] Desconocido

IgE ESPECIFICA INICIAL (kU/L)

EXTRACTO USADO (MARCA COMERCIAL) Y COMPOSICION

PAUTA DE INICIO USADA 2 [] 9semanas []4semanas [ ]3 semanas

FECHA DE INICIO DE LA IMT

FECHA TOLERANCIA 100 mcgr

REACCIONES ADVERSAS LOCALES [INO [ ] SI (CUMPLIMENTAR A CONTINUACION)
FECHA DOSIS TIPO (INMEDIATA, TARDIA)

INTENSIDAD (Leve < 5cm, Moderada (5-10cm), Intensa (> 10 cm)

REACCIONES ADVERSAS SISTEMICAS [INO [ 1 SI (CUMPLIMENTAR A CONTINUACION)
FECHA DOSIS INTENSIDAD (GRADO 1,2,364)3

TIEMPO DE APARICION DEL PRIMER SINTOMA (minutos)

PREMEDICACION [ 1SI [MEDICAMENTO] [] NO
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Sesion Plenaria I

Diagnostico en alergia al veneno

de himenopteros

Diagnostico molecular en alergia al veneno de

himenopteros

A Vega

Seccion de Alergia, Hospital Universitario de Guadalajara

Las técnicas diagnosticas habituales en el estudio de alergia
al veneno de himenopteros arrojan una doble positividad frente
a abeja y avispa hasta en el 59% de los pacientes. Esta es atin
mayor en el caso de alergia a veneno de avispas.

El diagnostico por componentes alergénicos es una he-
rramienta que ha probado su eficacia para diferenciar doble
sensibilizacion de reactividad cruzada. El uso de antigenos
aislados es actualmente posible gracias al conocimiento de
los alérgenos de los venenos de las principales especies de
himenopteros y a las técnicas que permiten su purificacion y
su produccion como antigenos recombinantes o nativos.

En los Gltimos anhos se han multiplicado las publicaciones
en este sentido. La mayorfa de ellas se centran en estudios con
antigenos recombinantes de veneno de abeja y de véspula, y solo
unos pocos incluyen estudios de Polistes o de antigenos nativos.

Un factor que disminuye la sensibilidad diagndstica es el
uso de un solo antigeno mayor para realizar el diagnostico.
Varios autores han confirmado que el alérgeno recombinante
mayor de abeja, rApi ml, posee una baja sensibilidad diag-
nostica (60%) lo que limita su utilidad clinica. En algunos
pacientes hay deteccion de AC frente a rApi m 2 y nApi m 4
que pueden tener significancia diagnostica.

Lo mismo sucede cuando se realiza una deteccion de IgE
especifica frente a solo 2 alérgenos mayores de abeja y vespula.
El uso de rApi m1 y rVes v5 no es suficiente para diferenciar
doble positividad. Se ha objetivado que la deteccion de AC
frente arVes v1 mejora la sensibilidad de las pruebas diagnds-
ticas para veneno de véspula en un 8%.

La avispa papelera (Polistes) es un himenoptero relevante
en los paises mediterraneos, cuya presencia e importancia ha
aumentado en la Gltima década. Varios autores destacan la
necesidad de usar el veneno del Polistes autdctono (Polistes do-
minula) para aumentar la eficacia del diagnostico y tratamiento.

En un estudio realizado por el Comité de Himenopteros
de la SEAIC para diferenciar doble sensibilizacion frente a
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veneno de véspidos con el uso de diagndstico molecular el
rendimiento diagnostico vari6 dependiendo del antigeno usado
y de la forma empleada: el uso de antigeno 5 recombinante
de véspidos (rVes v5, rPol s5) solo permitidé medir IgEe en el
52% de los pacientes. El cambio de recombinante por nativo
y de mezcla de Polistes por Polistes dominula (nVes v5, nPol
d5) aumentd la deteccion al 80% y la adiccion de otros Ag
nativos (Pol d1, Ves v1) permiti6 detectar AC en el 100% de
los pacientes.

En el 69% de los casos se pudo determinar cual era el
insecto sensibilizante y en el resto no se pudo excluir doble
sensibilizacion. El uso de hialuronidasa de véspula no mejorod
la rentabilidad diagnostica.
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Papel de los componentes carbohidratados y el

alcohol

F Carballada, M Boquete

Unidad de Alergia, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo

Los carbohidratos con reactividad cruzada (CCDs) son
N-glicanos presentes en maltiples glicoproteinas de origen
vegetal y de invertebrados capaces de comportarse como
epitopos que inducen la sintesis de IgE especifica.

Esta IgE especifica frente a CCDs tiene poca actividad bio-
logica in vivo [1,2], pero es capaz de inducir una extensa reac-
tividad cruzada in vitro [3-7]. En la naturaleza existen muchas
formas de CCDs, siendo muy amplia la reactividad cruzada
entre los mismos. Asi, la presencia de xilosa (X) y de fucosa
(F) unidas a un esqueleto simple de dos N-acetil-glucosaminas
y manosa (M) es fundamental [1,2,5]. Generalmente, la sen-
sibilizacion frente a CCDs se detecta por la presencia de IgE
especifica frente a bromelina o frente a su N-glicano aislado
(MUXEF). Asf la prevalencia de IgE especifica frente a CCDs
en la poblacion general puede alcanzar el 5% [6] y hasta en
un 25% de los pacientes estudiados en una consulta de Alergia
por sospecha de patologia respiratoria [4].

En el caso del diagnostico a veneno de himenOpteros, la
sensibilizacion a CCDs es especialmente importante porque,
en primer lugar, las picaduras de himenopteros son una fuente
probable de sensibizacion a CCDS [3, 8]. En segundo lugar, la
sensibilizacion a CCDs interfiere en el diagndstico in vitro de
alergia a himendpteros, dado que el sujeto, incluso asintoma-
tico, con IgE anti-CCD presentara doble positividad frente a
veneno de abeja y avispa [9,10], dado que contienen proteinas
fuertemente glicosiladas, como la fosfolipasa A2 [11] o la hia-
luronidasa [12]. Entre los pacientes con alergia “verdadera” a
uno de los venenos (abeja o avispa) la presencia de IgE frente a
CCDs se acompana de reactividad in vitro frente al otro veneno
[6,9,10]. Por ello, en el diagnostico de alergia a himenopteros
debe valorarse siempre la interferencia de los CCDs.

Por otra parte, el alcohol es un potente inmunomodulador
que afecta a la respuesta inmune [13]. Se cree que el consumo de
alcohol favorece las respuestas Th2 y 1a sintesis de IgE [6, 14-16].
Enrelacion a la especificidad de esta IgE, hay datos que indican
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que este aumento de la sintesis de IgE asociada al consumo
de alcohol, ocurre preferentemente frente a CCDs, mas que
frente a antigenos puramente proteicos [6,16].

La historia clinica, las pruebas cutineas y la IgE especifica
son los principales procedimientos diagndsticos en los casos de
alergia a himendpteros [17] y, aunque la sensibilizacion a ambos
venenos se observa en un 59% de los pacientes [18], la doble
sensibilizacion clinicamente relevante no es frecuente y gene-
ralmente los pacientes reaccionan a uno u otro veneno [19,20].

En el siguiente estudio de nuestro grupo se han investigado
los factores asociados a doble reactividad (abeja y vespula) en
pacientes alérgicos a veneno de himenopteros, especialmente el
consumo de alcohol [21]. Se incluyeron 91 pacientes alérgicos
a himenopteros (68 a veneno de abeja, 19 a vespula 'y 4 aambos
venenos). Se realizaron determinaciones de Phadiatop, IgE
especifica al extracto de Apis y vespula, fosfolipasa de Apis: na-
tural (nApi m2) y recombinante (rApim2), MUXF (N-glicano
de bromelina), latex e IgE total. La doble reactividad fue
definida por niveles de IgE superiores a 0,35 ku/l al extracto
completo de Apis y vespula. Se observo doble reactividad en
28/87 (32%) de pacientes clinicamente monosensibles. La
doble reactividad se asoci6 con niveles altos de IgE total, IgE
especifica frente a MUXF, nApim2, latex y Phadiatop, pero
no con IgE frente a rApim?2. El consumo de alcohol se asocid
con doble reactividad y con niveles altos de IgE frente a alér-
genos glicosilados (Tabla 1). La sensibilizacion a CCDs y la
doble reactividad (clinicamente irrelevante) frente a veneno
de Apis y vespula son frecuentes en los pacientes alérgicos a
himenopteros que beben alcohol, por lo que el consumo de
alcohol puede ser (til cuando se interpreten los niveles de IgE
especifica y debe ser valorado en estos pacientes.

Por otra parte, la causa de la sensibilizacion a los CCDs
es objeto de debate. Los N-glicanos son ubicuos en la natu-
raleza y representan el principal tipo de epitopos a los que
los humanos estamos expuestos [1]. Desde las descripciones

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 16-20
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Tabla 1. Demographic, Epidemiological and Immunological Characteristics of Patients With and Without Clinically Irrelevant Double (Honeybee and Wasp)

Immunoglobulin E Reactivity>><

Patients With Double Patients With Single
Reactivity* Reactivity to Either HBV or P Value
(n=28) YJV (n=59)
Epidemiologic factors
Age,y 41 (16-75) 48 (17-72) .20
Sex, male 23 (82) 41 (69) 21
Residence, rural 23 (82) 45 (76) .53
Beekeeping 7(25) 26 (44) .08
Smoking 7 (27) 18 (30) 73
Alcohol consumption, units/wk 23 (0-70) 7 (0-70) .03
Clinical factors
Mueller grade
I 1(4) 3(5
I 8(29) 22 (37)
1 15 (53) 24 (41) 72
v 4 (14) 10 (17)
Atopy! 6 (21) 8 (14) .35
In vitro test results
Positive multiuallergen IgE test® 23 (85) 15 (26) <.001
False-positive multiallergen IgE test’ 18 (67) 9 (16) <.001
IgE to MUXEF, kUA/L® 0.75 (0-8.3) 0.01 (0-1.24) <.001
IgE to natural rubber latex, kU,/L¢ 1.1 (0.04-8.8) 0.04 (0.03-0.69) <.001
IgE to natural HBV PLA2, kU,/L 3.5(1.1-40.3) 1.1 (0-41.3) <.001
IgE to recombinant HBV PLA2, kU,/L 0.81 (0-16.7) 0.59 (0-24.7) 45
Total IgE, IU/mL¢ 144 (13-1265) 81 (4-609) .002

Abbreviation: HBV, honeybee venom; Ig, inmunoglobulihn; MUXF; the N-glycan from bromelain; PLA2, phospholipase-A2; YJV, yellow hjacket venom.

3Double reactivity is defined by an IgE level >0.35 kU,/L to both venoms.
®Data are expressed as median (range) or absolute number (%).
‘Patients with clinically relevant douyble sensitization are not included.

dClinical history of respiratory allergy plus positive skin prick tests to inhalant allergens.

¢Data available for 27 and 57 individuals, respectively.
fPositive multiallergen IgE test (Phadiatop) without evidence of atopy.

iniciales de los CCDs, las picaduras de himenopteros han
sido propuestos como causa de sensibilizacion a CCDs
[3]. Determinaciones seriadas en estos pacientes muestran
que los niveles de IgE especifica anti-CCDs aumentan en
paralelo a los niveles de IgE especifica frente al veneno res-
ponsable después de una picadura [8]. Ademas en pacientes
con clinica de alergia respiratoria, una historia de picaduras
de himendpteros se asociaba a IgE antiCCDs positivos [22].
El nivel de IgE-CCDs es mas alto en pacientes atopicos que
en no atopicos [6,22] y en pacientes con alergia a venenos
de himendpteros [21]. Para profundizar en el papel de la
exposicion a veneno de himenopteros en la sensibilizacion
a CCDs, se investigo la prevalencia y factores asociados con
IgE-CCDs entre apicultores, una poblacion muy expuesta
a la picaduras. En un estudio transversal [23], fueron invi-
tados a participar los 320 miembros de APLA (Asociacion
Provincial Lucense de Apicultura). Completaron el estudio
155 apicultores, que completaron un cuestionario que inclufa

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 16-20

datos demograficos, residencia, actividad ocupacional, con-
sumo de alcohol y tabaco, actividades relacionadas con la
apicultura (afios de apicultura, nimero de colmenas, nimero de
picaduras/afo, n° de picaduras en el Gltimo aho, intervalo de
tiempo desde la Gltima picadura) e intensidad de reaccion a
picaduras: no reaccion, pequeha reaccion local, reaccion local
exagerada o sistémica, seglin la graduacion de Mueller [24].
En todos ellos se realizareon prick tests con un panel de
alérgenos comunes y estudio analitico con IgE total, IgE es-
pecifica frente a Apis mellifera, vespula, Polistes dominulus,
nApi m2, rApim2 y MUXF. La prevalencia de sensibilizacion
a CCDs en apicultores fue mas baja que la observada en otras
poblaciones estudiadas de la misma é4rea geografica (Tabla
2), incluso inferior a la observada en pacientes alérgicos
al veneno de himendpteros [21] y en pacientes alcohdlicos
[6]. En estudios previos la sensibilizacion a CCDs demos-
traba una consistente asociacidon con el consumo de alcohol
[6,16,21,25]. Esta baja prevalencia en apicultores puede
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poner en duda el papel de las picaduras de himendpteros
en la sensibilizacion a CCDs. Sin embargo, el alto nivel de
exposicion después de repetidos episodios de picaduras podria
causar un estatus de tolerancia inmunoldgica a través de células
Treguladoras [26]. Ademés, los apicultores tienen los niveles
mas bajos de IgE sérica total entre las poblaciones estudiadas
(Tabla 2).La asociacion entre hipersensibilidad clinica e IgE
frente a CCDs podria indicar que la sensibilizacion al epitopo
glucosidico seria un factor de riesgo para el desarrollo de
alergia clinica al veneno. Alternativamente, la sensibilizacion
IgE a CCDs podria ser un mero epifendmeno mas evidente
en individuos que estin altamente sensibilizados al veneno.
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himenopteros

Adverse reactions in venom immunotherapy:

Risk groups
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Risk factors are relevant for various aspects of Hymenoptera
venom allergy, such as severity of sting reactions, frequency
of side effects during VIT, or rates of treatment failure. Risk
factors should be part of the decision on which patient should
be offered venom immunotherapy (VIT) and how it should
be performed.

During venom immunotherapy, severe systemic reactions
may occur which involve respiratory and/or cardiovascular
functions, and which may require emergency interventions
and possibly an early treatment stop. Besides honey bee venom
allergy, other risk factors for such severe systemic side effects
during the build-up phase of VIT were poorly defined. It was
the aim of a prospective international multicenter study of the
EAACI interest group on insect venom allergy to determine
the importance of baseline tryptase and of other suspected risk
factors for severe reactions during the build up-phase of VIT.

The severity of the field sting reaction prior to VIT or
the gender of the patient did not correlate with side effects
during VIT. Antiallergic medication (antihistamines) did not
reduce the risk for a more severe reaction upon VIT. This
is in agreement with smaller observational studies showing
that antihistamines significantly reduce large local and mild
systemic reactions, but cannot reliably prevent moderate to
severe reactions during VIT.

The most important factor significantly associated with
severe reactions during the build-up phase of VIT was bee
venom allergy. Baseline tryptase concentration correlated
significantly with the frequency of severe side effects during
the build-up phase of VIT. Baseline tryptase concentration
is believed to represent the individual mast cell burden of a
patient. The predictive power of the tryptase concentration was
markedly greater when VIT was performed for vespid venom
allergy than for bee venom. Presumably, however, the elevated
tryptase concentration is an indicator for mastocytosis and does
not represent an independent risk factor.

Compared to a rush schedule, an ultra-rush, rapid dose
increase was associated with more side effects in the recent

© 2013 Esmon Publicidad

and also in a previous prospective study of the EAACI
interest group. This findings contrast results of other authors
claiming an excellent safety of ultra-rush build-up schedules
on the basis of small monocentric retrospective observational
studies. Because of those formal weaknesses, however,
these results cannot be generalized. There is a clear need for
formal prospective studies in order to confirm or to refute the
unfavourable role of ultra-rush build-ip protocols.

Antihypertensive medication was associated with side
effects during VIT, however, we could not attribute this
observation to a specific drug. Because severe hypertension
or cardiac arrhythmia requires an ongoing therapy, it is
questionable whether a discontinuation of such drugs is
possible before VIT. Probably, relevant drug-related side
effects (anaphylaxis) are more likely to occur after a field sting
(when there is not yet a protection by VIT ), than during VIT.
As ACE inhibitor medication is clearly associated with more
severe field sting reactions prior to VIT and also with a higher
rate of VIT failure, we strongly recommend withdrawal of
ACE-inhibitors in patients with Hymenoptera venom allergy.
Cardioselective beta-blockers are preferable.

Side effects of VIT are associated with higher rates of VIT
failure. Therefore, tolerance of VIT should be established.
Patients repeatedly showing severe anaphylactic during VIT
may universally profit from an omalizumab pretreatment and
from the application of an increased maintenance venom dose.
However, prospective randomized studies are necessary to
evaluate this treatment approach.

Conclusion: In order to identify patients at risk for side effects
of VIT, measurement of baseline serum tryptase and a complete
skin examination for the detection of cutaneous involvement
of mastocytosis is recommended. ACE-inhibitors should be
withdrawn. Antihistamines may reduce large local and mild
systemic reactions. Patients suffering from bee venom allergy
require a particularly high degree of surveillance during VIT. If
patients present with a particularly high risk for side effects during
VIT, it will be advantageous to use slower build-up protocols.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 21-23



Monitorizacion de la inmunoterapia con

veneno de himenopteros
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La necesidad de monitorizar la inmunoterapia con 0 e
venenos (ITV) reside en niveles inmunologicos, clinicos y 25 4 i
socioeconomicos. Encontrar indicadores de actividad inmune,
de respuesta clinica y de manejo de la vida del paciente es un
objetivo primordial. A continuacion se describen de un modo

sintético los principales marcadores con real o potencial 91 ~
utilidad en el seguimiento de la ITV: 5 /

— Cambios en la IgE especifica y en la IgG4 especifica: a " . "
Traducen el cambio en la produccién de inmunoglobulinas Dias 30 60 90
inducido por la inmunoterapia. Aunque no se encuentra ——IgE —IgGa
una correlacion con la tolerancia a nivel individual, la
curva creciente de IgG4 refleja la puesta en marcha de una 15
respuesta fisiologica a la exposicion alergénica. Los cambios

empiezan a ser significativos aproximadamente tras un afo 7 L 12

de ITV a dosis adecuadas y su magnitud se relaciona con
la dosis acumulada. Un trabajo reciente ha demostrado que 20 P
la produccion de IgG4 frente a Fosfolipasa A, (PLA,) en o~ /
apicultores estd confinada a la subpoblacion de células B =8
reguladoras, CD25*CD70*CD73" productoras de IL 10 con =4 \"\,‘

0.02

ooika

actividad inmunorreguladora-antiinflamatoria. De acuerdo 5 7
a ésto, habria que insistir en la bisqueda de las condiciones a 4 i

clinicas adecuadas que aporten valor a unos parametros como Afios 1
las subclases de inmunoglobulinas especificas, mas accesibles

asistencialmente que las citocinas solubles o la funcionalidad

de los clones celulares especificos. Figura 1.

— Cambios en el tamano de la

papula: Fenomeno intimamente ligado 100
a los cambios en los niveles de IgE .
especifica. Se recogen en una curva
dosis-respuesta que debe tener en cuenta 80
el estrecho margen farmacologico del 70
veneno. Resulta adecuado utilizar dosis
no superiores a 1 ug/ml de veneno
purificado haciendo tantas diluciones 1/10
como sean necesarias para obtener una
respuesta negativa de la que partir. A estas
concentraciones la intradermorreaccion
es la Ginica técnica sensible, por lo que el 20
prick test no es de utilidad. 10
— Cambios en los basoéfilos: La 0 ) _l
actividad degranuladora de los basofilos 5 10 15
inducida por Apiml y Ves v5 en pacientes
alérgicos a venenos ha demostrado su
utilidad diagnostica, particularmente
en casos en que las herramientas

50
40

CD63+ basophils (%)

(Tomado de Erdman, referencia 2)

20 25

[ Before SIT W Before sting challenge

convencionales han fallado, y en pacientes

i . . Figura 2.
con sindromes de activacion mastocitaria.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 21-23

© 2013 Esmon Publicidad



Monitorizacién de la inmunoterapia con veneno de himendpteros 23

En algunos casos la mala tolerancia a
inmunoterapia solo ha podido ser explicada

SIT UNTREATED PATIENTS

SIT TREATED PATIENTS

por un aumento desproporcionado de la =R §_
expresion del CD63 en la membrana del -
basofilo. Tambien se ha comprobado una E g g1
significativa reduccion en la expresion de -
este receptor tras 2-4 afios de inmunoterapia > g 2]
con veneno de himendpteros en nihos, g &
efecto que no ha podido ser demostrado en E ¥
adultos a medio plazo. 5 2
— Cambios en la senescencia =
replicativa de los linfocitos T: La . : . . C S S R ; ; —
0 200 600 800 1000 0 200 400 600 800 1000

aceleracion en el envejecimiento y muerte
de clones de linfocitos sensibilizados a
PLA2 es un fenomeno inducido por la

Phospholipase A2-FITC

inmunoterapia con veneno a corto y medio ~ Figura 3.

plazo. Aunque lejos del entorno asistencial,
este hecho podria ser eventualmente Gtil no
solo para explicar el efecto clinico de la inmunoterapia, sino
para monitorizarlo. Algunos de los acontecimientos ligados a
la senescencia replicativa, como la longitud del telomero o la
expresion de Anexina V en la membrana.

— Test de repicadura controlada: Constituye el
gold standard en la monitorizacidon de la eficacia de la
inmunoterapia con veneno de himenopteros. Aunque algunos
trabajos proponen la picadura espontanea como equivalente,
se aceptan como sus debilidades la incertidumbre sobre la
cantidad de veneno inyectado y la erronea identificacion del
insecto implicado (esto Gltimo de especial relevancia en el
caso de los véspidos en las regiones del sur de Europa). La
repicadura controlada presenta ademas las fortalezas de ser
programable, y dar la oportunidad de monitorizacion de la
respuesta y control de los posibles efectos adversos.
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Introduccion

La inmunoterapia (IT) con veneno de himendpteros ha
demostrado ser eficaz ademas de bien tolerada por la mayoria
de los pacientes. Aun asf, durante la fase de inicio, los pacien-
tes pueden presentar reacciones adversas que pueden ir desde
reacciones locales hasta cuadros de anafilaxia. Estas reaccio-
nes sistémicas suponen el principal riesgo y un problema en
determinados pacientes, pudiendo conllevar a la retirada de
este tratamiento etiologico.

Segtn la literatura publicada, la incidencia de reacciones
sistémicas con IT de veneno de abeja puede alcanzar el 25%
y un 5,8% con veneno de avispa [1,2]. La incidencia de reac-
ciones locales es mayor cuando se utilizan extractos acuosos.

Actualmente no existe ningin test que nos prediga el riesgo
de presentar una reaccion sistémica con la inmunoterapia. As{
Gnicamente podrfamos actuar conociendo qué factores de ries-
go estan asociados a un peor éxito, o con diversas estrategias,
como es el extracto utilizado o la premedicacion.

Tabla 1. Clasificacion de Mueller

Reacciones adversas

Las reacciones adversas se clasifican en reacciones locales,
que pueden ser inmediatas o tardias y en reacciones sistémi-
cas, que son de diferentes grados segln la clasificacion de
Mueller (Tabla 1).

Factores de riesgo

Las reacciones sistémicas severas durante la fase de inicio
de laIT con venenos se asocian a una serie de factores de ries-
go. Los pacientes con mastocitosis tienen un riesgo mayor de
tener una reaccidn anafilactica tanto tras una picadura de un
himendptero, como durante la administracion de IT.

El veneno de abeja, por si solo, constituye un factor de
riesgo para presentar una reaccion adversa durante la admi-
nistracion de IT.

Reaccion sistémica

Grado I Urticaria generalizada, prurito, nauseas, ansiedad

Grado I Algtin sintoma de grado I 'y 2 o més de los siguientes: angioedema, obstruccion bron-
quial, vomitos, diarrea, dolor abdominal y mareo

Grado I1I Algln sintoma de grado 'y Il y 2 o mas de los siguientes: disnea, sibilancias, estridor,
disfagia, disartria, ronquera, debilidad general, adormecimiento y sensacion de muerte

Grado IV Algtn sintoma de grado I-IIl y 2 o més de los siguientes: caida de Pa, colapso, sincope,

incontinencia y cianosis

Reaccion local severa

Prurito local y didmetro mayor de 10 cm

Reaccion poco frecuente

Alteracion seroldgica, vasculitis, afectacion renal, neurologica o hematologica
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En un estudio realizado por el Comité de Alergia a
Himenopteros de la EAACI encuentran una asociacion entre
los niveles basales de triptasa y el grado de severidad de la reac-
cion sistémica durante la fase de inicio de 1a IT [3]. Asimismo
encuentran también factores predictores de reaccion sistémica
severa como son la IT con veneno de abeja, edad mas joven,
la administracion mediante pautas rapidas y agrupadas [4-5],
un mayor intervalo de tiempo entre la Gltima picadura de hi-
mendptero y el inicio de la IT, tratamiento concomitante con
antihipertensivos y la presencia de IgE especifica.

Cuando introducen todas las variables encuentran una ma-
yor asociacion entre niveles basales de triptasa y tratamiento
con IT de véspidos.

No parece que el pretratamiento con antihistaminicos, el
uso de beta-bloqueantes o IECAs pueda predecir el riesgo de
padecer una reaccion sistémica.

Manejo de reacciones adversas

Seglin nuestra experiencia las pautas rapidas de inicio de IT
con venenos de himendpteros se toleran bien y la incidencia
de reacciones adversas es mas baja que las publicadas en la
literatura. Ademads, en pacientes con alergia a himenopteros,
la aparicion de reacciones locales o sistémicas no es motivo
para su suspension.

Ademas de tratar la reaccion en el momento en que se
produce hay que continuar con el tratamiento con IT.

Se debe pautar premedicacion con anti-H1 y corticoides
durante la fase de inicio y se suspende después de 2-3 dosis
de mantenimiento bien toleradas.

En nuestra experiencia no es necesario reducir la dosis de IT,
ya que la mayoria de las reacciones se producen con las dosis
de 40-60 mcg y las dosis posteriores son bien toleradas [6]. No
hay que disminuir la dosis ni administrar una dosis de man-
tenimiento menor de 100 mcg ya que esto reduce la eficacia
del tratamiento.

¢ Extractos utilizados (Aquagen SQ de veneno de abeja)

En el Aquagen se eliminan los componentes de bajo
peso molecular como melitina, péptidos activos, aminas
basicas (histamina), etc. por lo que mejora la tolerancia
en la mayoria de los pacientes que presentan reacciones
sistémicas con veneno de abeja. Ademas se ha demos-
trado una eficacia similar en pacientes tratados con
Pharmalgen o con Aquagen [7-8].

e Pretratamiento:

Es este sentido, se ha descrito que tratar a los pacientes con
farmacos como los antihistaminicos (anti H1 y/o anti H2),
los corticoides o incluso montelukast, pueden mejorar la
tolerancia de la inmunoterapia con venenos, aunque en
algunos casos no las eliminan del todo. Este es el motivo
por el que siguen apareciendo prometedoras estrategias que
intentan mejorar la eficacia y limitar los efectos adversos.
¢ Antihistaminicos H1

Han demostrado eficacia en el control de las reaccio-

nes locales y de reacciones sistémicas leves [9-11].
e Antihistaminicos H2

No han mostrado eficacia en la reduccion de reaccio-

nes locales o sistémicas.

© 2013 Esmon Publicidad

* Montelukast:
Ha demostrado eficacia en la reduccion de reacciones
locales [12].

* Corticoides
Reducen las reacciones sistémicas asociados a anti-
histaminicos [13].

* Cromoglicato sodico:
Mejora la tolerancia en pacientes con mastocitosis

¢ Omalizumab
Recientemente se ha hipotetizado que la administra-
cion de omalizumab antes y durante la administracion
de inmunoterapia con venenos podria mejorar la
seguridad y la eficacia de la misma, consecuencia
de la reduccion de la expresion de receptores de alta
afinidad en mastocitos y basofilos.

Esta idea de utilizar omalizumab como pretratamiento
surge tras la publicacion de Casale donde sehala que aquellos
pacientes que reciben omalizumab junto con inmunoterapia
frente a polen de ambrosia presentan una menor tasa de reac-
ciones sistémicas que aquellos que reciben inmunoterapia
solamente. El autor afirma que esta estrategia podria permitir
que una proporciéon mayor de pacientes alcanzara la dosis op-
tima de tratamiento e incluso que podrfan administrarse dosis
mayores de inmunoterapia, lo cual se podria traducir en una
mejora de la eficacia [14].

Buenos resultados obtienen algo mas tarde el grupo de
Massanari en pacientes asmaticos que reciben tratamiento con
inmunoterapia frente a alérgenos perennes, aunque afirman
que omalizumab como pretratamiento no es un tratamiento
totalmente protector, donde factores dependientes del paciente
deben de influir en la tolerancia de la inmunoterapia [15].

Revisando la bibliograffa encontramos diversos casos de
pacientes alérgicos a venenos de himenopteros (principalmente
abeja), en los que se sugiere que omalizumab puede ser una
opcidn vélida para prevenir las reacciones sistémicas durante
la inmunoterapia [16-19], sobre todo en aquellos pacientes con
mala tolerancia a la misma, pudiendo ser debido este hecho al
efecto inmunomodulador del farmaco [20]. Iguales resultados
satisfactorios se obtienen en los casos con mastocitosis asocia-
da[21-23], consecuencia tal vez de la estabilizacidon de los mas-
tocitos, e incluso en pacientes con cardiopatia asociada [24].

Hay que senalar que no todos los casos descritos presen-
tan resultados tan alentadores. Soriano [25] describe como
un paciente alérgico a veneno de abeja continia presentando
reacciones sistémicas tras haber realizado un protocolo de
pretratamiento con omalizumab (6 dosis previas a la inmuno-
terapia) y ademas con la misma dosis de inmunoterapia que
sin este pretratamiento (10 mcg). Posteriormente Gonzalez
describe como en un paciente alérgico a veneno de abeja y tras
tolerar durante 3 meses la inmunoterapia (100 mcg) asociando
omalizumab vuelven a reaparecer las reacciones sistémicas
tras suspender este farmaco [26].

Sin embargo, hay que anotar que lo descrito actualmente en
la bibliografica son casos aislados donde no existe unificacion
en cuanto a protocolos de dosis ni de duracion del tratamiento.
Por tanto, serfan necesarios mas estudios que clarificaran si el
tratamiento con omalizumab puede aumentar la seguridad y
la eficacia de inmunoterapia con venenos, ya que no deben de
extraerse conclusiones alentadoras de varios casos aislados.
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En el caso de confirmar estos resultados prometedores

deberian resolverse cuestiones tales como cuanto tiempo debe
de mantenerse este tratamiento, sobre todo cuando la inmuno-
terapia podria estar indicada de por vida.
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Introduccion

La mayoria de picaduras de insecto producen reacciones
toxicas a nivel local con diferente morfologfa. Se caracterizan
por dolor, edema y eritema en el lugar de picadura y persisten
habitualmente durante 1 6 2 dias, con resolucion completa. Las
reacciones sistémicas por picadura de insectos no himenopteros
son poco frecuentes, siendo los insectos implicados mosquitos,
chinches, pulgas, moscas y procesionaria. En casos menos
frecuentes se han observado reacciones graves por cucaracha
y tetraniquidos. Por su importancia y, a pesar de pertenecer al
orden Hymenoptera,la familia Formicidae (hormigas rojas) se
incluye en este apartado. El calentamiento global es una de las
causas fundamentales del incremento de picadura de insectos,
con el consiguiente aumento de probabilidad de presentar
reacciones sistémicas.

Mosquitos

Los mosquitos son atraidos por los humanos por el CO,, el
olory los estrogenos que rodean la piel humana. Las fragancias
y productos cosméticos son atrayentes. La mayor parte de
pacientes tienen antecedentes de atopia.

Se han observado reacciones exageradas a picadura de
mosquito en enfermedades linfoproliferativas, como en la
leucemia linfocitica cronica y en la leucemia/linfoma de células
NK, esta tltima relacionandose con la infeccion cronica por
virus de Epstein-Barr. En la patogenia se han demostrado la
implicacion de células T CD4*, cuya sobreestimulacion por las
picaduras de mosquito puede jugar un papel fundamental en
el desarrollo de oncogénesis de células NK por la induccion
de la reactivacion del virus de Epstein Barr y la expresion de
determinados oncogenes.

Las reacciones alérgicas por picadura de mosquito se deben
a la sensibilizacion a proteinas de la saliva de dicho insecto,
con una patogenia que involucra una respuesta IgE, IgG y
celular T. Dentro del amplio espectro de reacciones sistémicas
se encuentra el Sindrome de Skeeter (celulitis a nivel del sitio
de picadura y febricula), urticaria generalizada, angioedema
y anafilaxis. En los casos mas severos se ha observado bulla
hemorragica, necrosis o Glceras con escarificacion. Otros
sintomas sistémicos que se pueden observar son fiebre alta,
malestar general, linfadenopatias, hepatoesplenomegalia,
disfuncion hepética y glomerulonefritis.

© 2013 Esmon Publicidad

Parece existir una relacion entre edad y reaccion a picadura
de insectos, estratificindose en 5 grupos desarrollando hasta
5 fases clinicas diferenciadas (fase 1: sin reaccidn; fase 2:
Ginicamente reaccion retardada; fase 3: inmediata y retardada;
fase 4: tnicamente inmediata; fase 5: sin reaccion). Grupo 1:
1-6 anos; grupo 2: 7-10 afos; grupo 3: 11-20 afios presentaban
reacciones fase 2 6 3. Los grupos de edad mayores (grupo
4: 21-50 anos; grupo 5: 51-68 afos) presentaban clinica de
fases 3y 4.

Las picaduras de mosquito repetidas pueden originar una
desensibilizacion natural. La reactividad cruzada entre especies
de mosquitos es alta. Se han descrito varios alérgenos recombi-
nantes de mosquito Aedes: r Aed 1 (Apirasa de 68 KDa), r Aed 2
(Proteina D7 de 37 kDa), r Aed 3y r Aed 4 (alfa-glucosidasas
de 30 kDa). La inmunoterapia con extractos de cuerpo de
mosquito entero presenta resultados satisfactorios, aunque
el escaso niimero de pacientes no deja extraer conclusiones
certeras sobre su utilidad.

Dipteros

Frazier describid a 6 pacientes que habian sufrido sintomas
sistémicos (urticaria, disnea, nauseas, vomitos y sincope) tras
la picadura de tabanos.

Se ha descrito 1 paciente con sensibilizacion doble a dip-
teros e himenoOpteros, sin haberse demostrado su reactividad
cruzada. Se realizd prick test con lectura inmediata con un
extracto al 1:10, resultando positivo, asi como el RAST. Los
gusanos y larvas de insectos usados como cebos son sensibi-
lizantes que pueden causar potencialmente asma, rinoconjun-
tivitis y urticaria, cuando son manipulados por pescadores. Se
ha descrito la existencia de antigeno 5 en la saliva de la mosca
tse-tse Glossina morsitans.

Procesionaria

La procesionaria del pino (Thaumetopoea pityocampa) a
través de sus vellosidades urticariantes es una causa descrita
de reacciones cutaneas, fundamentalmente producidas por
mecanismo irritante, aunque ocasionalmente puede producir
reacciones IgE mediadas. Una mujer de 24 anos con historia
de rinoconjuntivitis perenne presentd reaccion urticariforme
generalizada tras contacto con procesionaria del pino. 2 meses
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después, tras nuevo contacto presentd angioedema facial, eri-
tema, disnea sibilante, nduseas y malestar general requiriendo
tratamiento sistémico. Se han descrito diferentes bandas
proteicas aparentemente implicadas en reacciones sistémicas
por procesionaria (15 kDa, 59 kDa y la taumetopoeina con
28kDa). El estudio de las bandas proteicas mediante EAST
parece arrojar resultados mejores que con ELISA. Los pa-
cientes cuya exposicion era ocupacional tenian sintomas de
Octubre a Diciembre, mientras que los casos no ocupacionales
presentaban sintomas en primavera. Describieron 16 pacientes
con sospecha de urticaria de contacto por procesionaria, que
ademas habian presentado angioedema (79%), conjuntivitis
(36%) y anafilaxia severa (14%). Las localizaciones méas
frecuentes de los habones fueron cuello (100%) y antebrazos
(93%). Se han descrito 5 alérgenos mayores, aunque el alér-
geno dominante es una banda de 14 kDa.

Hormigas

Con mas de 14.000 especies distintas, llegando a conformar
hasta un tercio de la biomasa en ciertas regiones del mundo,
son causa de anafilaxia en diferentes regiones de Sudamérica,
Australia y Asia, con cierta frecuencia. Las més agresivas desde
el punto de vista clinico son las hormigas rojas, del género
Solenopsis (el 95% del veneno se compone de alcaloides pi-
peridinicos insolubles, que son responsables de la formacion
del habon y pastula en el sitio de picadura; Sol i 2'y Sol i 4
son especie-especificas; Sol i 3 es un antigeno del grupo 5, no
presentando reactividad cruzada con avispas; Sol i I es una
fosfolipasa A1B, similar a la observada en avispas y en Oriente
las del género Pachycondyla, siendo en Australia las del gé-
nero Myrmecia (Myr p 2 de 8-9 kDa) las mas importantes. Se
observan en algunos convoyes de transporte de mercancia y
pueden generar reacciones de hipersensibilidad importadas. Se
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ha descrito reactividad cruzada entre hormigas de la especie
Myrmecia con otras especies de hormigas.

Cucaracha

Existen unos 3.500 tipos de cucarachas a nivel mundial,
siendo las mas representativas Periplaneta americana 'y
Blatella germanica. La clinica mas frecuentemente observada
por los pacientes alérgicos a cucaracha es la rinitis y el asma
alérgico. Hasta el 25% de los nifios menores de 4 afos de la
ciudad americana de Chicago presentan sensibilizacion a cu-
caracha, siendo monosensibles un 14%. Dentro de la Blatella
germanica se han descrito hasta 7 alérgenos distintos y 11 en
Periplaneta americana. Los alérgenos se clasifican asimis-
mo por su nombre bioquimico: grupo 2: proteasa aspartica,
grupo 4: lipocalina, grupo 5: glutation S-transferasa, grupo 6:
troponina C y grupo 7: tropomiosina. Los mas alergénicos en
la Blatella germanica son el Bla g 2'y Bla g 5, mientras que
en Periplaneta americana son Per a 1, Per a 9'y Per a 10.
Las proteasas pueden provocar reactividad bronquial no IgE
mediada. Una alta exposicion a cucaracha (Bla g 1) doméstica,
se ha relacionado de forma significativa con niveles mayores
de IgE especifica a cucaracha y gamba. Sin embargo, la alta
exposicion a acaros del polvo (Der f 1) no se asociaba a eleva-
ciones de IgE especifica a gamba. Estos datos sugieren que la
exposicion a cucaracha puede contribuir de forma importante
a la elevacion de IgE a gamba en algunos individuos.

Conclusiones
La globalizacion, junto al transporte frecuente de mercan-
cias entre paises distantes, unido al calentamiento planetario

son factores motivadores del aumento de las reacciones sisté-
micas por picaduras de insectos no himenopteros.
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Como realizar una buena critica de un trabajo

cientifico

ML Sanz Larruga', | Davila Gonzalez?, PM Gamboa Setién?

'Editor in Chief
2Associate Editors

Journal of Investigational Allergology and Clinical Immunology

La regla de oro para la realizacion de una buena critica a
un trabajo cientifico se basa en la ética de reciprocidad: “Trata
al otro como te gustaria ser tratado” o bien “revisa el trabajo
como te gustaria que te lo revisaran a ti”.

Si has sido elegido como revisor es porque antes has sido
autor, por lo tanto piensa en lo que tu esperarias de una critica
a tus trabajos.

El proceso de revision implica hacer juicios y recomenda-
ciones, pero la decision final es responsabilidad del editor.Una
revista o “peer reviwed journal” implica una revision de los
articulos por revisores externos, ademas del staff de editores.

El proceso de revision de los articulos se desarrolla
segtn los pasos siguientes.

1- Desarrollo de una base de datos de revisores expertos
en diferentes reas que competen a los temas de interés
para la revista.

2- Los autores envian sus manuscritos a dicha revista
para su posible publicacion.

3- Eleditor o editores realizan una primera revision sobre
si el trabajo se encuadra en los temas de interés para
su publicacion en esa revista y si cumple los minimos
requisitos ajustandose a sus normas de publicacion .

4- El editor monitoriza el tiempo necesario para la
revision externa y envia recuerdos o invita a nuevos
revisores si es necesario.

5- Los revisores completan su revision y envian sus re-
comendaciones y comentarios al editor y autores. La
mayoria de las revistas encuadran las modificaciones
a realizar en mayores y menores. En el primer caso
tras su revision suele ser el editor quien revisa los
cambios realizados por el autor y en el segundo caso
se requiere la revision por los revisores iniciales o
bien en ciertas ocasiones por otros nuevos.

6- El editor toma la decision final de aceptar, solicitar
modificaciones o rechazar el trabajo.

7- Se notifica a los revisores la decision del editor.

8- Cuando el trabajo es aceptado con modificaciones,
los autores revisan el trabajo y lo reenvian al editor.

9- Eleditor decide si es necesaria una nueva revision por
los revisores y si es asi de nuevo se envia a revisar
y el proceso continta, hasta su aceptacion o rechazo
definitivo.
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10- Asignacion de nimero en el que sera publicado por la
secretaria de redaccion y envio del trabajo a la editorial
para su revision de estilo y posterior maquetacion y
publicacion.

Proceso de seleccion de los revisores de una revista

— En primer lugar se buscan revisores competentes o
personas expertas en los temas que pertenecen al “scope” de
la revista, que sean justos, no tengan conflicto de intereses y
que ademas sean capaces de realizar su trabajo en un tiempo
adecuado y cuyos comentarios sean positivos para mejorar
el trabajo, aun cuando este se considere no aceptable para su
publicacion.

Se van recopilando los nombres en una base de datos con
las competencias especificas o areas de interés de cada uno de
ellos. Se incluye su direccion postal, e-mail. Algunos de ellos,
dependiendo del nivel de implicacion en la revista, se incluyen
en el “Editorial board” de la revista.

En general, los editores prefieren revisores que han publi-
cado varios articulos sobre el tema del articulo a evaluar. A
veces se consulta en Pub Med para localizar a los revisores
mas adecuados. Otras veces los autores sugieren revisores
para sus manuscritos y el editor decide si es adecuado y se le
envia el articulo para revisar. En ocasiones se incluyen como
revisores a autores que son citados por el trabajo en cuestion.

En ocasiones se envia el trabajo a un revisor senior y a un
revisor menos experimentado, el cual podra aprender de la
revision del primero para entrenarse en la tarea.

En general se envia el trabajo a dos revisores, pero en
ocasiones, si hay controversia, se envia a nuevos revisores
para obtener la mayor objetividad en el andlisis.

Par evitar conflictos de interés, se intenta excluir a revisores
demasiado cercanos al trabajo de los autores, o personas del
mismo equipo, o de la misma institucion.

Tras elegir a los revisores se les envia la notificacion para
que acepten o rechacen la revision del trabajo.

Los objetivos de una revision por pares son los si-
guientes:
1- Aconsejar a los editores en el proceso de decision de
un trabajo que se envia a la revista
2- Justificar los motivos por los que se rechaza un trabajo
3- Mejorar la calidad de los manuscritos aceptados
4- Identificar conductas faltas de ética o poco cientificas
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Labor de los editores con las revisiones por pares

Tras ser revisados los manuscritos, el editor evaltia los mis-
mos y las revisiones, y toma la decision final. Entre los factores
que se toman en cuenta el primero es la recomendacion de los
revisores, después la importancia del trabajo y su alineacion
con la tematica de la revista, la valoracion de la posibilidad
de que los autores puedan ser capaces de modificar el trabajo
cuando las modificaciones sugeridas son importantes.

Las cifras de rechazo vienen determinadas fundamental-
mente por el nimero de sumisiones a la revista y el nimero de
paginas que se concierta con la editorial para ser publicadas
por niimero. Los editores prefieren seleccionar Ginicamente
los mejores trabajos, los cuales elevaran el indice de impacto,
siendo motivo de numerosas citaciones.

Conclusiones

Larevisidn por pares constituye una parte muy importante
en el proceso de publicacion de un trabajo cientifico.

El trabajo de los revisores se aprecia considerablemente.

Un buen revisor aumenta la calidad cientifica de la revista.

Bibliografia

— Balster RL. Reviewing manuscripts for scientific journals . En:
Publishing Addition Science: A Guide for the perplexed.

— Enckell, P.H. (2003) Guidelines on good refereeing practice. In
H. Maisonneuve, P.H.
Enkell, A.K.S. Polderman and R. Thapa (Eds.) Science Editor’s
Handbook, European Association of Science Editors.

— Enckell, PH. (2003) Dealing with referees - judges or
colleagues? In H. Maisonneuve,

— PH. Enkell, A.K.S. Polderman and R. Thapa (Eds.) Science
Editor's Handbook, European Association of Science Editors.

— Fletcher, R.H. and Fletcher, S.W.. (2003) The effectiveness of
journal peer review. In F. Godlee and T. Jefferson (Eds.) Peer
review in health sciences, 2nd edition. London: BMJ Books.

— Girden ER, Kabacoff R. Evaluating Research Articles From Start
to Finish .(2010) SAGE Publications, Inc

— Glen, JW. (2003) Editorial processing of manuscripts and
proofs. In H. Maisonneuve, P.H. Enkell, A.K.S. Polderman and R.
Thapa (Eds.), Science Editor's Handbook, European Association
of Science Editors.

— Godlee, F and Jefferson, T. (eds) (2003) Peer review in health
sciences, 2nd edition. London: BMJ Books.

— GoldbeckWood S. Evidence on peer review—scientific quality
control or smokescreen? BMJ 1999:318,2 pp 44-45.

— Gus M Garmel, MD, FACEP, FAAEM Reviewing Manuscripts for
Biomedical Journals. The Permanente Journal/ Spring 2010/
Volume 14 No. 1.

— Hames, I. Peer review and manuscript management in scientific
journals: Guidelines for good practice. (2003) Malden, MA:
Blackwell Publishing.

— Jefferson, T., Alderson, P., Wagner, E. and Davidoff, F. (2002)
Effects of editorial peer review. A systematic review. JAMA
2784-2786.

— QOverbeke, J. and Wagner, E. (2003) The state of evidence: What
we know and what wedon't know about journal peer review. In
F. Godlee and T. Jefferson (eds), Peer review in health sciences,
2nd edition. London: BMJ Books.

Ciclo biologico y comportamiento de la abeja

A Alvarez Garcia

Técnico Asociacion de Apicultura Ecoldgica Apisulayr

Resumen

Desde la mas remota antigiiedad, la relacion de las abejas
con los seres humanos es una fuente que provee de recursos
alimentarios de gran valor nutricional pero también de un
amplisimo universo de conocimientos y aprendizaje.

En los Gltimos 150 anos se han producido descubrimientos
cientificos de tal relevancia que sus autores han obtenido por
estas investigaciones reconocimientos a nivel internacional,
entre los que destacan los premios Nobel para Karl Von
Frisch y Maurice Maeterlinck. Estos trabajos evidencian
que las abejas forman parte de una sociedad compleja muy
bien organizada.

Esta comunicacion pretende exponer el ciclo biologico
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de la abeja y su comportamiento. Las abejas tiene un sistema
morfoldgico bien diferenciado entre las castas que componen
la colonia: reina, obreras y zanganos. Esto permite una espe-
cializacion de funciones dentro de la colmena imprescindible
para su ciclo vital y reproduccion. Estos insectos han desa-
rrollado un sistema Gnico de comunicacion, conocido como
la danza de las abejas, que les permite saber la ubicacion de
las fuentes de alimentacidon y comunicar estados animicos o
acontecimientos de la colmena.

Las investigaciones han demostrado que la presencia de
las abejas y su labor como polinizadoras es vital para la con-
servacion de la biodiversidad del planeta. Por ello, las abejas
y la apicultura han sido propuestas para que se les reconozca
como patrimonio de la humanidad por la UNESCO.
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Procesado de miel y control de calidad

S Vinuelas Garralon

Veterinario especialista en apicultura

La miel es un preciado manjar que se produce a partir del
néctar de plantas meliferas transformada en la colmena por las
abejas, y que es denominado por algunos como oro liquido,
debido sobre todo a sus cualidades.

El néctar recolectado por las abejas obreras pecoreadotas
o relectoras es depositado en la colmena donde sera transfor-
mada en miel.

Cuando las abejas finalizan el proceso de maduracion de
la miel, esta se encuentra madura y debidamente operculada
(sellada con cera) en los panales que conforman las colmenas.

El proceso de extraccion de la miel consiste en retirar estos
panales repletos de miel, retirar las abejas que los protegen
(mediante un proceso que se denomina desabejado), y se
depositan en cualquier formato que nos permita llevar estos
cuadros a la sala de extraccion.

Sala de extraccion

Esta sala de extraccion debe poder permitir que se cum-
plan medidas de higiene esenciales para que el producto final
obtenido llegue en las mismas condiciones que se encontraba
en la colmena donde previamente habia sido retirado. Nuestro
objetivo es no contaminar el producto.

Ya en la sala de extraccidon se realizan los siguientes
procesos:

— Desoperculado de los cuadros de miel: Esta accion
consiste en retirar la capa de cera u opérculo que cubre las
celdillas repletas de miel madura.

— Extraccion de miel: Una vez debidamente desoperculados
los cuadros estos se introducen en un extractor de miel donde
aprovechando la fuerza centrifuga se extraen la miel de los
panales. Los extractores bésicamente pueden ser radiales o
tangenciales, su utilizacion depende del tipo de miel que se
pretende extraer, mieles mas densas (ej. brezo) tangenciales,
mieles menos densas o viscosas radial (Ej. azahar).
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— Madurado y decantado de la miel: Una vez obtenida la
miel, esta debe madurar y decantar para a continuacion retirar
las impurezas que en ella se puedan encontrar, tipo ceras, restos
de madera de cuadros, abejas, etc.

— Filtrado: Después de madurar y decantar la miel, se
produce el filtrado de la misma para obtener una miel total-
mente libre de impurezas, esta miel se deposita en dep0sitos
de acero inoxidable para desde estos realizar su envasado. En
la sala de envasado.

— Sala de envasado: Esta debe tener las caracteristicas que
determine la Comunidad Autonoma donde se encuentre la sala,
sus caracteristicas permite mantener la higiene del producto y
garantizar al consumidor que se han mantenido las condiciones
higiénicas necesarias para ello.

— Envasado: Este se puede realizar artesanalmente o me-
diante dosificadoras preparadas para este producto.

— Cristalizacion de la miel: El proceso de cristalizacion de
la miel es un proceso natural y garante de que la miel que esta-
mos consumiendo no ha sido sometida a elevadas temperaturas
(pasteurizacion), el calentamiento de la miel a una temperatura
aproximada de 78°C, este proceso interfiere en el proceso de
cristalizacion de la miel pero también en las caractareristicas
nutricionales de la misma, reduciéndose considerablemente las
mismas debido al mencionado proceso térmico.

La miel que es sometida a dicho proceso pasa de ser un
superalimento a un producto meramente edulcorante. Las
mieles artesanales no son sometidas a este proceso térmico y
por ello cristalizan. Debemos saber que aunque estéticamente
no tengan un aspecto tan agradable como otras que son pas-
teurizadas, nutricionalmente son muchisimo mas ricas en sus
componentes, ademas de que su consumo permite que nuestros
apicultores continden desarrollando su actividad en el medio
rural con una rentabilidad adecuada que as{ lo permita.
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Cata de miel

E Gutiérrez Torres

Apicultora, Asociacion de Apicultura ecologica de Giiejar Sierra, Apisulayr

La miel: de las flores a nuestra mesa

Cuando tenemos en nuestras manos este delicioso manjar,
hemos de saber que hay todo un proceso de la naturaleza detras
que durante millones de afios ha hecho evolucionar tanto el
reino vegetal como el animal.

Para obtener 1 kilo de miel, las abejas han de visitar mas
de 5 millones de flores; este hecho tiene un valor ecoldgico
y medioambiental de vital importancia, pues todo un reino
vegetal ha sido polinizado gracias a las abejas y por ello, se
ha perpetuado a través de sus frutos y semillas, alimentando
con ello a una gran multitud de especies animales, y al propio
ser humano.

Composicion y caracteristicas fisicas de
la miel

Las caracteristicas de la miel, como el color, el sabor y la
densidad, dependen de la especie floral de la que procede, de
la naturaleza del terreno, del clima y de la estacion en que se
cosecha. La gama de aspectos van desde el liquido al sdlido y
del blanco o amarillo claro hasta el moreno oscuro casi negro.

A través de un andlisis quimico, podemos determinar las
composiciones azucaradas, las materias pigmentarias y las
esencias aromaticas.

Composicion bioquimica de la miel:

— Principios inmediatos: agua, proteinas, hidratos de

carbono (fructosa, glucosa, dextrina, sacarosa).

— Minerales: potasio, sodio, calcio, magnesio, hierro,

fosforo, azufre, cloro, manganeso, yodo, cobre.

— Vitaminas: C, B1, B2, B6, PP, acido pantoténico.

— Otros componentes: acidos orgénicos, proteinas y

aminodacidos, enzimas y factores antibidticos.

La cristalizacion de la miel depende de varios factores: la
viscosidad de la miel (néctares de los que procede), la tem-
peratura, la relacion glucosa/agua y la relacion entre glucosa/
fructosa.

Diversidades de miel

Las mieles pueden ser identificadas seglin mualtiples
factores:
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Segtin la época de produccion, se distingue entre miel de
primavera (producida hasta finales de mayo) y miel de verano
(hasta agosto y septiembre).

Segtin el origen geogrdfico,

— Segtin el tipo de terreno donde se producen: miel de

bosque, miel de la sierra, miel de montana, etc.

— Segtin el area geografica: miel de los Pirineos, miel de
Aragon.. .Existe una Denominacion de Origen contro-
lada, gracias a la cual se clasifican las variedades por
zonas de produccidn en las que se dan unos requisitos
especiales: miel de La Alcarria, miel de Granada, miel
de Galicia, miel de Villuercas-Ibores.

Segtin las especies vegetales de las que procede (origen

botanico)

— Mieles monoflorales: cuando predomina una especie
floral: miel de brezo, miel de romero, miel de castano...

— Mieles multiflorales: cuando es una mezcla de néctares
florales donde no predomina ninguno.

Segiin la presentacion y el procedimiento de obtencion:

miel en panal, miel extractada, miel cremosa, etc.

Diferentes tipos de miel, diferentes
paisajes

Cata de mieles de las principales especies vegetales
meliferas de la peninsula

— Miel de romero: miel muy clara, ambarina; muy aro-
matica; cristaliza con facilidad. Propiedades hepaticas.

— Miel de azahar: color ambar claro, sabor delicado muy
dulce y suave. Propiedades relajantes. Cristaliza con
facilidad.

— Miel de brezo: color caoba oscuro, consistencia viscosa,
cristalizacion granulada, sabor ligeramente amargo.
Propiedades cardfacas y vias urinarias. Alto contenido
en minerales.

— Miel de sierra: con castano, tomillo, lavanda, romero,
majuelo, orégano, encina, etc. Color oscuro, sabor in-
tenso, grandes propiedades medicinales, muy aromatica.
De dificil cristalizacion.

— Miel de aguacate: color &mbar oscuro, sabor dulce
intenso acaramelado, de muy lenta cristalizacion.
Propiedades diuréticas y antianémicas.

— Miel de eucalipto: su color varia del ocre al ambar
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fuerte, muy aromatica, sabor caracteristico a madera.
Propiedades antisépticas vias respiratorias.

Beneficios y propiedades generales de la
miel

Dada la composicion variada de la miel, en general, po-

demos hablar de sus propiedades nutricionales, culinarias,
terapéuticas y cosmetologicas.

La miel, entre otros, tiene efectos inmunobiolodgicos,
antibacterianos, antipiréticos, energéticos, antiinflamatorios,
reconstituyentes, regenerador celular, expectorante, desin-
toxicante, etc.

En cosmética se aflade a lociones capilares, champts,
mascarillas, balsamos labiales, jabones y cremas.

En cocina es usada para todo tipo de platos, salsas, bebidas,
postres y como conservante natural.

Prevalencia de los principales agentes
patogenos de Apis Mellifera iberiensis en la

cabana apicola espanola

M Higes', E Garrido-Bailon", C Botias', A Meana?, Rl Martin-Hernandez',

'Laboratorio de Patologia Apicola, Centro Apicola Regional, Marchamalo, Junta de Comunidades

de Castilla-La Mancha.

2Departamento de Sanidad Animal, Universidad Complutense de Madrid, Madrid

Introduccion

Las buenas condiciones climaticas y orograficas de Espana
junto a una abundante y variada flora melifera han favorecido
su desarrollo, ya que sin hacer grandes inversiones se obtiene
un producto final de calidad. Por esa razon, la apicultura siem-
pre ha sido considerada como una actividad complementaria
que aumentaba la rentabilidad de las explotaciones agrarias.
Sin embargo, la importancia de la apicultura moderna esta
en aumento y los nuevos apicultores adoptan las innovacio-
nes tecnoldgicas que van apareciendo, transformando las
explotaciones tradicionales de tipo artesanal en modernas
explotaciones que industrializan la produccion. En Espaia,
el censo de colmenas ha sufrido un crecimiento del 220% en
los Gltimos 25 anos, al pasar de 1.102.000 colmenas en 1985
a 2.498.003 en 2011, lo que supone actualmente el 26% del
censo reconocido de la Unidon Europea [1].

Este considerable aumento de la cabana apicola espanola
ha sido mas pronunciado a partir de la entrada en vigor del
Reglamento CE 1221/97 [2] que establecia medidas destina-
das a mejorar la produccion y comercializacion de la miel. La
aplicacion de este nuevo reglamento gener6 un incremento en
la profesionalizacion del sector y hoy en dia, el 22% de los
apicultores espafioles son profesionales, lo que significa que
la apicultura representa para ellos la mas importante o Gnica
fuente de ingresos.
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En cuanto a las producciones que se obtienen de la colme-
na, Espafa es el primer productor europeo de miel con mas
de 32.336 toneladas [1] y la produccién de polen supera las
1.000 toneladas. Ademas ha aumentado la gama de productos
obtenidos de la colmena y la jalea real, los propoleos e inclu-
so los venenos de abeja (apitoxinas) tienen cada vez mayor
demanda en el mercado.

Pese a todo, la contribucion mas importante que las abejas
meliferas hacen a la agricultura es el servicio de polinizacion
que proporcionan [3]. Aunque no toda la polinizacion depen-
diente de animales es proporcionada por las abejas meliferas,
estos insectos son los polinizadores mas importantes para la
mayoria de los monocultivos a nivel mundial [4].

No obstante, tanto las producciones apicolas como la poli-
nizacion de cultivos pueden verse afectadas por un deficiente
estado sanitario de las colonias. Por esta razon, se hace indis-
pensable establecer un control sanitario sobre las mismas, para
colocar y consolidar la apicultura dentro del sector productivo
agrario que le corresponde.

Es importante recordar que las abejas meliferas son insec-
tos sociales que no pueden vivir como individuos aislados o de
forma independiente. Por esta razon, en apicultura la unidad
basica y funcional desde el punto de vista epidemioldgico y
productivo es la colmena, entendida como la colonia de abejas
y el recipiente que las contiene [5], y los conceptos de salud y
de enfermedad, como en cualquier otro animal de renta, estan
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referidos a ella. La alteracion de la salud repercute directa-
mente en las producciones, disminuyendo su rentabilidad y
en muchos casos convirtiendo a las colonias afectadas en un
riesgo sanitario para otras colmenas.

La colonia de abejas meliferas es susceptible a la accion de
diversos agentes nosodgenos, entendidos éstos como aquellos
capaces de producir dafo o perjuicio en el organismo de la
abeja al no reconocerlos como propios, causandole deterio-
ro de la salud y consecuentemente, una disminucion de la
produccion. Sin embargo, para que cualquier agente llegue a
desarrollar un proceso patologico, es necesario que concurran
una serie de factores que predispongan o condicionen a las
colonias. Asimismo no se puede hablar de enfermedad ante
la sola deteccion de un agente nosodgeno, sino que debe haber
ademas una alteracion estructural o funcional que afecte de un
modo negativo al estado de bienestar.

La continua modificacion del medio ambiente por la accion
humana ha incrementando la aparicion de agentes noségenos
nuevos y el resurgimiento de otros ya existentes que repercuten
negativamente en la salud de la colonia, llegando a ocasionar
muchas veces una grave amenaza para la supervivencia de la
misma. Ademas, las técnicas tradicionales de diagndstico y
control, basadas en la identificacion de sintomas y alteraciones
patoldgicas reconocibles, no permiten deducir la verdadera
repercusion de algunas enfermedades.

Los principales agentes nosdgenos que afectan a las
abejas meliferas y que recientemente se han relacionado con
el Sindrome de despoblamiento de las colmenas o Collony
Collopse Disorden (CCD) se pueden clasificar en agentes noso-
genos abidticos o patdgenos de origen parasitario e infeccioso.
Dentro del primer grupo destacan los &caros Varroa destructor
y Acarapis woodi; y dentro de los de origen infeccioso, los
microsporidios Género Nosema, el hongo Ascosphaera apis, y
las bacterias Paenibacillus larvae y Melissococcus plutonius.
Aunque en los Gltimos anos los residuos de pesticidas (agentes
nosogenos abidticos) también se han relacionado con la pérdida
de colonias [6], principalmente la imidacloprida (Gaucho®)
y el fipronil (Regent®), un estudio reciente [7] descarta esta
relacion en nuestro pafs, al observar una baja prevalencia de
fipronil e incluso ausencia de imidacloprida durante los ahos
2006 y 2007.

En la actualidad, los centros especializados en el estudio de
las patologias apicolas son insuficientes. Por ello, no se dispone
de datos oficiales sobre prevalencias que permitan evaluar
sus repercusiones reales ni el impacto sobre sus producciones
(miel, polen, cera, jalea real, etc.), en gran medida debido a
la falta de sensibilidad y reproducibilidad de las tradicionales
técnicas diagndsticas propuestas por la Oficina Internacional
de Epizootias [8].

En este contexto nos planteamos la realizacion de un estu-
dio epidemiolodgico que permitiese determinar la prevalencia
real de los agentes patdgenos involucrados en el fendmeno.

Material y métodos
Estudio transversal: Prevalencia y distribucion de los

agentes patogenos en Espana.
Se prepard un estudio transversal y se programo una toma
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de muestras durante las estaciones de primavera y otoho de
los afnos 2006 y 2007, dado que en estos periodos se produce
la mayor prevalencia de los principales agentes patogenos que
afectan a las colonias de abejas meliferas en Espaia.

El nimero de muestras que se debian obtener para que los
resultados fueran significativos, se calculd en base a la infor-
macion general del servicio de diagnostico del Centro Agrario
de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha (CA),
teniendo en cuenta una prevalencia estimada de la pérdida
de colonias del 40%, un error aceptado del 10%, un nivel de
confianza del 95%;, el censo de apicultores y su distribucion por
comunidad autdbnoma [1]. Asimismo, la eleccion de la colmena
centinela (unidad epidemiologica) fue de forma aleatoria y las
muestras recogidas por colmena, por los propios apicultores
y/o veterinarios fueron: abejas adultas, cria, miel, polen y cera.

1.1. Varroa destructor

La deteccidn de este acaro se hizo por inspeccion visual
de muestras abejas adultas y de cria.

Determinacion haplotipo V. destructor: Hasta el momento,
solo dos de los seis haplotipos de V. destructor han conseguido
infestar y reproducirse en A. mellifera [9]: el coreano (K) y japo-
nés/thailandés (J), siendo el haplotipo K el méas prevalente [10].

Para determinar el haplotipo, se seleccionaron aleatoria-
mente un total de 570 hembras de Varroa, se extrajeron los
acidos nucléicos de los 4caros mediante un método con Chelex
[11] modificado, y se realizd el método de PCR-RFLP descrito
por Anderson y Fuchs [9]. Brevemente consiste en amplificar
un fragmento del gen COI de V. destructor y someterlo a una
digestion con las enzimas de restriccion Xhol y Sacl.

1.2. Acarapis woodi

Acarapis woodi es un 4caro del aparato respiratorio de las
abejas adultas y la técnica seleccionada para su deteccion en
este estudio fue la propuesta por Garrido-Bailon y col., [12]
que consiste en una amplificacion de un fragmento del gen
COI de A. woodi mediante la técnica PCR y una posterior
secuenciacion de los productos amplificados.

1.3. Género Nosema

Para la determinacion de los dos microsporidios que afec-
tan a A. mellifera, Nosema apis y Nosema ceranae, se empled
una PCR miltiple que consigue detectar los dos agentes patd-
genos en una sola reaccion [13].

1.4. Ascosphaera apis, Paenibacillus larvae y
Melissococcus plutonius

El hongo A. apis y las bacterias P. larvae y M. plutonius
son los principales agentes infecciosos que afectan al aparato
digestivo de la cria de abeja melifera y para su deteccion se
empled una PCR miltiple (pendiente de publicacidon) que
permite detectar los tres agentes en una Gnica reaccion Los
cebadores especificos para A. apis y M. plutonius desarrollados
por nuestro equipo junto con los disehiados por Govan y col
[14], amplifican con éxito fragmentos de diferente tamafio
facilmente discriminables en un gel de agarosa.
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1.5. Clasificacion bioclimatica de Espaia

Para el estudio de la posible relacion entre la presencia
de agentes patdgenos y las caracteristicas biocliméticas de
Espafa, se utilizo la clasificacion de los pisos bioclimaticos
descritos por Rivas-Martinez [15] disponibles en la pagina
web del Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio
Ambiente. En la clasificacion y mapas elaborados por dicho
autor (disponibles en http://www.magrama.gob.es/ es/) se
consideran pisos bioclimaticos cada uno de los tipos o grupos
de medios que se suceden en una zonacion altitudinal y que en
la practica se delimitan en funcion de las biocenosis y factores
climaticos cambiantes.

1.6. Analisis estadistico de los datos

Cada colmena muestreada se localizd geograficamente
(coordenadas X e Y declaradas bien directamente por el apicul-
tor o bien buscando en el SIGPAQ (http:// sigpac.mapa.es/fega/
visor/) el municipio en el que se declaraba que se encontraba
el colmenar. La distribucion de los patdogenos se relaciond
con la ubicacion del colmenar y la informacion de los pisos
climaticos arriba mencionados y se proceso con el programa
Geographical Information Systems, v. 9.0. La distribucion
en los agentes patdogenos identificados y sus prevalencias se
compararon mediante una prueba de Chi2 de Pearson (y%).

Resultados

Estudio transversal: Prevalencia y distribucion de los
patdgenos en Espana

2.1. Varroa destructor

Después de analizar 570 hembras de Varroa del aiio 2006,
se comprobo que todas ellas pertenecian al haplotipo K, inclu-
yendo muestras de las Islas Baleares y Canarias.

Prevalencia nacional: Se analizaron un total de 1.954
abejas adultas y 1.859 de cria. La muestra se considerd po-
sitiva siempre que las abejas adultas y/o la cria presentaron
acaros de Varroa.

La prevalencia obtenida para V. destructor en el aho 2007
fue significativamente superior a la del afio anterior (%*=7,98;
p< 0.05). Asimismo, teniendo en cuenta la prevalencia esta-
cional, se observa que la presencia de dicho acaro fue signi-
ficativamente superior en otofio de los dos afios de estudio
(prim/ot ‘06 %*=72,8; p< 0.05; prim/ot ‘07 %*=59,2; p< 0.05).

V. destructor se detectd al menos una vez en todas la re-
giones incluidas en el estudio, siendo la prevalencia significa-
tivamente superior en los pisos montano y supramediterraneo,
que corresponden a las regiones mas frias de Espafa, donde
los periodos de heladas son mas largos (10 meses al aiio). Sin
embargo, V. destructor también se detectd en un alto porcentaje
en areas mas calientes del pafs, donde el clima tiende a ser mas
seco que en las zonas septentrionales.

2.2 Acarapis woodi

La presencia de A. woodi se detectd en 274 muestras de
un total de 1943 colmenas muestreadas durante los anos 2006
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(13%) y 2007 (15,5%), no encontrandose diferencias signifi-
cativas entre los dos anos de muestreo (%*=2,31; p> 0.05). Al
evaluar la prevalencia estacional, se detectd que la prevalencia
de otofio de cada ano fue significativamente mas alta en com-
paracion la primavera del afio correspondiente (prim/ot ‘06
%x*=5,86; p< 0.05; prim/ot ‘07 ¢*=7,57; p< 0.05).

Aligual que sucedid con V. destructor, A. woodi se detectd
al menos una vez en todas la regiones incluidas en el estudio,
siendo la prevalencia significativamente superior en las regio-
nes mas frias de Espana (pisos montano y supramediterraneo)
aunque también se detectd en zonas més calientes del pafs.

2.3. Género Nosema

La especie de microsporidios que mas frecuentemente
infect6 a las abejas meliferas en Espafia durante 2006-2007
fue N. ceranae. Esta especie se encuentra en mas del 40% de
las colonias muestreadas en los dos anos estudiados, tanto en
primavera como en otofio, y sin diferencias entre cualquiera
de los periodos estudiados (y2, p> 0,05).

Por el contrario, N. apis fue menos frecuente y nunca se
encontr6 con una prevalencia superior al 15%. Por otra parte,
la prevalencia de esta especie en la primavera de 2006 fue
significativamente mayor que en la primavera de 2007 (%2, p<
0,05), aunque fue similar en otono de ambos anos () p>0,05).
La co-infeccion de los microsporidios se observd también, pero
siempre por debajo del 7% y con una prevalencia similar en
todas las estaciones de muestreo (%2, p>0,05).

En relacion a la distribucion de Nosema spp. en Espana,
N. ceranae fue significativamente mas alta ()% p< 0,05) en
areas mas calientes de Espafia (en los pisos mesomediterraneo
y termomediterraneo) que los calidos o mas frios.

2.4. Ascosphaera apis, Paenibacillus larvae y
Melissococcus plutonius

La prevalencia de los agentes infecciosos de la cria en las
abejas meliferas se detect6 en un bajo porcentaje durante los
afos del estudio.

La prevalencia de A. apis en el aho 2007 se redujo signifi-
cativamente al compararla con la del ano anterior (y*=7,48; p<
0.05) ya que los dos muestreos del 2006 resultaron de mayor
prevalencia que los del afio 2007 (prim’06/prim’07 x*=7,3; p<
0.05; ot’06/0t’07 %*=0,9; p= 0.05). Sin embargo, en ninguno
de los dos afos se encuentra diferencia entre los muestreos de
primavera y otofio (prim/ot ‘06 %*=0,6; p= 0.05; prim/ot ‘07
%*=0,2; p= 0.05.

Asimismo, la presencia de A. apis fue mas frecuente en
las 4reas mas calientes (pisos meso- y termomediterraneo).

Por otro lado, la prevalencia de P. larvae en el aho 2007
fue estadisticamente superior a la de 2006 (%*=7,92; p< 0.05).
El muestreo de primavera de ese aho resultd de mayor pre-
valencia que el del 2006 (prim’06/prim 07 %*=6,3; p<0.05)
mientras que los dos muestreos de otofio resultaron similares
(0t"06/0t’07 ¢*=1,7; p= 0.05). Y al igual que sucedia con A.
apis, en ninguno de los dos afos se encuentra diferencia entre
los muestreos de primavera y otono (prim/ot 2006 %*=0,00;
p= 0.05; prim/ot 2007 *=0,4; p= 0.05).

En relacion a la prevalencia de M. plutonius, se situd en
todos los muestreos por debajo del 1%, siendo similares en los
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dos muestreos del afio 2006 (prim/ot ‘06 %*=0,2; p= 0.05) y
en los del ano 2007 (prim/ot ‘07 %>=0,5; p= 0.05). Lo mismo
sucede al comparar las prevalencias de las primaveras y los
otohos de ambos (prim’06/ prim’07 %*=0,7; p= 0.05; ot’06/
ot’07 %>=0,8; p= 0.05). Y en cuanto a su distribucion en fun-
cion de las zonas climaticas en las que esté dividida Espana,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Discusion

La sanidad de las abejas meliferas se ha convertido en un
tema de actualidad apareciendo en los medios de comunicacion
desde los primeros afos del siglo xx1y atrayendo mucha aten-
cion tanto desde comunidades cientificas como del pablico en
general, debido a las importantes pérdidas de colonias de abejas
denunciadas en la practica totalidad del planeta. El interés
despertado por estos peculiares insectos se debe al importante
papel que juegan tanto en la polinizacion y equilibrio de los
ecosistemas, como en la produccion de productos Ginicos como
la miel o la jalea real.

Aunque hay quien ha sugerido que la humanidad no sobre-
vivirfa durante mucho tiempo una vez que las abejas desapare-
cieran, ese extremo no tiene una base cientifica solida ya que
la produccion de alimentos no es totalmente dependiente de
la polinizacidn apicola (insectos, pajaros, murciélagos) [16].

No obstante, las abejas son susceptibles a una amplia
variedad de enfermedades y amenazas medioambientales,
algunas de las cuales han aumentado significativamente en
los Gltimos 5 a 10 afos [16], y por ello se planted un estudio
epidemioldgico cuyo objetivo principal era identificar aquellos
agentes patdgenos relacionados con las pérdidas de colonias
de abejas meliferas en Espana.

Tradicionalmente el diagndstico de los agentes patogenos
de las abejas meliferas recomendados por la OIE [8] se ha limi-
tado al examen macroscopico (V. destructor), ala diseccion de
la abeja (A. woodi), a la observacidon microscOpica de esporas
(N. apis 'y N. ceranae) o al cultivo microbiologico del agente
infeccioso (A. apis, P. larvae y M. plutonius). Estas tareas,
ademas de tediosas, consumen mucho tiempo ya que exigen el
examen individual de un gran nimero de abejas y/o larvas y su
resultado depende en gran medida de la habilidad y formacion
del operador. Con las técnicas moleculares utilizadas en este
trabajo, se pueden detectar los agentes patdgenos atn cuando
la enfermedad no se ha manifestado. Esto las convierte en una
poderosa herramienta a la hora de adoptar medidas profilacticas
ya que estas enfermedades son a menudo perjudiciales no solo
para aquellas colonias que las padecen sino también para las
colonias vecinas que se pueden infectar rapidamente.

Este es el primer estudio que se realiza en Espana con
un nimero tan elevado de muestras, con el fin de evaluar la
presencia de los principales agentes patogenos que afectan a
la cabana apicola y aporta los primeros datos fiables sobre la
prevalencia real de los mismos. Con este objetvio se realizd
un estudio a nivel nacional durante los afios 2006 y 2007 en
el que se muestred un nimero significativo de explotaciones
apicolas de nuestro pafs.

En cuanto a los agentes patdgenos analizados, cabe des-
tacar la alta deteccidon de V. destructor en colonias de abejas
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meliferas en todas las zonas geograficas espafiolas durante los
aflos de muestreo. La importancia de este parasito radica en
que afecta a todas las fases de desarrollo de las abejas siendo
actualmente la varroosis una enfermedad de comunicacion
semestral a la UE [17].

La escasez de estudios a nivel nacional en igualdad de
condiciones a las nuestras (nimero de muestras, métodos
de deteccion, condiciones climatologicas, etc.), no permite
hacer comparaciones en términos absolutos de nuestros datos
con los de otros paises, sin embargo algunas investigaciones
realizadas en diferentes partes del mundo [18,19], coinciden
con el alto grado de parasitacion de las abejas meliferas por
V. destructor. Las altas prevalencias detectadas en Jordania
(100%, 19) y Turquia (90%, 18), responden mas a que la va-
rroosis es una enfermedad endémica en esas zonas, que a la
epidemia de un parésito altamente contagioso como se sugirid
anteriormente [20].

Asimismo, el analisis de los datos obtenidos sugiere un
incremento a corto plazo en la prevalencia de V. destructor en
Espafa durante el periodo en estudio, siendo més alta durante
las estaciones de otoiio (> 58%). Este hecho posiblemente sea
debido a que en otono los apicultores realizan los tratamientos
acaricidas contra este parasito, lo que puede indicar que o bien
la muestra fue tomada antes del tratamiento o bien hubo fallos
en el control del 4caro lo que implicaria la necesidad de realizar
otro tratamiento la primavera siguiente.

Por otro lado, este también es el primer trabajo fuera de
Asia (21 en China; 10 en Java e Indonesia), en el que se hace
un estudio del haplotipo de Varroa con un nimero significativo
de muestras. Se comprob6 que todas las muestras de Varroa
analizadas, pertenecieron al haplotipo K (mas patdgeno y vi-
rulento) incluyendo muestras de las Islas Baleares y Canarias,
lo que confirma la expansion mundial del haplotipo coreano
sugerida anteriormente [10].

Varroa destructor parece ser un factor crucial de las
pérdidas periodicas de colonias de abejas e incluso, algunos
autores lo han relacionado con los recientes problemas de
despoblamiento de colmenas a través de los EE. UU. y varios
paises europeos [3, 22].

Nguyen y col. [23] apoyan esta conexion ya que después
de estudiar casos recientes de pérdidas de colonias y encon-
trar acaricidas prohibidos o inefectivos contra V. destructor,
concluyeron que los tratamientos usados cominmente por los
apicultores a menudo son inadecuados para el control del 4caro.

Otro de los patdgenos detectados que se ha asociado a
altos niveles de mortalidad de abejas y consiguientes pérdidas
econdmicas es Acarapis woodi. Desde su deteccidon en 1919 en
la Isla de Wight (Gran Bretana) y posterior difusion a Europa,
ha alcanzado una distribucion mundial [24], causando otra de
las enfermedades reguladas por la UE, la acarapisosis [17].
Durante la Gltima década, los problemas ocasionados por A.
woodi han sido practicamente inexistentes, o al menos no se
han declarado o se han subestimado a pesar de la escasez de
estudios sobre su incidencia real en la apicultura europea.

Nuestros resultados muestran una prevalencia relevante
de A. woodi en colonias de abejas meliferas en todas las areas
geograficas espafnolas, incluyendo aquellas regiones con unas
condiciones climatologica y tedricamente no tan Optimas para
el desarrollo de A. woodi. Estos datos son muy diferentes a los
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obtenidos en estudios anteriores donde la falta de deteccion de
A. woodi [18] y la baja prevalencia observada (2,7%, [19]),
son probablemente debidos a la utilizacion de una metodolo-
gfa (observacion directa del parasito bajo microscopio) con
menor fiabilidad que la técnica molecular empleada en este
trabajo. Por otro lado, Bacandritsos y Saitanis [25] sugieren
una disminucion a largo plazo en la incidencia de A. woodi en
Grecia durante el periodo de 1986 a 1995 con una prevalencia
mas alta durante el otofio y menor durante los periodos secos
y calurosos (verano), descrita previamente [26], y sugiere
ademas, que la acarapisosis se autocurd en condiciones expe-
rimentales. En nuestro estudio, mas restrictivo en duracion (2
anos vs 9 anos), no se aprecian estas claras diferencias esta-
cionales pese a que A. woodi fue ligeramente mas prevalente
durante el otofio debido quizas, a la coincidencia con la época
reproductiva del acaro [27].

A pesar de que los brotes clinicos de acarapisosis no son
frecuentes en ninguna de las 4reas de nuestro pais seglin los
datos obtenidos en nuestro estudio, la deteccion de acaros es
una prueba de que estan todavia presentes pero aparentemente
no se detectan por los métodos de diagnostico clasicos. En este
sentido, la financiacion del Programa Nacional Apicola, entre
cuyos objetivos esta el control de la varroosis, puede haber
favorecido indirectamente el control de la acarapisosis, debido
ala aplicacion regular de acaricidas de las colonias de abejas.

Si se compara el papel de Acarapis con los efectos bien
conocidos de otros factores como Varroa o Nosema, es obvio
que actualmente se ha descuidado el estudio de Acarapis 'y
aunque los resultados obtenidos en este trabajo aumentan
el conocimiento de este parasito y puede ayudar a un mejor
entendimiento de la interaccion entre patdgenos, se requieren
mas estudios para aclarar el papel real de A. woodi en la pér-
dida de colmenas.

Debido a las repercusiones sanitarias y econdmicas que las
nosemosis tienen en la cabafa apicola, se hace imprescindible
un diagnostico diferencial entre los agentes patdogenos, N.
apis 'y N. ceranae, responsables de nosemosis tipo A y tipo C
respectivamente [28].

Cuando se estudi6 la infeccion por Nosema spp. a escala
nacional, la prevalencia media obtenida para N. ceranae en pri-
mavera y otono en el periodo de dos anos que durd el muestreo
estuvo alrededor del 45% (solo o en co-infeccidon), mostrando
una amplia dispersion y mayor proporcion que N. apis. Esta
alta prevalencia de N. ceranae es un hecho frecuente en todo el
mundo [3, 29, 30]. Por el contrario, la deteccion de N. apis fue
menor, presentandose alrededor del 15% de todas la muestras
analizadas tal como se habia descrito anteriormente (31, 32).
Estos datos podrian apoyar la hipotesis de que la colonizacion
de A. mellifera debido ala distribucion de N. ceranae puede ser
responsable de un aumento en la deteccion de las nosemosis
en nuestro pais [33], aunque esta situacion no es universal y
estudios realizados en Alemania [34] indican que N. apis es
mas prevalente que N. ceranae.

La diferencia en las prevalencias declaradas para ambos
microsporidios en los distintos paises es relevante. Mientras
que en algunos la prevalencia de N. ceranae es considerada
muy alta [3, 29, 30, 35, 36], siendo en ocasiones identificada
como la Ginica 0 mayoritaria infeccion de A. mellifera; en otros
paises, la presencia de este microsporidio parece ser mucho
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mas baja [34, 37, 38]. Esto podria ser debido a la reciente
introduccion de N. ceranae en el pais en algin caso [36], a
las diferentes condiciones climéticas [34, 37] o al manejo de
las abejas, asf como a las diferencias en la patogenicidad del
haplotipo [39], el tipo de abejas muestreadas o a otros factores
todavia desconocidos.

Asimismo, las significativas diferencias encontradas en
este estudio en la distribucion para ambas especies de Nosema,
muestran que tienen preferencias distintas por las condiciones
climéticas. En este sentido, N. ceranae parece tener predilec-
cion por areas mas calientes y N. apis parece preferir zonas
con temperaturas mas suaves o frias. Los factores que podrian
explicar estas diferencias pueden estar relacionadas no solo
con la climatologia (temperatura y humedad) de los ahos
2006 y 2007, (extremadamente calurosos y secos, http://www.
aemet.es) o altitud, que tiene un efecto directo en la flora de
cada region, si no también con las practicas apicolas (como
la trashumancia o los diferentes tipos de colmena usados en
Espana: Layens o Perfeccion), linajes de A. mellifera en la
Peninsula Ibérica (N. apis fue mas prevalente en el linaje M
que en el linaje A en 2006, no encontrandose estas diferencias
en la prevalencia de N. ceranae, 40) o incluso una mezcla de
todos estos factores.

Esta diferencia en la prevalencia de ambos microsporidios
hallevado a pensar que N. ceranae esté desplazando a N. apis
[30,37,41,42,43]. Sin embargo, nuestros datos sugieren que la
situacion de N. apis en Espana es endémica con una prevalen-
cia esperable [31, 32] dadas las condiciones climatologicas y
ambientales de nuestro pafs, mientras que N. ceranae responde
mas a una situacion epidémica cuya prevalencia ha incremen-
tado rapidamente en un breve periodo de tiempo (seis afos)
por la patogenicidad y alta capacidad de difusion del parasito.
Esto es probablemente debido al salto a un nuevo hospedador,
A. mellifera, desde su hospedador inicial A. cerana, en el que
la prevalencia no es superior al 5% (44). Un precedente en
el mundo de la apicultura fue el caso de V. destructor, origi-
nalmente asociado con A. cerana que consigui parasitar una
nueva especie, A. mellifera y distribuirse mundialmente para
llegar a ser una de las mayores amenazas para la apicultura
(45). No obstante, deben realizarse otros estudios que incluyan
regiones mas amplias del mundo que confirmen este patron
diferente de la distribucion de Nosema spp.

Los resultados obtenidos en el estudio nacional para la
deteccidon de los principales agentes patogenos de origen
infeccioso de la cria de abeja: P. larvae, M. plutonius y A.
apis, indican una baja prevalencia para los agentes patogenos
de origen infeccioso que afectan a la cria de las abejas. En
el caso de A. apis no superd en ningin muestreo el 5%, en
el de P. larvae se mantuvo siempre por debajo del 3% y en
el caso de M. plutonius, la prevalencia no alcanz6 en ninglin
momento el 1%.

Labaja prevalencia de A. apis alo largo de los dos afos del
estudio, significativamente menor en 2007 (2%) que en 2006
(4,4%), contrasta con la detectada en otros paises como Japdn
(24,1%, 38), en el verano de 2009. Asimismo, es sorprendente
el hecho de que se haya detectado una mayor prevalencia en
laz zonas méas calidas de Espana (pisos climaticos meso- y
termomediterraneos) cuyas caracteristicas climaticas no be-
neficiarfa en principio el crecimiento del hongo. El desarrollo
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de A. apis se ve favorecido por la alta humedad combinada
con temperaturas ligeramente frias [46, 47] e incluso se ha
demostrado que el calentamiento artificial de la colmena en
primavera, disminuia la incidencia de la enfermedad [48].

Ademas de las condiciones medioambientales, otros
factores como diferencias en las cepas fangicas y los factores
genéticos de las abejas pueden afectar la incidencia y seve-
ridad de la enfermedad (49) y justificar la baja prevalencia
encontrada en nuestro pafs.

Por otro lado, P. larvae es considerada una gran amenaza
para las abejas meliferas por el significativo descenso que
ocasiona en el niimero de colonias afectadas [16]. A pesar de
que la patologia provocada por esta bacteria avanza de forma
progresiva en las colmenas afectadas, pudiendo aparecer en
cualquier época del afio y llegando a destruir las colonias de
abejas infectadas en pocos meses o anos [16, 50], los resulta-
dos obtenidos en este estudio indican un bajo porcentaje de P.
larvae en Espaha durante los afios de estudio siendo estadis-
ticamente superior en el piso climatico Colino caracterizado
por temperaturas suaves en invierno.

La deteccion de M. plutonius se limita a casos puntuales.
Diversos estudios realizados en otros paises europeos como
Suiza [51, 52] y Gran Bretana [53, 54] en los que se utilizaron
técnicas de diagnostico molecular, confirman que la lo que
europea es endémica en estas regiones, situacion que dista
bastante de la detectada en Espaia durante 2006 y 2007.

No obstante, el global de los datos obtenidos en relacion a
los patdgenos de origen infeccioso de la cria responde mas bien
a la aparicion de estas patologias como algo puntual y secun-
dario a patdgenos mas prevalentes. La existencia de muestras
que presentan diferentes patogenos a la vez (V. destructor y N.
ceranae) apoyarian esta hipotesis, situando a estos agentes como
causantes de la debilidad e inmunosupresion de la colonia [55]
que podria ser aprovechada por este tipo de agentes infecciosos.

El fendmeno mundial de la pérdida de colonias de abejas
estd probablemente provocado por diferentes causas que
producen sintomas similares a través de acciones sinérgicas
entre diferentes agentes. Y si bien una de las causas sugeridas
y que se ha estudiado en profundidad es la posible accion de
ciertos pesticidas para las abejas, especialmente la imidaclo-
prida o el fipronil, los cuales son frecuentemente usados para
tratar semillas de maiz y girasol [23, 56], el estudio llevado a
cabo en Espafa por Bernal y col. [7] en los mismos afios que
el que aqui se presenta indica que los acaricidas aplicados en
los tratamientos para varroosis son los compuestos mas fre-
cuentemente detectados, destacando entre ellos el fluvalinato
(principio activo del Apistan®) y el clorfenvinfos (principio
activo del Supona®), y observando una baja prevalencia de
fipronil e incluso ausencia de imidacloprida.

Como se ha comentado anteriormente, V. destructor es uno
de los patogenos mas importantes de las abejas (10) y la super-
vivencia de las colmenas infestadas por este acaro depende de
la intervencion de los apicultores, porque una colonia en la que
no se controla esta parasitosis puede sucumbir a la accion del
acaro después de sostener la infestacion durante varios afos
[57]. Asi, la varroosis es sistematicamente tratada en todo el
mundo con acaricidas sintéticos, tales como el fluvalinato
(Apistan®), flumetrina (Bayvarol®) amitraz (Apivar®), cumafos
(Perizin®, Checkmite®), acrinatrina y clorfenvinfos (Supona®).
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A la vista de los resultados, es imposible identificar un
tnico factor que por si solo de cuenta de las pérdidas de co-
lonias en todas las regiones del mundo durante un periodo de
tiempo determinado. Esta claro que varios factores bioldgicos
y medioambientales actllan solos o en combinacion dando el
potencial para causar mortalidad prematura de colonias al
afectar adversamente a la salud de las abejas y a su vida media.
Las razones dadas para explicar este fenomeno, incluyen el uso
de pesticidas [6], nuevas enfermedades [3, 16, 58, 59], estrés,
manejo apicola y una combinacion de todos esos factores.
Asimismo el cambio climatico también repercute en la muerte
de las colonias ya que contribuye al desequilibrio entre las
abejas, la flora circundante y los patogenos [60]. Las causas
que provocan el fendbmeno mundial de las pérdidas de colonias
producen en muchas ocasiones signos clinicos similares. Los
rasgos tipicos de debilidad, despoblacion o muerte son los
mismos entre diferentes agentes patdgenos y las técnicas cla-
sicas de diagnostico no permiten obtener datos concluyentes.

Actualmente se considera a N. ceranae un importante
patdgeno debido a su alta prevalencia en la Gltima década
[33, 42] ademas de ser el agente etioldgico de la enfermedad
emergente de A. mellifera, Nosemosis tipo C [28, 61]. Los
datos obtenidos en este estudio permiten afirmar que N. cera-
nae es un patdgeno que actia a corto plazo en los individuos
de la colonia [41, 43, 62] y a largo plazo para el conjunto de
la colonia [58, 63]. La alta prevalencia detectada lo sitia en
un primer plano dentro de las posibles causas de pérdidas de
colonias de las abejas. Asimismo, V. destructor, causante de
una de las plagas mejor conocidas de A. mellifera, puede causar
pérdidas similares y actuar como un agente re-emergente si
no se controla adecuadamente. Una combinacion de ambos
agentes patdgenos, asociados a otros de menor importancia
como N. apis y A. woodi, podrian aprovechar la deficiencia
inmunitaria provocada por los primeros [55] e incrementar
la probabilidad de muerte de colonias infectadas sin que los
pesticidas ejerzan un efecto significativo ya que los bajos ni-
veles de residuos detectados en polen [7], sugiere que aquellos
productos u otros agrotoxicos cominmente usados en Espana
no estan directamente relacionados con el problema generali-
zado de las pérdidas de colonias de abejas.

En definitiva, ya que los humanos somos los responsables
de las continuas modificaciones ambientales a las que se ven
sometidas las abejas, también nosotros tenemos la obligacion
moral de tomar medidas de conservacion para proteger y
prevenir las pérdidas de estos insectos tan especiales. Para
entender los factores que contribuyen a la desaparicion de las
abejas, serd necesario realizar més investigaciones orientadas al
estudio de las causas de mortalidad asi como establecer nuevos
programas regionales y nacionales que limiten la difusion de
las enfermedades apicolas.
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Talleres

Identificacion de himenopteros

J Ortiz Sanchez

Universidad de Almeria, Almeria

En el diagnostico de las reacciones por picadura de hi-
mendpteros es fundamental identificar el insecto culpable
de la reaccion. Para ello disponemos de varias fuentes de
informacion:

— La descripcion del paciente: su exactitud y fiabilidad

dependerd de los conocimientos del propio paciente
(por ejemplo, si es apicultor, naturalista, ...) o de que
identifique el insecto en una serie de fotos que podamos
mostrarle.

— El insecto aportado por el paciente: pocas veces se da
este hecho, entre otras cosas por las listas de espera (a
no ser que el paciente entre por urgencias). En todo caso
sera mas facil que aporten abejas que avispas (las que
interesan mas) ya que éstas suelen volar tras la picadura,
no asf las primeras.

— Las pruebas diagnosticas: a través de los resultados po-
demos deducir el insecto culpable, pero con un margen
de error considerable. Esto se debe a que no disponemos
de extractos diagndsticos para todos los insectos y a que

existen reacciones cruzadas entre los distintos extractos.

El alergdlogo debe tener unos conocimientos basicos de

entomologia que le permitan superar las dificultades diagnos-
ticas de las reacciones por himenopteros.

Para cumplir ese objetivo, en el presente taller se daran

las siguientes pautas:

— Caracterizacidn de los himenopteros como insectos,

— Diferencias entre los véspidos y otros grupos de hime-
nopteros, asi como estudio de otras especies de insectos
miméticas,

— Reconocimiento de las especies espanolas basandonos
en:

* Fotograffas de campo y laboratorio
* Estudio de ejemplares
Para el reconocimiento de especimenes naturales una de las
armas es el uso de claves dicotdmicas. En este taller se ofre-
ceran claves practicas para aprender a identificar y distinguir
los distintos géneros y especies de véspidos sociales, que son
los que presentan problemas en este contexto.

Identificacion de himenopteros

L Arenas Villarroel

Complejo Hospitalario Xeral Cies, Vigo

En la ponencia sobre véspidos hacfamos referencia a la
enorme limitacion de la aproximacidon macroscopica de la
“simple vista” al mundo de los himenopteros. Para el reco-
nocimiento y la identificacion de las diferentes especies es
absolutamente imprescindible:

a) Introducirse en el estudio de la anatomia bésica de los
insectos y en concreto de los himendpteros, con su
nomenclatura especial, con la distincidon de los rasgos
morfologicos especiales de su cabeza, torax y abdomen.

© 2013 Esmon Publicidad

Como el resto del Filium de los Artropoda al que per-
tenecen tienen un exoesqueleto esclerotizado formado
por placas o “escleritos” de contornos definidos y que
unidos a los escleritos contiguos, conforman los tag-
mas o segmentos principales. Cabeza con 2 antenas
(divididas en segmentos de formas y niimero diferentes
seglin las especies y el sexo), 0jos compuestos con sus
escotaduras, ocelos, genas, clipeo, boca adaptada para
masticar; torax, con sus 3 segmentos habituales, 2 pares
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de alas membranosas (lo que da el nombre al orden al
que pertenecen), engarzandose en el vuelo las dos alas
anteriores mas largas, con las dos posteriores a través
de un sistema de engranaje —hamuli- y enclavadas
en unas estructuras llamadas tégulas; abdomen con
sus segmentos que aqui denominamos tergitos (parte
dorsal) o esternitos (parte ventral) con sus coloraciones
determinadas; las alas membranosas con su venacidon
particular y las patas articuladas con los diferentes
segmentos que las conforman: coxa, trocanter, fémur,
tibia y tarso, con sus espinas, apéndices, pilosidad o ta-
maio, todos ellos constituyen, con el resto de los rasgos
morfoldgicos citados, caracteristicas imprescindibles
para la clasificacion taxonomica de las especies.

b) Disponer de un microscopio o lente binocular que entre
8-200 aumentos permiten visualizar perfectamente
todos los detalles sefialados que nos posibilitardn la
identificacion adecuada de las especies; asi, por ejem-
plo, los espacios malares (distancia entre el extremo
inferior del ojo compuesto y la base de las mandibulas)
es grande en Dolichovespula e inexistente o infimo en
Vespula. La coloracidon completamente amarilla de la
genay la existencia de tres puntos en el centro del clipeo
amarillo (parte central de la cara entre las inserciones
antenales, ojos y mandibulas) distinguen a Vespula
germanica de Vespula vulgaris, que por contraposicion
tiene en la gena amarilla una mancha central de color
negro y un dibujo en el clipeo en forma de ancla o punta
de alabarda invertida.

De igual manera caracteristicas similares, coloracion de los
tergitos o esternitos distales, coloracion de las patas o de los
antenomeros (segmentos de las antenas) en su porcion dorsal
o ventral nos permitiran identificar las diferentes especies de
Polistes.

Otro apartado importante sobre el que es necesario llamar
la atencion y que es previo a la identificacion de los ejempla-
res capturados es el conocimiento basico sobre métodos de
captura, conservacion y colocacion de los ejemplares en las
cajas entomologicas. Un conocimiento suficiente sobre ello se
puede extraer de alguna Guia de campo de insectos o Manuales
de Entomologia que cuenten con un capitulo al efecto. En
nuestro caso como se trata de especies voladoras, se precisa
un “cazamariposas” o manga entomologica, formada por un
aro o un tridngulo de alambre metéalico de no menos de 30 cm
de didmetro, con un mango extensible, que se pueda adaptar
a las necesidades, que lleva cosida una red de nylon que por
lo menos debera tener unos 60 cm, para que al girar la manga
quede colgando suficiente cantidad de tejido que evite la fuga
del ejemplar capturado. Aunque el manejo de la manga es
facil, dado que los véspidos pueden picarnos, es aconsejable
“cogerle el truco” capturando otro insectos no picadores como
moscas o escarabajos y practicando su introduccion en los botes
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de almacenamiento, logicamente sin matarlos, para soltarlos
posteriormente.

Los botes deben ser de plastico o cristal segin el agente
que se vaya a utilizar para matar a los ejemplares capturados.
Para iniciarse quiz4 el mas conveniente sea el acetato de etilo
que en cantidad de entre 1-2 cc se anade al interior del bote que
contiene cubitos de porexpan (poliestireno expandido) de 4-5
mm de lado, ocupando entre la parte y la % de su volumen. El
acetato de etilo mata al insecto en menos de 1 min., dejando
incdlumes sus partes méas delicadas y preservando su colora-
cion. Deben llevarse botes suficientes, estar numerados y sobre
los ejemplares que se introduzcan en cada uno se deben tomar
las notas pertinentes que nos permitan disponer de la maxima
cantidad de datos sobre el habitat de su captura.

Al llegar a casa, laboratorio o estudio, los ejemplares deben
extraerse de los botes a medida que los vayamos a ir colocando
en las cajas entomologicas. Para ello los pincharemos con alfi-
leres especiales (afileres entomologicos de diferentes grosores
segin el tamafo del ejemplar habitualmente de los niimeros
0,1y 2 pero todos ellos de 38 mm de longitud). No todos los
insectos se clavan por el mismo sitio, en los himenopteros se
hace en el punto central del primer esclerito del torax o mesos-
cutum. El alfiler debe estar perpendicular al eje longitudinal y
transversal y el insecto entre el superior y los inferiores, para
dejar sitio a las etiquetas identificativas. Posteriormente deben
separarse las alas para dejar bien visibles los detalles anatomi-
cos de las superficies de torax y abdomen, y las patas estiradas
hacia abajo y ligeramente hacia afuera para permitir su visua-
lizacidon y no impedir la visulizacion de la parte inferior del
torax/abdomen. Usaremos para el mantenimiento del insecto
y sus partes en la posicion correcta hasta su secado completo,
alfileres, fragmentos de cartulina, los mismos cuadraditos de
porexpan pinchados a su vez con alfileres, etc.

La experiencia nos ir4 indicando que si bien los insectos
deben ser clavados en un plazo de entre 24-72h, en los ejem-
plares mas delgados o pequenos debe hacerse antes, ya que se
secan y esclerotizan en menos tiempo impidiendo la extension
adecuada de sus patas y alas, mientras que en los ejemplares
mas grandes dispondremos de mas tiempo para hacerlo. As{
mismo es diferente la “retraccion’ de las patas tras la primera
colocacidn en las distintas especies, lo que nos obligara a
revisar la colocacion de las mismas en los dias sucesivos.

Las cajas entomologicas donde guardemos nuestro ejem-
plares deben ser herméticas y en ellas debe colocarse en uno o
dos de sus 4ngulos alguna sustancia antipolilla con piretroides,
para preservar a los ejemplares de la accion de los coledpteros
derméstidos, plaga habitual de las colecciones entomologicas.

Es tan importante no capturar ejemplares sin orden ni
control como tener los ejemplares perfectamente cuidados,
identificados y con sus archivos de notas y fotograffas ordena-
dos y actualizados, aprovechando las ventajas que los medios
informéaticos hoy ponen a nuestro alcance.
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Organizacion de una unidad de inmunoterapia

S Fernandez Meléndez', | Montoro Villanueva?

'FE.A Alergologia HRU Carlos Haya, Malaga

2D.E Unidad Alergologia Hospital Clinico San Cecilio, Granada

Una Unidad de Inmunoterapia (UI), es una unidad sanitaria
destinada a la administracion de vacunas hiposensibilizantes;
generalmente se sitdan en centros hospitalarios, pero también
puede estar en un centro de especialidades o centro de salud.
Debe estar dirigido por un médico especialista en Alergologia
que tenga experiencia en el campo de la inmunoterapia. El
personal de enfermeria que administre la inmunoterapia,
debe ser experimentado y han de conocer los protocolos de
administracion asi como saber reconocer y actuar ante los
primeros sintomas de una reaccion adversa. Hay publicaciones
que evidencian una disminucion de las reacciones adversas en
la aplicacion de la inmunoterapia (< 0,4%) cuando se aplican
en este ambito, siendo ademas la mayoria de caracter leve.

Para ello, una Ul debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Tener una adecuada infraestructura y medios materiales
para un adecuado manejo de estos pacientes.

2. Administracion de inmunoterapia siguiendo los proto-
colos publicados por diferentes sociedades cientificas
(EAACI, SEAIC).

3. Contar con personal médico y de enfermeria entrenado
y con experiencia en la administracion de la inmunote-
rapia y el tratamiento de las reacciones adversas.

Recursos humanos:

e Meédico especialista Alergologia de presencia fisica.
e Personal de enfermerfa entrenado para la adminis-
tracion de inmunoterapia y en el reconocimiento de las
reacciones adversas (alérgicas y no alérgicas).

Recursos materiales:

e Espacio fisico adecuado para administracion de la
inmunoterapia, con capacidad suficiente para al menos
10 pacientes sentados y que cuente con las instalaciones
minimas que aseguren la confidencialidad del paciente.
e Consulta médica anexa o cercana para el alergdlogo.
e Material basico necesario:
— Material reanimacion:
* Carro de paradas con desfibrilador
* Amba.
e Mascarilla
* Toma de oxigeno
e Compresores
* Agujas de gran calibre,
* Equipo de perfusion
* Aparato de aerosol terapia
* Pulsioximetro
» Sistema de canalizacion de vias venosas
— Medicamentos:
* Adrenalina acuosa 1.1000

© 2013 Esmon Publicidad

e Esteroides

e Antihistaminicos parenterales

* Broncodilatadores tipo salbutamol

e Vasopresores

¢ Suero fisiologico

e Soluciones cristaloides
— Equipamiento accesorio

» Estetoscopio, esfigmomandmetro

e TermoOmetro

e Espirometro (o facil acceso a uno)

e Reloj

e Lavabo

e Apoyabrazos

e Frigorifico con bolsas de hielo o similar
— Material fungible basico

e Jeringuillas hipodérmicas rotuladas a escala

decimal hasta 1 cc
* Algoddn
e Alcohol y/o clorexhidina

(Qué inmunoterapia debe administrarse en estas Unidades?

* Todas las vacunas de veneno de himendpteros, latex y
alérgenos profesionales

e Pacientes de alto riesgo

* Pautas cluster de la inmunoterapia convencional

* Pautas convencionales derivados por Atencion Primaria
por reacciones adversas.

Manejo practico

Antes de la administracion de la inmunoterapia, deben
hacerse unas comprobaciones bésicas:

e Comprobar el estado fisico del paciente: ausencia de
infeccidn activa con fiebre, crisis de asma, etc.

e Comprobar que la vacuna es correcta y pertenece al
paciente (sobre todo la primera administracion)

* Comprobar la tolerancia de la dosis anterior administrada

e Comprobar vial y dosis a administrar

e Comprobar el intervalo de dosis

Después de la administracion:

e Preguntar al paciente si se encuentra bien

» Explorar la zona de inyeccion

¢ En caso de reaccion adversa, anotar en hoja de dosis del
paciente asi como las intervenciones realizadas.

* En caso de abandono antes de los 30 minutos estableci-
dos, firmar en libro de registro de pacientes.
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Anexo. educacién y atencion
personalizada al paciente en tratamiento
inmunoterapico

Es una labor fundamental la educacion del paciente alér-
gico en tratamiento inmunoterapico por parte del alergdlogo
y personal de enfermerfa. Es importante dar al paciente unas
normas por escrito sobre su inmunoterapia: qué es, para qué
sirve, protocolo de administracidn, situaciones en las que
no debe ponerse su vacuna, etc. Asimismo, tener disponible
folletos explicativos sobre medidas preventivas y de control
ambiental, habitos de vida saludables (evitar toxicos, alimenta-
cion equilibrada, realizacion de ejercicio fisico) y uso adecuado
del tratamiento farmacologico.

Por otro lado, debe existir un teléfono de contacto para
solucionar dudas sobre su tratamiento inmunoterapico, tanto
por parte del paciente como personal de enfermeria de Atencion
Primaria.

Por @ltimo, todos los pacientes deben tener un informe cli-
nico en formato papel donde conste claramente su tratamiento
inmunoterapico (marca comercial, composicion, tipo de pauta
de inicio aconsejada) asi como hoja de administracion de las
dosis, donde deben constar los datos de filiacion del paciente,
tipo de extracto que se le estd administrando, pauta de inicio
aconsejada, fecha en la que se administra cada dosis, intervalo
entre las mismas y espacio para anotar cualquier incidencia.

Por @ltimo, son muy aconsejables los programas infor-
maticos tipo bases de datos que permitan almacenar todos los
datos descritos.

Repicadura intrahospitalaria con himenopteros

B Ruiz Leon’, G Dalmau Duch?

'Servicio de Alergologia, Hospital General La Mancha Centro, Alcazar de San Juan
2Seccion de Alergologia, Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII, Tarragona

Introduccion

El Test de Repicadura Intrahospitalaria (RTH) con hime-
nopteros (abejas y avispas) es una prueba de provocacion
mayoritariamente aceptada y recomendable.

Consiste en provocar una picadura con estos insectos vivos,
bien identificados y de manera controlada, a un paciente que ha
sido diagnosticado de alergia a himenopteros. Con el objetivo
de valorar la eficacia de la Inmunoterapia (ITE) y también
conocer el grado de proteccidon que presenta el paciente una
vez suspendido este tratamiento.

Actualmente la RIH no se emplea de manera rutinaria como
herramienta diagnostica inicial, algunos autores la proponen
con fines diagndsticos, pero otros la cuestionan fuertemente
alegando razones éticas consistentes y de caracter cientifico.

La eficacia de la inmunoterapia se puede medir valorando
la respuesta a picaduras espontaneas, o bien realizando una
RIH. Tras una picadura espontinea en el campo, la posibilidad
de falsa identificacion del insecto responsable la hace menos
fiable que la RIH, la cual nos aporta la ventaja de la correcta
identificacion del insecto y el registro de la sintomatologia.

El resultado de la prueba dependera de una correcta se-
leccion de la especie responsable de la picadura, del grado de
sensibilizacion del paciente, de la tolerancia de la ITE y de
otros factores como el intervalo de tiempo transcurrido desde la
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Gltima picadura, el estrés fisico o psiquico y las enfermedades
subyacentes. A pesar de todo, el resultado de la RIH no siempre
es congruente ante una futura picadura. La tolerancia de una
Gnica repicadura no garantiza de forma absoluta la ausencia de
reaccion ante una nueva picadura, es necesaria la realizacion
de mas de una repicadura controlada intrahospitalaria para
obtener mayor grado de certeza de proteccion.

Indicaciéon en pacientes con reacciones
sistémicas tras picadura

— Pacientes en distintas fases del tratamiento activo con ITE
bien tolerada, para valorar la eficacia del tratamiento.

— Pacientes con ITE durante 3 6 5 afos para valorar la
decision de suspender este tratamiento (si el paciente
no ha recibido picaduras espontaneas).

— Pacientes en situacion de discontinuacion para valorar el
grado de proteccion a los afos del tratamiento con ITE.

— Es posible realizarla en apicultores (antes de volver a
trabajar con los panales) y familiares de ellos, asi como
en jardineros, granjeros y agricultores, tras el primer mes
de ITE, para comprobar que la dosis de mantenimiento
es protectora.
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Aspectos previos

— Preparacion del paciente:

e Debe ser informado ampliamente de los posibles
riesgos y consecuencias de este test, debiendo firmar
el consentimiento informado especifico para la reali-
zacion de la prueba.

e Deben gozar de buena salud, contraindicado en em-
barazadas, enfermedad cardiovascular o respiratoria
no controlada y enfermedad inflamatoria aguda.

¢ No fumar, beber, ni comer durante las 6 horas previas
a la realizacion de la RIH y hasta 1 hora después.

* Monitorizacidon de la frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno, peak-flow.

e Colocacion de una via periférica cubital en el brazo
contrario al que se le realizara la repicadura.

e Suspender los farmacos que puedan alterar la reaccion
con el intervalo de tiempo apropiado (antihistamini-
cos, betabloqueantes, IECA).

e Extraccion de una muestra de sangre periférica para
determinacion de mediadores (triptasa) y de IgE es-
pecifica a veneno de himendptero, previas a la RIH.

— Preparacion del espacio, material y personal que la
realizard:

e Serealizara en una zona de UCI o bien proxima a ella
con un equipo completo de reanimacion cardiopul-
monar.

e Supervision directa por un alergdlogo/a, asi como de
personal de enfermeria entrenado en las situaciones
de emergencias y en el manejo de la medicacion de
emergencia.

e Avisar al personal de anestesia y/o UCI de la realiza-
cion de la repicadura.

e Material: insectos, contenedor de plastico transparen-
te, bombona de CO2, pinzas y tijeras entomoldgicas.

e La duracion aproximada de la prueba es de 120 mi-
nutos.

debe sujetar forzadamente durante unos 30 segundos
para que inyecte el veneno.

 Si es abeja, se queda anclada en la zona durante 15 se-
gundos, posteriormente se retira el insecto y se deja
el aguijon clavado, durante 15 segundos mas, antes
de extraerlo cuidadosamente.

— Se controla el estado clinico del paciente:

* Monitorizacion de la frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de O2 y peak-flow durante 2 horas
posteriores.

e El desarrollo de una reaccion eritematosa a los
pocos minutos es el Gnico indicador objetivo de la
inoculacion actual del veneno. La papula debe ser
documentada cuantitativamente a los 15 minutos de
la picadura.

— Algunos autores realizan una segunda picadura tras 1

hora para reducir la posibilidad de falsos negativos y

asegurar la proteccion en apicultores.

Resultado de la RIH

— La respuesta positiva consistira en la aparicion de sin-
tomas tipicos de reaccion IgE mediada de tipo cutaneo
y/o anafilactico, en general reproduciendo los que sufrio
el paciente en las reacciones previas.

e Se gradia la clinica siguiendo la clasificacion de
reacciones sistémicas.

e La reaccion normalmente es de grado menor al que
motivod la consulta.

¢ Conviene realizar determinacidn de triptasa sérica.

e Alno tolerarla, debemos revaluar al paciente y plan-
tear la necesidad de realizar modificaciones en su
pauta, dosis de la ITE y duracion de la misma.

— La respuesta negativa es la ausencia de sintomas sisté-
micos.

Limitaciones del test de repicadura

Protocolo de la prueba intrahospitalaria

— Serecogen los insectos adultos (ideal si son identificados
por un experto entomologo):
¢ Se debe realizar con la especie del insecto responsable
de la reaccion clinica.

e Se llevara a término durante la época del afio en que
predomine el insecto responsable de la picadura.

e Las abejas deben ser obreras y tener més de 2 dfas.

— En un habitaculo con ventilacion, seran adormecidos
mediante la aplicacion de CO2 durante unos segundos
hasta que queden inmoviles para poder cortarles las alas
y patas posteriores, para evitar posibles accidentes en el
interior del hospital.

— Serén conservados en un contenedor de plastico con
abertura para la entrada de aire.

— Cuando el insecto esta estimulado, se prende por el torax
con unas pinzas y se coloca sobre piel del antebrazo (cara
volar), forzando la picadura:
 Si es avispa, cuando el paciente nota la picadura, se
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— Imposibilidad de poder realizar estudios ciegos.

— Variabilidad de los resultados descritos en distintos
trabajos.

— Disponibilidad estacional de los insectos.

— Variacion de la cantidad de veneno inoculado, depen-
diendo de la clase de insecto.

— Un Gnico resultado negativo de RTH no es suficiente para
descartar que el paciente sufra de nuevo una reaccion
sistémica en caso de nueva picadura.

— Aversion de algunos pacientes al propio test.
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Mesa Redonda 1

Habitats e identificacion de

himenopteros

Apidos
E Gutiérrez

Asociacion de Apicultura Ecologica Apisulayr

La miel: de las flores a nuestra mesa

Cuando tenemos en nuestras manos este delicioso manjar,
hemos de saber que hay todo un proceso de la naturaleza detras
que durante millones de ahos ha hecho evolucionar tanto el
reino vegetal como el animal.

Para obtener 1 kilo de miel, las abejas han de visitar més
de 5 millones de flores; este hecho tiene un valor ecologico y
medioambiental de vital importancia, pues todo un reino vegetal
ha sido polinizado gracias a las abejas y por ello, se ha perpe-
tuado a través de sus frutos y semillas, alimentando con ello a
una gran multitud de especies animales, y al propio ser humano.

Composicion y caracteristicas fisicas de
la miel

Las caracteristicas de la miel, como el color, el sabor y la
densidad, dependen de la especie floral de la que procede, de
la naturaleza del terreno, del clima y de la estacion en que se
cosecha. La gama de aspectos van desde el liquido al s6lido y
del blanco o amarillo claro hasta el moreno oscuro casi negro.

A través de un analisis quimico, podemos determinar las
composiciones azucaradas, las materias pigmentarias y las
esencias aromaticas.

Composicion bioquimica de la miel:

— Principios inmediatos: agua, proteinas, hidratos de car-
bono (fructosa, glucosa, dextrina, sacarosa).
— Minerales: potasio, sodio, calcio, magnesio, hierro,
fosforo, azufre, cloro, manganeso, yodo, cobre.
— Vitaminas: C, B1, B2, B6, PP, Acido pantoténico.
— Otros componentes: acidos orgénicos, proteinas y ami-
noacidos, enzimas y factores antibioticos.
La cristalizacion de la miel depende de varios factores: la
viscosidad de la miel (néctares de los que procede), 1a temperatu-
ra, larelacion glucosa/agua y la relacion entre glucosa/fructosa.
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Diversidades de miel

Las mieles pueden ser identificadas seglin multiples
factores:

Segtin la época de produccion, se distingue entre miel de
primavera (producida hasta finales de mayo) y miel de verano
(hasta agosto y septiembre).

Segtin el origen geogrdfico,

— Segtn el tipo de terreno donde se producen: miel de

bosque, miel de la sierra, miel de montana, etc.

— Seglin el area geografica: miel de los Pirineos, miel de
Aragon.. .Existe una Denominacion de Origen contro-
lada, gracias a la cual se clasifican las variedades por
zonas de produccion en las que se dan unos requisitos
especiales: miel de La Alcarria, miel de Granada, miel
de Galicia, miel de Villuercas-Ibores.

Segiin las especies vegetales de las que procede (origen

botdnico)

— Mieles monoflorales: cuando predomina una especie
floral: miel de brezo, miel de romero, miel de castano...

— Mieles multiflorales: cuando es una mezcla de néctares
florales donde no predomina ninguno.

Segtin la presentacion y el procedimiento de obtencion:

miel en panal, miel extractada, miel cremosa, etc.

Diferentes tipos de miel, diferentes
paisajes

Cata de mieles de las principales especies vegetales
meliferas de la Peninsula

— Miel de romero: miel muy clara, ambarina; muy aroma-
tica; cristaliza con facilidad. Propiedades hepaticas.

— Miel de azahar: color ambar claro, sabor delicado muy
dulce y suave. Propiedades relajantes. Cristaliza con
facilidad.
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— Miel de brezo: color caoba oscuro, consistencia viscosa,
cristalizacion granulada, sabor ligeramente amargo.
Propiedades cardfacas y vias urinarias. Alto contenido
en minerales.

- Miel de sierra: con castano, tomillo, lavanda, romero,
majuelo, orégano, encina, etc. Color oscuro, sabor in-
tenso, grandes propiedades medicinales, muy aromatica.
De dificil cristalizacion.

- Miel de aguacate: color ambar oscuro, sabor dulce inten-
so acaramelado, de muy lenta cristalizacion. Propiedades
diuréticas y antianémicas.

- Miel de eucalipto: su color varfa del ocre al ambar
fuerte, muy aromaética, sabor caracteristico a madera.
Propiedades antisépticas vias respiratorias.

Veéspidos
L Arenas Villarroel

Complejo Hospitalario Xeral Cies, Vigo

Por véspidos o avispas en el lenguaje cotidiano enten-
demos entomologicamente a la superfamilia Vespoidea que
con otras dos grandes superfamilias Chrysidoidea y Apoidea,
constituyen el infraorden Aculeata (ovopositor transformado
en aguijon), a su vez dentro del suborden Apocrita (estre-
chamiento entre el torax y el abdomen por incorporacion del
primer segmento abdominal al torax) y este suborden junto con
otros dos Idiogastra 'y Symphyta (ovopositor modificado con
forma de sierra y sin estrechamiento entre torax y abdomen)
constituyen el orden Hymenoptera, con un namero indetermi-
nado de especies pero que se calcula entra las 200.000 y las
500.000, conociéndose actualmente entre 120.000 y 200.000.

Aunque todos los insectos hembras del infraorden Aculeata
por tener ovopositor modificado en aguijon tienen capacidad
de “picar”, sus habitos de vida y la utilizacidon del ovopositor
modificado para perforar tejidos vegetales o animales (para la
puesta de huevos o para paralizar a sus victimas —larvas, orugas
e individuos adultos), la realidad es que dentro de esta super-
familia Vespoidea, de las 10 familias que la componen, son
solo 2 de ellas de nuestro maximo interés por la posibilidad de
que piquen a los seres humanos: Formicidae (hormigas, con al
menos unas 10.000 especies en todo el mundo) y Vespidae. En
Espana, aunque parezca mentira, salvo de forma excepcional
no han sido comunicadas reacciones alérgicas tras la picadura
de hormigas, por lo que nos centraremos en la familia Vespidae,
que contiene todas las avispas sociales (en las subfamilias
Vespinae -con sus géneros Vespa, Vespula 'y Dolichovespula-y
Polistinae-con su género Polistes) y muchas especies solitarias
agrupadas en otras 4 subfamilias.

A simple vista, en la naturaleza, con un minimo de conoci-
mientos entomoldgicos, sdlo es posible distinguir de entre los
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Beneficios y propiedades generales de la
miel

Dada la composicion variada de la miel, en general, po-
demos hablar de sus propiedades nutricionales, culinarias,
terapéuticas y cosmetologicas.

La miel, entre otros, tiene efectos inmunobioldgicos,
antibacterianos, antipiréticos, energéticos, antiinflamatorios,
reconstituyentes, regenerador celular, expectorante, desin-
toxicante, etc.

En cosmética se aflade a lociones capilares, champus,
mascarillas, balsamos labiales, jabones y cremas.

En cocina es usada para todo tipo de platos, salsas, bebidas,
postres y como conservante natural.

himenopteros de la familia Vespidae 1os grandes ejemplares de
Vespa cabro (que junto con Vespa orientalis y Vespa velutina
constinuyen el género Vespa) y las especies de los géneros
Vespula y Polistes por dos grandes caracteristicas: la més
importante es la forma conica del abdomen en Vespula (2°
segmento abdominal plano que forma un angulo recto con el
eje longitudinal del cuerpo), frente a la forma fusiforme del ab-
domen en Polistes (adelgazamiento extremo en sus segmentos
proximales y distales con engrosamiento central); en segundo
lugar por la forma de vuelo: mientras Vespula vuela con las
patas replegadas sobre su abdomen —con un vuelo normalmente
rapido-, Polistes vuela con las— patas desplegadas, colgando”
lo que origina un vuelo mucho més lento, pero no solo Polistes
vuela asi sino también algunas especies de avispas zapadoras
como, por ejemplo, Cerceris arenaria (familia Sphecidae)
lo que impide su distincion del género Polistes. Otras carac-
teristicas comunes e importantes en los dos géneros, es que
tanto Vespula como Polistes cuando se posan pliegan sus alas
sobre el eje longitudinal del cuerpo pareciendo muy estrechas
y alargadas. La forma especial y la coloracion del abdomen de
algunas especies de subfamilias no sociales puede distinguir a
éstas de los géneros Vespula y Polistes.

Son faciles de capturar ejemplares de los géneros Polistes
y Vespula, asi como Vespa cabro del género Vespa, ya que las
especies pertenecientes a ellos son frecuentes en la peninsula
ibérica. Mucho maés infrecuentes Dolichovespula y Vespa
orientalis, siendo excepcional pero detectandose algunos
ejemplares en los Gltimos afhos en la cornisa cantabrica de
Vespa velutina. Sin embargo, en los trabajos de campo para la
captura de ejemplares, ademas de salir en plan de “prospeccion
libre”, es necesario tener informacion acerca de las costumbres
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de las diferentes especies: horas de maxima presencia, flores de
plantas o arboles que suelen visitar, terrenos habituales —areno-
so0s, laderas, frondosos-, época del ano en la que las colonias
alcanzan su plenitud, etc., a fin de que las horas invertidas sean
del maximo provecho.

En nuestro medio, en la provincia de Pontevedra, en un trabajo
de campo de casi un aho de duracion las especies predominantes
fueron 44% del género Polistes (Polistes dominula y Polistes
nimpha sin ningin ejemplar de Polistes gallicus), 45% del gé-
nero Vespula ( con ligera predominancia de Vespula germanica

sobre Vespula vulgaris y algin ejemplar aislado de Vespula syl-
vestris); 5% de Vespa cabro, 3% de Dolichovespula todas ellas
Dolichovespula sylvestris y un 3% de avispas no sociales.

Aunque la inmersion en el mundo de los himendpteros
es fascinante, es una parte reducida de ellos, los véspidos
sociales de Vespoidea, junto con Apis mellifera de la super-
familia Apoidea, los que representan desde el punto de vista
alergoldgico un riesgo y un problema, por lo que podriamos
resumir como su “aproximacion” a los hébitats de vida del
hombre o la “aproximacion de éste” a los suyos.

Mapa de distribucion de véspidos

J Ortiz Sanchez

Grupo de Investigacion “Transferencia de I+D en el Area de Recursos Naturales”, Universidad de Almeria

A lo largo de los afios 2008 a 2012 se ha desarrollado un
proyecto de investigacion, auspiciado por la Fundacion de la
Sociedad Espaiola de Alergologia e Inmunologia Clinica, para
cartografiar todas las especies de véspidos de Espana. Esta
debe considerarse una primera fase, en la que se ha aborda-
do, principalmente, la mitad de la Espafia peninsular, si bien
también se han recabado datos de las Islas Baleares y algunas
zonas de Portugal.

En esta ponencia se resume la labor realizada, dando datos
sobre las zonas muestreadas y la presencia, abundancia, feno-
logia y aspectos ecologicos de las especies presentes.

De las especies encontradas, Polistes dominula es la mas
abundante y mejor representada en toda el area de estudio. Le
siguen en importancia Polistes gallicus 'y Vespula germanica.
Igualmente, se recopilan los datos existentes sobre la distri-
bucion de la especie invasora Vespa velutina, tanto en Espaia
como en Portugal.

Las especies con distribucion eminentemente ordfila son
Polistes biglumis, Dolichovespula norwegic y Dolichovespula
sylvestris.

Las especies de media montafia, forestales mas o menos
estrictas, son: Dolichovespula media, Vespa crabro, Vespula
austriaca, Vespula rufa 'y Vespula vulgaris.

Las especies con distribucion generalista son: Polistes do-
minula, Polistes gallicus, Polistes nimpha'y Vespula germanica.
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Respecto a su fenologia, existen especies de ciclo corto
como Polistes biglumis 'y Dolichovespula norwegica, de ciclo
intermedio como Polistes atrimandibularis, Polistes semenowi,
Polistes sulcifer, Dolichovespula adulterina, Dolichovespula
media, Dolichovespula omissa, Dolichovespula saxonica,
Vespula austriaca y Vespula rufa y especies de ciclo largo
como Polistes dominula, Polistes gallicus, Polistes nimpha,
Dolichovespula sylvestris, Vespa crabro, Vespula germanica
o Vespula vulgaris.

Las especies parasitas son: Polistes atrimandibularis,
Polistes semenowi, Polistes sulcifer, Dolichovespula adulterina
y Dolichovespula omissa.

Las citas de Dolichovespula saxonica deben ser revisadas,
por ser todas muy antiguas. El conocimiento sobre Vespa velu-
tina es incipiente, pero ird aumentando en los proximos afos,
segin avance su expansion en nuestra geografia y se vayan
registrando nuevos datos fiables.

Podemos concluir, a partir de los muestreos realizados y
la identificacidon del material recolectado, que ha permitido
cartografiar, provisionalmente, a los principales véspidos
con interés alergénico en la mitad sur de Espaha, que los
resultados obtenidos, puestos a disposicion de los alergdlo-
gos, seran de ayuda a la hora de corroborar el diagnostico de
alergias provocadas por las especies representadas en cada
area geografica.
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Sindromes de Activacion Mastocitaria

(SAM)

Sindromes de activaciOn mastocitaria y alergia

a himenopteros

D Gonzalez de Olano

Hospital de Fuenlabrada, Madrid

Bajo el término de sindromes de activacion mastocitaria
(SAM) se incluyen diversos tipos de patologias que comparten
una base fisiopatologica comtin — activacion del mastocito - ,
pero pueden ser muy diferentes en su forma de presentacion.
Segtin sea la causa que origina la activacion, los SAM se
clasifican en primarios, secundarios — por sobrecruzamiento
del receptor de alta de afinidad para IgE (FceRI), por otros
mecanimos inmunoldgicos, o por mecanismos no inmunold-
gicos - o de causa no conocida [1].

Dentro de las patologias derivadas de una activacion pri-
maria del mastocito — mastocitosis o sindromes de activacion
mastocitaria clonal — existen igualmente diferencias en las
caracteristicas demograficas, clinicas, histologicas y bioldgicas
de quienes las padecen. Asi, en pacientes con clinica cardinal
de liberacion de mediadores — flushing, alteracion de la TA, del
ritmo gastrointestinal, etc. — y lesiones cutidneas marronaceas,
es facil sospechar el diagndstico de mastocitosis. Sin embargo,
en pacientes sin lesion cutanea y que solo presentan sintomas
tras exposicion a un antigeno concreto, la posibilidad de pensar
en una patologfa adicional subyacente, ademas de la alergia,
es mas dificil. En un estudio llevado a cabo recientemente por
la Red Espafiola de Mastocitosis [2] se ha comprobado que
aproximadamente la mitad de los pacientes con mastocitosis
sin lesion cutanea remitidos a dicha Red eran pacientes con
anafilaxia por veneno de himendptero (AVH). Conocer si
un paciente tiene o no un SAM, cobra especial importancia
en quienes han presentado un AVH por las precauciones en
el manejo y tratamiento que precisan; la inmunoterapia es
igualmente eficaz en ellos pero el riesgo de sufrir reacciones
adversas durante su administracion es mayor que en la pobla-
cion general [3,4].

Si se comparan, desde el punto de vista clinico, los pa-
cientes con SAM y anafilaxia por veneno respecto al resto
de pacientes con SAM, se puede concluir que los pacientes
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con AVH tienen menos sintomas basales de liberacion que el
resto. Si la comparacion se realiza desde el punto de vista de
parametros de laboratorio, los pacientes con AVH presentan,
con significacion estadistica, cifras basales de triptasa menor,
la mutacion del KIT esta limitada s6lo al mastocito y la pre-
sencia de agregados en médula 6sea es menos frecuente [2,5].
Todos estos hallazgos sugieren que, pese a tener una base
fisiopatologica comn, los pacientes con sindrome de activa-
cidn mastocitaria y anafilaxia por himenopteros son un tipo
de SAM con caracteristicas clinicas y biologicas diferentes.
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Sindromes de activacidn mastocitaria en ninos

L Escribano Mora

Centro de Investigacion del Cancer, Universidad de Salamanca, Coordinador de la Red Espafiola de Mastocitosis

Tabla.
MPCM NM DCM P value
(n=80) (n=22) (n=9)
Datos demograficos
Nifnos 39 (49) 15 (68) 4 (44) NS
Edad al inicio” 3 (0-106) 2 (0-9) 3 (0-8) NS
Edad 1* consulta” 11 (1-114) 6 (1-23) 6 (3-25) NS
Tiempo hasta la 1* consulta” 7 (0-17) 4 (0-15) 5(0-16) NS
Areas afectadas
Tronco 76 (95) 22 (100) 9 (100) NS
Extremidades 62 (77)/ 21 (95)/ 9 (100) / NS/.04
29 (36) 11 (50) 9 (100)
Cuello 45 (56) 16 (73) 9 (100) .02
Cuero cabelludo 31(39) 13 (59) 9 (100) .001
Extension de la lesion cutanea
>95% of superficie corporal 3(4) 14) 9 (100) <.001
Type of MC-related symptoms
Ampollas 35 (44) 17 (77) 9 (100) .003
Prurito 59 (74) 20 (91) 9 (100) NS
Flushing 30 (37) 12 (54) 9 (100) .001
Colicos abdominales 14 (17) 14) 4 (44) .04
Diarrea 12 (15) 6 (27) 5(56) .01
Hipotension 1(1) 14) 2(22) .03
Hemorragia digestiva 1(1) 14) 2(22) .03
Intensidad de los sintomas®
Grado 0 21 (26) 209) 0(0) NS
Grado 1 35 (44) 10 (45) 0(0) .007
Grado 2 19 (24) 7(32) 0(0) NS
Grado 3 3(4) 2(9) 0(0) NS
Grado 4 2(2) 14) 9 (100) <.001
Desencadenantes
Roce de la piel 47 (59) 18 (82) 9 (100) .02
Calor/agua caliente 46 (57) 19 (86) 9 (100) .02
Alimentos 4(5) 14) 1(11) NS
Farmacos 3(4) 0 (0) 1(11) NS
Vacunas 3(4) 209) 4 (44) .002
Irritabilidad 21 (26) 6 (27) 4 (44) NS
Denticion 12 (15) 8 (36) 3(33) NS
Fiebre 16 (20) 7 (32) 8 (89) <.001

"MPCM, maculopapular; PM, placas; NM, nodular; DCM, difusa; *meses

3Seglin recomendaciones publicadas? grado 0 (no sintomas), grade 1 (sintomas leves), grado 2 (sintomas
moderados que se controlan con tratamiento), grado 3 (sintomas graves, mal controlados con el tratamiento) y
grado 4 (sintomas graves que requieren tratamaiento intensivo y requieren hospitalizacion).

A'lo largo de la presentacién se discutirdn las caracteristicas clinicas asi como los mediadores mastocitarios
implicados.
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El término mastocitosis pediatricas (MP) incluye un con-
junto de enfermedades poco frecuentes, heterogéneas, con
distintas caracteristicas clinicas, biologicas, inmunofenoti-
picas y moleculares. Las MP se caracterizan por la presencia
de mastocitos (MC) anormales en uno o mas érganos/tejidos
como la piel, la médula 6sea (MO), el tubo digestivo, entre
otros. Las MP son un grupo heterogéneo de enfermedades que,
generalmente aparecen antes de los dos primeros afos de la
vida, y que se diferencian entre si por el distinto momento de
la aparicion, el tipo y extension de la lesidon cutanea, la inten-
sidad de los sintomas de liberacion de mediadores del MC y
su evolucidn a largo plazo.

Forma maculopapular (también conocida como urticaria
pigmentosa); en esta forma, las lesiones son habitualmente de
pequeno didmetro de color marron y afectan a un porcentaje
variable de la superficie cutdnea. Existen formas extensas
que pueden afectar a casi toda la superficie corporal, a veces
confluyendo en placas de gran didmetro. En estas formas ex-
tensas es relativamente frecuente la aparicion de vesiculas y
ampollas, a veces hemorragicas, sobre todos en los primeros
meses de evolucion.

Formas maculopapulares sobreelevadas (también conoci-
das como forma nodulares) que recuerdan individualmente a
los mastocitomas. Las lesiones se localizan sobre todo en el
tronco, cuello y cuero cabelludo, pueden afectar a un amplio
porcentaje de la superficie corporal y pueden cursar con sin-
tomas graves de liberacion durante los primeros meses desde
el inicio.
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Por altimo, las formas eritrodérmicas con ampollas con
infiltracion de la piel, que puede ser generalizada, a veces sin
lesiones hiperpigmentadas evidentes. Es la forma més grave de
las mastocitosis pediatricas, se acompana de cuadros agudos de
liberacion de mediadores, a veces con riesgo vital, y constituye
una verdadera emergencia médica que requiere un diagnostico
precoz y un tratamiento intensivo desde el primer momento.

Las MP, especialmente en los primeros meses tras la apa-
ricion de las lesiones, representan un paradigma de los sindro-
mes de activacion mastocitaria. En la Tabla se representan las
caracteristicas clinicas de 111 nifios estudiados antes de los 18
meses desde el inicio de la enfermedad y clasificados segiin el
tipo de afectacion cutanea [1].
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Alergia a veneno de abejas

Recomendaciones a pacientes alérgicos

E Lopez

Policlinica Granada

Introduccion

El género Apis forma parte del Orden Hymenoptera, Legion
Aculeata y de la Familia Apidae donde encontramos los géne-
ros Bombus (abejorro) y Apis (abeja de la miel).

Las abejas y los abejorros son los mas evolucionados dentro
de los himendpteros. Son herbivoros. Son pilosos para ayudar
en el transporte del polen. Su aguijon presenta unos dientes
que impiden su salida una vez clavado, por lo que el insecto
muere por evisceracion.

El género Bombus forma colonias estacionales y cons-
truye nidos en el suelo, aprovechando huecos o madrigueras.
Actualmente se emplean como polinizadores en invernaderos
de diversos cultivos (tomates en el sur de Espana, flores en
Holanda...) y por este motivo las reacciones alérgicas a abe-
jorros han experimentado un aumento, generalmente en los
trabajadores de invernaderos.

El género Apis es la abeja de la miel. Forman colonias
permanentes. denominadas colmenas o enjambres. Tienen un
instinto defensivo del nido muy arraigado, por lo que pican
cuando se sienten agredidas.

La mayor incidencia de picaduras de abejas se da desde
primavera hasta finales de otoho, produciéndose el pico en
los meses de maxima floracidn; en nuestro medio suele ser
en el mes de mayo.

Apis Mellifera es el himenOptero mas frecuentemente
implicado en reacciones alérgicas en nuestro pais.

El aparato del veneno de las abejas permanece en la piel tras
la picadura y puede impulsar veneno hacia el cuerpo del pa-
ciente por contracciones peristélticas durante un largo periodo
de tiempo. Si el aguijon no es separado con mucho cuidado, se
puede introducir més veneno en el cuerpo al comprimir el saco.

Recomendaciones para pacientes
alérgicos
Una adecuada y completa informacion permite reducir el

riesgo de picadura y en caso de que esta se produzca, actuar
de forma rapida.
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Las abejas comunes son atraidas por la fragancia de las
flores, los colores brillantes y la superficie de las aguas tran-
quilas. Por estos motivos resulta practico informar al paciente
alérgico a las abejas y a los himenoOpteros en general, sobre
algunas actividades peligrosas y aconsejar el cumplimiento de
algunas medidas preventivas que se resumen a continuacion:

— Evite acercarse a arboles frutales, flores, colmena o
proximidades de basura durante la primavera y el ve-
rano.

— Evite movimientos bruscos cuando haya himendpteros
cercanos.

— Cuando la actividad laboral del paciente implique la
realizacion de tareas de riesgo (jardineria, recogida de
basuras, actividades al aire libre) se le debe indicar la
conveniencia de cambiar de actividad y, si esto no es
posible, extremar la precaucion y contar con la medi-
cacion adecuada.

— Cubrir toda la superficie corporal con ropas de colores
discretos, no caminar descalzo, no usar perfumes con
olores intensos, no llevar ropa holgada que permita el
acceso del insecto.

— Antes de entrar en un vehiculo comprobar que no hay
ninglin himendptero en su interior y conducir con las
ventanillas subidas.

— Sacudir la ropa antes de usarla cuando haya estado al
aire libre.

— Usar repelentes de insectos.

— Agquellos pacientes con reacciones graves deben estar
provistos de la medicacion de emergencia y adiestrados
en su empleo. Deben revisar de forma periodica su
caducidad.

Estas medidas son de escasa utilidad en apicultores, ya que
por su profesion el contacto con las abejas es inevitable. Por
tanto la recomendacidon més importante que podemos darles
es la de no acudir nunca solos a las colmenas.

Se le indicara que debe ir acompanado por, al menos, una
persona que conozca su situacion y que esté adiestrada para
administrarle la medicacion en caso de presentar una reaccion
alérgica.

Igualmente debe poner en conocimiento del alergdlogo
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nuevos tratamientos o enfermedades intercurrentes que puedan
modificar el riesgo de reaccidon, como es el caso de tratamientos
con IECAs o betabloqueantes en individuos con hipertension
o patologfa cardiaca.

En caso de picadura por abeja, se recomienda no perma-
necer en la zona, ya que las feromonas de alarma liberadas
durante el ataque podrian inducir nuevas picaduras.

Hay que retirar el aguijon teniendo cuidado de no hacer
presion sobre el saco que contiene el veneno, porque podriamos
inocular una mayor cantidad de éste.

Debe retirarse con la ufia de abajo hacia arriba.

Se aconseja no rascarse para evitar el riesgo de infeccion y
si se puede, se debe aplicar frio local ( compresas frias o hielo).

Use la medicacion de urgencia que le haya indicado su
alergdlogo, generalmente con adrenalina autoinyectable, en
caso de reacciones graves.

Y acuda rapido al médico o Servicio de urgencias mas
cercano.
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., Como reconocer la alergia al veneno de

abeja?
AJ Miranda Paez

Facultativo Especialista de Area de Alergologia, Complejo Hospitalario Universitario Carlos Haya-Virgen de la

Victoria, Malaga

Que las abejas pueden dar reacciones alergias al picar es un
hecho popularmente bastante conocido. Esto es un problema
médico reconocido desde principios del siglo xx, de hecho
las primeras publicaciones en revistas cientificas que hacen
referencia a alergia a insectos, lo hacen sobre mosquitos y
abejas [1,2]; siendo la especie més relevante la abeja de la miel
(Apis mellifera), dada la importancia de la Apicultura, dedicada
fundamentalmente a la produccion de miel; no solo estan ex-
puestos a picaduras de abejas los colmeneros, sino también los
familiares de estos; por otra parte en los espacios colindantes a
las colmenas suele haber bastantes abejas, con lo que el riesgo
de picaduras para la poblacion de la zona aumenta.

En general cuando una persona tras ser picada por una
abeja, experimenta cualquier tipo de sintomas que no sea una
inflamacion de varios centimetros en el lugar de la picadura,
que ocurre casi siempre, puede pensar o sopechar la posibilidad
de ser alérgico a este insecto.

Ante todo hay que conocer algunos detalle a cerca de las
abejas; estas son insectos que pertenecen, junto con las avispas
y hormigas, a los Himendpteros (que es uno de los muchos
ordenes, o grupos de insectos). En todos ellos pican las hem-
bras, porque lo hacen con un aguijon que solo tienen ellas y
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no los machos, dado que es una modificacion o adaptacion
defensiva del aparato ovopositor (que sirve para poner los
huevos), concretamente el las abejas tiene cierta morfologia
de sierra de tal manera que cuando lo clavan no lo pueden
extraer, dejando siempre tras la picadura, el aguijon y el saco
de veneno; este detalle es muy atil para distinguir si la picadura
fue de una abeja o por el contrario, de una avispa (aunque en
porcentaje pequeno de casos, alglin tipo de avispa, como las
véspulas, lo dejan clavado); al picar, inoculan un veneno que
puede ocasionar reacciones alérgicas de de tipo local, o ge-
neralizadas (anafilaxias), que pueden llegar a ser muy graves,
incluso mortales.

Hecha la identificacion del insecto, una abeja porque al
picar deja clavado el aguijon, ante la sospecha de una alergia
a veneno de abeja, hay que realizar un diagnostico, que una
buena parte consiste en una buena anamnesis, acerca de todos
los detalles que rodearon a la picadura, asi como sintomas
experimentados y unas pruebas diagnosticas.

Los pacientes alérgicos que experimentan reaccion tras
una picadura, lo pueden hacer desarrollando grandes reac-
ciones locales, consistentes en eritema, inflamacion de mas
de 10 centimetros de diametro (a veces de todo un miembro)
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Figura. Apis mellifera o abeja de la miel.

e intenso dolor, de forma inmediata pero también a veces ,
con recrudecimiento en varias horas en la zona de la picadura.

En el 70% de los casos se producen reacciones sistémi-
cas [3], es decir ocasionando sintomas a distancia del lugar de
la picadura; la mayoria de estas reacciones son IgE mediadas
y consisten en diversos grados de anafilaxia. La gama de
sintomas es muy variada, desde sintomas cutaneos (eritema,
urticaria, angioedema, prurito), que pueden acompanarse de
sintomas respiratorios (opresion toracica o de cuello, sibilan-
cias, disfonia, estridor, disnea), gastrointestinales (nauseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal), y cardiocirculatorios (hi-
potension, taquicardia, shock), y pueden presentarse mezclados
de forma muy diversa. En general, en la mayoria de los casos
(83%) lareaccion sistémica es una anafilaxia de mayor o menor
gravedad, y en menos (17%) una urticaria. [4]. Es importante
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la descripcion lo mas detallada posible de los sintomas, y su
aparicidn cronologica, asi como el tiempo trascurrido entre la
picaduray el primer sintoma, lo que en el caso de las reacciones
sistémicas suele ser cuestion de minutos, siendo muy raro méas
de 30-40 minutos.

Las pruebas diagnosticas, para demostrar que nuestro
paciente es alérgico, es decir que tiene anticuerpos IgE, es-
pecificos contra veneno de abeja consisten en procedimientos
in vivo, como son los test cutaneos, o in vitro, como es la de-
terminacion de IgE especifica en el suero del paciente (RAST,
ELISA, CAP...). El tipo de test cutdneo mejor en este caso
es la prueba intradérmica, siendo concentraciones Optimas 0,01
y 0,1 mcg/ml para venenos de véspula y abeja, existiendo casi
15% de falsos positivos con 1 mcg/ml.

La IgE especifica en suero, en general tiene menor valor
diagnostico que la pruebas cutaneas, porque hay entre el 15-
20% de pacientes alérgicos en los que es negativa [5].
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Adiestramiento en el uso de adrenalina

| Marinetto Aguilar, E Garcia Ballesteros

Unidad de Alergia, Hospital Clinico de San Cecilio, Granada

Introduccion

Mediante esta comunicacion se pretende fijar la informa-
cidn necesaria para reforzar la educacion sanitaria del paciente
alérgico a himenOpteros ante una situacidon de anafilaxia,
mediante un buen adiestramiento en el uso del autoinyector
de adrenalina, control de la situacion de anafilaxia y medidas
preventivas.

Material y métodos

Para un buen abordaje de la anafilaxia y adiestramiento del
paciente, se consideraran dos &mbitos basicos:

e Tratamiento farmacoldgico, mediante autoinyector de

adrenalina, corticoides y antihistaminicos.

Incluye aspectos relevantes como la capacitacion del per-
sonal sanitario, y las caracteristicas, forma de administracion
y posologia de la adrenalina como medicacion de choque ante
la anafilaxia. Se incidird especialmente en la demostracion
previa del autoinyectable de adrenalina.

e Recomendaciones y medidas de evitacion.

Destaca el papel del personal de Enfermeria en educacion
sanitaria respecto de las causas, sintomatologia y tratamiento
de la anafilaxia. Asimismo, el nivel de informacion sobre me-
didas preventivas dirigido al colectivo de usuarios -pacientes
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y familiares-, directamente de forma verbal, mediante folletos
proporcionados al efecto, avalados por la SEAIC, o mediante
la difusidén de Programas especificos como “AIRE” de la
Consejeria de Salud de la Junta.

Resultados

Se pretende:

e Reforzar la informacion sobre las causas, sintomas
de la reaccion alérgica, e instrucciones en el uso del
autoinyector de adrenalina.

e Disminuir el posible grado de ansiedad en el paciente,
derivado de la ignorancia ante la actuacion frente a la
anafilaxia.

¢ Enlainformacion y adiestramiento, dar un enfoque edu-
cativo ligado al nivel cultural del usuario, consiguiendo
una mayor receptividad y comprension en éste.

Conclusion
Es necesario reforzar el adiestramiento del autoinyector
de adrenalina intramuscular como tratamiento de la anafilaxia,

al objeto de mitigar la aparicion de sintomas potencialmente
mortales.
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Sensibilizacion a CCD en pacientes
alérgicos a poélenes y alimentos
vegetales
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! Universidad Complutense de Madrid
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Objetivos/Introduccion

La presencia de IgE especifica frente a determinantes de
carbohidratos de reactividad cruzada (CCD) ha sido asociada
con lareacctividad cruzada de alérgenos procedentes, sobreto-
do, de vegetales y de veneno de insectos. El objetivo de nuestro
estudio fue determinar la frecuencia de sensibilizacion a CCD
en los pacientes alérgicos a polenes y/o alimentos vegetales, y
compararlos con una poblacion atOpica y sana no sensibilizada
a vegetales.

Material y métodos

Incluimos 239 pacientes consecutivos con alergia a protei-
nas vegetales (105 alérgicos a polenes y 134 alérgicos a alimen-
tos vegetales). Como controles incluimos a 9 alérgicos a caros
y 16 sujetos sanos. A todos ellos se les realizo prueba cutanea
(PC) frente a peroxidasa de rabano y determinacion de IgE
especifica (sIgE) frente a 112 alérgenos ISAC CRD112), entre
ellos el CCD MUXEF3, épitope del azucar de la bromelaina.
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Resultados

La PC a peroxidasa fue positiva en 25/239 (10,4%) pa-
cientes. La determinacion de sIgE a MUXF3 fue positiva en
22/239 (9,2%) pacientes. Los resultados de ambas pruebas
fueron concordantes en 12 pacientes. Al aplicar las dos pruebas
en conjunto, 35/239 (14,6%) pacientes estaban sensibilizados
a CCD. De ellos, 9 eran alérgicos a polenes y 26 alérgicos a
alimentos vegetales. Ademads, 6 de ellos presentaban sensibi-
lizacidn a alguno de los alérgenos de veneno de himenopteros
presentes en el ISAC.

En el grupo control, 1/9 (11,1%) pacientes atopicos sin
sensibilizacion a vegetales mostro6 PC a peroxidasa positiva
y todos ellos sIgE negativa a MUXF3. En los sujetos sanos
ambas pruebas fueron negativas.

Conclusion

La sensibilizacion a CCD en pacientes alérgicos a polenes
y/o alimentos vegetales es del 14,6 %, siendo esta cifra simi-
lar a la encontrada en el grupo de atdpicos no sensibilizados
a vegetales (11,1 %) y superior a los controles sanos (0 %).
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Efectos fenotipicos y funcionales
inducidos en células dendriticas
humanas por extracto de gramineas
nativo, polimerizado y polimerizado
conjugado con manano

O Palomares Gracia', S Sirvent Bernal', B Cases Ortega?,
E Fernandez Caldas?, JL Subiza Garrido-Lestache?

! Universidad Complutense de Madrid
2 Inmunotek S.L

Objetivos/Introduccion

La inmunogenicidad de las vacunas utilizadas en inmunote-
rapia depende en gran medida de su biodisponibilidad para las
células dendriticas. Una via para mejorar dicha biodisponibili-
dad es la conjugacion de los alérgenos con residuos de manosa,
para los que existen receptores en dichas células. El objetivo
fue comparar la capacidad para modular células dendriticas
humanas derivadas de monocitos (humoDCs) de extractos
nativos (N), polimerizados (P) y polimerizados conjugados
con manano (PM) de gramineas.

Material y métodos

Los extractos N, P y PM fueron proporcionados por
Inmunotek. La linea celular THP1 permiti6 determinar acti-
vacion de NF-kB. A partir de PBMC se purificaron monocitos
y células T mediante separacion magnética. Los monocitos se
diferenciaron a humoDCs. Los marcadores de activacion y la
produccion de citoquinas se cuantificaron mediante citome-
tria de flujo y ELISA. La proliferacion se analizd6 mediante
dilucion de CFSE.

Resultados

Las humoDCs activadas con los extractos N, Py PM pre-
sentan elevados niveles de HLA-DR y CD86. Los extractos Py
PM inducen niveles de CD83 significativamente més elevados
que el extracto N. La produccion de IL-6 e IL-10 inducida
por el extracto PM es significativamente mayor que para los
extractos N y P, sin cambios en IL-8. Los extractos N, Py PM
inhiben la induccion de NF-kB en células THP1 de manera
dosis dependiente, siendo dicha inhibicion significativamente
mayor para el extracto PM. Las humoDCs estimuladas con los
distintos extractos inducen niveles similares de proliferacion
en células T. El tratamiento de las humoDCs con extracto PM
induce células T capaces de producir niveles menores de IL-5
y mayores de IL-10 que las generadas tras el tratamiento con
extractos N o P.

Conclusion

Los extractos de gramineas PM activan eficazmente humo-
DCs promoviendo respuestas inmunes no patologicas frente a
alérgenos por lo que constituyen una alternativa eficaz y segura
para el tratamiento de los procesos alérgicos.
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Alérgenos fungicos como fuente de
sensibilizacion domiciliaria

A Moreno Fernandez', F Pineda De La Losa?, R Palacios
Pelaez?

' Hospital Virgen De La Luz
2 Laboratorios Diater

Objetivos/Introduccion

El diagnostico de la enfermedad alérgica se basa funda-
mentalmente en una combinacion de estudios de identifi-
cacion etioldgica que muestran la presencia de la fuente de
sensibilizacion en el entorno del paciente y la posible relacion
causa-efecto, el historial clinico y las pruebas diagnosticos “in
vivo” e “in vitro”. Los extractos alergénicos son pues herra-
mientas indispensables en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades alérgicas.

En el caso especifico de la alergia a hongos los problemas
se complican dado el amplio niimero de especies, su variabili-
dad pleomorfica, las caracteristicas somaticas y metabOlicas de
sus antigenos y la composicion de los medios de cultivo. Sin
embargo, la presencia de estructuras o expresiones procedentes
de una misma combinacidn genética, que se suponen forman
parte de un antepasado comin (principio de homologia), y
requieren que se haya producido especiacion (principio de
ortologia) podrian aumentar la rentabilidad diagnostica y
terapéutica.

Material y métodos

Se estudid a 36 pacientes con rinitis y/o asma alérgica
sugestiva de haberse sensibilizado en el ambito domiciliario.
Fueron diagnosticados con la fuente alergénica que se identi-
fico en tales domicilios.

La fuente alergénica se caracterizd mediante técnicas
inmunoquimicas (SDS PAGE 2D) y se procedio a la estanda-
rizacion bioldgica mediante la respuesta cutanea y serologica
obtenida en los pacientes.

Resultados

La principal fuente alergénica identificada fue Ulocladium
botrytis.

La valoracion diagnostica por prueba cutanea establecid
un HEP de 1,25 mg/mL y un limite de confianza para el 95%
de la poblacion seleccionada de 0,88-2,02 mg/mL.

Conclusion

Deberfa tenerse en cuenta a Ulocladium botrytis a la hora
de estudiar a pacientes con sensibilizacion fangica.

La correcta caracterizacion de este hongo facilitara dichos
estudios.
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Alérgenos ortélogos. Una nueva
perspectiva en el diagnéstico etiologico
y sus posibilidades de aplicaciéon en
inmunoterapia

F Pineda De La Losa', A Moreno Fernandez?, R Palacios
Pelaez’

! Laboratorios Diater
2 Hospital Virgen De La Luz

Objetivos/Introduccion

El diagnostico de la enfermedad alérgica se basa funda-
mentalmente en una combinacion de estudios de identifi-
cacion etiologica que muestran la presencia de la fuente de
sensibilizacion en el entorno del paciente y la posible relacion
causa-efecto, el historial clinico y las pruebas diagndsticos “in
vivo” e “in vitro”.

En el caso especifico de la alergia a hongos los problemas
se complican dado el amplio niimero de especies, su variabili-
dad pleomorfica, las caracteristicas somaticas y metabolicas de
sus antigenos y la composicion de los medios de cultivo. Sin
embargo, la presencia de estructuras o expresiones procedentes
de una misma combinacidn genética, que se suponen forman
parte de un antepasado comin (principio de homologia), y
requieren que se haya producido especiacion (principio de
ortologia) podrian aumentar la rentabilidad diagnostica y
terapéutica.

Material y métodos

Se estudid a 36 pacientes con rinitis y/o asma alérgica por
hipersensibilidad a Ulocladium botrytis, sugestiva de haberse
sensibilizado en el ambito domiciliario.

Se realiz0 estudios de especificidad de anticuerpos IgE en-
tre diferentes especies de hongos, evaluando los fendmenos de
reactividad cruzada y polisensibilizacion (Inmunotransferencia
por inmunoblotting, DOT blot, ELISA inhibicion).

Se practicd test de liberacion de histamina, asi como huella
peptidico para la completa caracterizacion protedmica del
alergeno Alt al

Resultados

La fuente alergénica identificada fue Ulocladium botrytis
y los pacientes reconocian en su mayoria (>98%) una proteina
ortdloga del Alt a 1 (24% de cobertura de secuencia), frente
a la cual habfa una liberacion especifica de histamina (TLH).

Conclusion

El alérgeno Alt a 1 no es un alérgeno especie especifico de
Alternaria alternata y se expresa en otras especies de la familia
Pleosporaceae y por tanto se comporta como un sensibilizante
primario en los individuos que desarrollan alergia a miembros
de la misma familia.
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Patrones de sensibilizacion y perfil
molecular en pacientes polinicos
procedentes de diferentes areas
geograficas de Espana

MJ Goikoetxea Lapresa’, J Bartra Tomas?, MD Alonso Diaz
De Durana®, PM Gamboa Setien* E Gonzalez Mancebo®,
ML Sanz Larruga’

! Clinica Universidad de Navarra
2 Hospital Clinic

* Hospital Fundacion Alcorcén

* Hospital de Basurto

® Hospital de Fuenlabrada

Objetivos/Introduccion

Las diferencias bioclimaticas determinan el perfil de
sensibilizacion de la polinosis en Espana. Se ha estudiado los
patrones de sensibilizacidon molecular a polenes de gramineas,
olivo, ciprés, parietaria y salsola de distintas zonas de Espana.

Material y métodos

Se seleccionaron 250 pacientes alérgicos a pdlenes y/o
alimentos vegetales de distintas regiones de Espaiia (Noroeste,
Norte, Noreste, Centro, Oeste, Sur y Sureste). A todos ellos se
les realizaron pruebas cutaneas frente a polen de gramineas,
olivo, ciprés, parietaria y salsola (Alk-Abelld) y determinacion
de IgE especifica (sIgE) frente a 112 componentes alergénicos
(ImmunoCAP ISAC CRD112, Thermofisher).

Resultados

Entre los 128 pacientes alérgicos a gramineas no se obser-
varon diferencias significativas en el perfil de sensibilizacion
entre las distintas regiones de Espafa, siendo predominante
la sensibilizacion a Phl p 1(86,7%), Phl p 2(46,1%) y Phl
p 4(46,1%). La mayoria de los pacientes alérgicos al olivo
(n=120) estaban sensibilizados a Ole e 1 (68,3%) siendo la
frecuencia de sensibilizacion a Ole e 7 y Ole e 9 mas alta en
el Sur-Sureste (19,5%, 12,2%, respectivamente) que en el
Norte-Noroeste-Noreste de Espana (6.6% y 0%). Unicamente
el 43,7% de los pacientes alérgicos a polen de Parietaria (n=16)
estaban sensibilizados a Par j 2. El 67,8% de los pacientes
alérgicos al ciprés (n=28) y el 65,2% de los pacientes alérgicos
a Salsola (n=23) estaban sensibilizados a Cup a 1 y Sal k 1
respectivamente.

Conclusion

No se observaron diferencias en el patron de sensibilizacion
molecular de los pacientes alérgicos a gramineas procedentes
de distintas regiones geograficas a diferencia de los alérgicos
al polen de olivo. En nuestra muestra la sensibilizacion a los
alérgenos conocidos como mayoritarios del polen de Parietaria
es inferior al 50% mientras que los mayoritarios de los polenes
de ciprés y salsola no superan el 75% de los pacientes alérgicos
a diferencia de lo observado por otros autores.
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Validaciéon de una nueva micromatriz
diagnéstica para la alergia a vegetales

C Vlaicu', ML Sanz Larruga? , M Villalba Diaz®, A Diaz
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! Servicio de Alergologia, Hospital Universitario Ramoén y Cajal-
IRYCIS, Madrid

2 Departamento de Alergologia e Inmunologia Clinica, Universidad
de Navarra, Pamplona

3 Centro de Biotecnologia y Genomica de Plantas, Universidad
Politécnica de Madrid-INIA

* Departamento de Bioquimica y Biologia Molecular, Facultad de
Ciencias Quimicas, Universidad Complutense de Madrid

® Servicio de Alergologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal-
IRYCIS, Madrid

¢ Servicio de Bioquimica-Investigacion, Hospital Universitario
Ramon y Cajal-IRYCIS, CIBER de Fisiopatologia de la Obesidad y
Nutricion (CIBEROBN), Madrid

Objetivos/Introduccion

Valorar la reproducibilidad y la concordancia de la micro-
matriz RIRAAF de produccidon propia y la comercial ISAC
CRDI112 (Thermofthiser) para las proteinas representadas en
ambas plataformas. La diversidad de fenotipos clinicos en la
alergia a vegetales requiere un adecuado diagnostico molecular.
La utilizacion de proteinas alérgenicas de alta calidad y represen-
tativas de la sensibilizaciones especificas regionales dotaré a las
micromatrices de mayor rentabilidad y versatilidad diagnostica.

Material y métodos

Se utiliz6 el robot de impresion de micrarrys SpotArray
72 (PerkinElmer) para producir la micromatriz RIRAAF que
consta de 33 proteinas de polenes y alimentos vegetales, inclu-
yendo como controles positivos anticuerpos anti-IgE humana e
IgE humana purificada. Un pool de cinco sueros de pacientes
polisensibilizados se hibridé con la micromatriz RIRAAF
en triplicado durante cinco dfas consecutivos. Se calculd el
coeficiente de variacion (CV) intraensayo e interensayo de
cada uno de los alérgenos, asi como el coeficiente de correla-
cion intraclase (CCI). Estos resultados se compararon con los
obtenidos mediante la plataforma comercial ISAC-CRD 112.

Resultados

Los CV intraensayo obtenidos en la micromatriz RIRAAF
variaron dependiendo de los alérgenos entre el 52,4% y el
1,8% y en general fueron superiores a los obtenidos con la
plataforma comercial ISAC (50,80% y 1%). Los CV interen-
sayo fueron similares en la micromatriz RIRAAF y el ISAC,
variando entre el 69,6% y el 5,9% y entre el 85,2% y el 2,3%,
respectivamente. La concordancia intraensayo e interensayo,
analizada como CCI, fue muy elevada en ambas plataformas
variando entre el 0,98 y el 0,99. La concordancia entre ambas
plataformas fue muy elevada alcanzando un CCI de 0,92 (IC
95% 0,75-0,97). El alérgeno Sal K 1 presento resultados dis-
cordantes entre ambas plataformas.

Conclusion

Se ha validado una plataforma propia, como primer paso
para su utilizacion en la clinica en el diagndstico por compo-
nentes de la alergia a proteinas vegetales tanto respiratoria
como a alimentos.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Alergia a Alimentos |

Alergia a cereales con gluten
dependiente de AINEs

MJ Torres Rojo, B Irazabal Diez, MD Martinez Anton,
Y Seras Miera, A Segurola Azcarate, | Liarte Ruano

Hospital Universitario de Cruces

Objetivos/Introduccion

Describir las caracteristicas de un grupo de pacientes remi-
tido a Consulta para estudio de alergia a farmacos (Intolerancia/
Alergia a AINEs), Urticaria-AE y Anafilaxia, en los que se
sospecha sensibilizacion alimentaria analizando la presencia
de posibles cofactores.

Material y métodos

Se incluyen 15 casos (10 hombres y 5 mujeres) cuya
edad media es de 46 anos. La clinica referida es Urticaria/AE
(40%), Anafilaxia (26,6%) y Urticaria-AE-Anafilaxia (33,3
%). Se realizan pruebas cutaneas con alimentos y farmacos,
determinandose niveles de Ig E especifica, recombinantes,
complementos, triptasa ... en funcion de la historia clinica.
Se realizan pruebas de administracion controlada con AINEs.

Resultados

Los AINEs como cofactor Gnico estan presentes en 40%,
AINEs/Ejercicio 26,6%, AINEs+Ejercicio 6,6%, AINEs
+Alcohol 6,6%, AINEs muy probables 13,3% y AINE posible
en 6,6%. Entre los alimentos consumidos pan 93,3 % y barrita
de cereales 0,67%. El nimero medio de episodios es 4 (1-10).

El intervalo transcurrido entre la ingesta de la comida con
pan, toma del AINE y el inicio de los sintomas es 2,4 horas (30
min-4 horas). Las pruebas con trigo son positivas en 26,6%,
otros cereales 25%, gluten 53,3% y gliadina 53,3%. Ig E
especifica trigo es positiva 73 % y gluten en 100%. Omega 5
gliadina es positiva en 93,3% con valores medios de 7,98 (1,62-
19,5) y negativa en 6,7% restante (patron LTP). Se confirma
tolerancia a gluten sin AINE en 100% y tolerancia a AINEs
sin gluten en 86,6%.

Conclusion

Se diagnostica alergia a gluten por sensibilizacion a omega
5 gliadina (93,3%) y LTP (6,7%) dependiente de AINEs como
causa de Anafilaxia/Urticaria/Angioedema en este grupo de
pacientes. Antes de confirmar o descartar una Intolerancia/
Alergia a AINEs siguiendo el protocolo habitual, es impres-
cindible valorar la posible influencia de estos firmacos como
cofactores en alergia a cerales.
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Comparativa entre distintos extractos
de proteinas de tranferencia de lipidos
(LTPs) para prueba cutanea

F Berroa Rodriguez', JA Navarro Echeverria?, P Gamboa
Setién?, | Antépara Ercoreca®, MJ Goikoetxea Lapresa’,
BE Garcia Figueroa*

! Clinica Universidad de Navarra

2 Hospital Universitario Donostia

% Hospital de Basurto

* Complejo Hospitalario de Navarra

Objetivos/Introduccion

La prueba cutanea (PC) es una herramienta sencilla y
asequible, a través de la cual podemos hacer diagndstico por
componentes tales como las proteinas de transferencia de li-
pidos (LTP). El objetivo de nuestro estudio fue comparar los
distintos extractos de LTP de melocoton disponibles asi como
de otras fuentes (avellana y parietaria) en la deteccion de la
sensibilizacion a LTP.

Material y métodos

Se incluyeron 106 pacientes con alergia alimentaria a
vegetales (AA) procedentes de nueve hospitales distintos:
72/106 pacientes con PC positiva a LTP de melocoton de
BIAL-Aristegui (Bilbao, Espana) (CASOS) y 34/106 con dicha
PC negativa (CONTROLES). Se realizd ademas un panel de
pruebas cutaneas con extractos de LTP de melocoton purificada
al 99%, LTP de avellana purificada al 99%, LTP de Parietaria
purificada al 99% y mezcla de LTP de avellana y melocoton,
todas ellas de LETI, y con LTP de melocoton ALK-Abelld.

Resultados

En el grupo de los CASOS, 70/72 pacientes presentaron
prueba cutanea positivaa ALK-LTP, 63/72 a LETI-LTP, 60/72
a mezcla-LTP, 2/72 a LTP-avellana y 3/72 a LTP-parietaria.

La PC de LTP de melocoton de BIAL presentaba un
acuerdo excelente con la de ALK (K= 0,957) y la de LETI
(K =0,818), como también lo habia entre la de ALK y la de
LETI (K =0,859).

La concordancia entre la PC de LTP de avellana y la PC
de LTP de parietaria con respecto a las PCs de melocoton,
independientemente de la casa comercial, resultd pobre.

Conclusion

Las PC a LTP de melocoton de BIAL, ALK-Abell6 y LETI
presentaron una concordancia excelente entre ellas, por lo que
parecen ser equivalentes en la deteccion de la sensibilizacion
a LTP. No se observo asociacion entre la sensibilizacion cu-
tanea a LTP de melocotOn y la sensibilizacion cutinea a LTP
de avellana y de polen de parietaria.

© 2013 Esmon Publicidad

Utilidad de la prueba cutanea y técnicas
in vitro en el diagnoéstico de alergia
alimentaria por sensibilizaciéon a
proteina de transferencia de lipidos

MD Quifones Estévez', F Berroa Rodriguez?, C Vela
Vizcaino?, S Lizarza Mendizabal*, E Lasa Luaces®,
MJ Goikoetxea Lapresa?

' Hospital Monte Naranco

2 Clinica Universidad de Navarra

* Complejo Hospitalario de Navarra
* Hospital Universitario Donostia

Objetivos/Introduccion

Las proteinas de transferencia de lipidos (LTPs), son los
alérgenos mas relevantes en la alergia alimentaria (AA) en
nuestro pafs.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar si existen patro-
nes de sensibilizacion a LTP asociados a niveles de gravedad
de la AA asi como a AA con distintos grupos de alimentos
(rosaceas, fruto secos, legumbres y otros vegetales).

Material y métodos

De los nueve hospitales participantes se seleccionaron 72
pacientes con prueba cutanea (PC) positiva a LTP de melocotdn
de BIAL-Aristegui y alergia alimentaria (AA) (CASOS) y 34
pacientes con dicha PC negativa (CONTROLES). Se realizaron
PCs con extracto de melocoton de ALK-Abelld y LTP purifi-
cada de melocoton de LETT; determinacion de IgE especifica a
rPru p 3 mediante FEIA (ImmunoCAP, Thermofisher) y frente
arPrup3,rCorag8,nJugr3,rArah 9, rTria 14, nOle e 7, rPla
a 3, rPar j 2, nArt v 3 mediante la micromatriz InmunoCAP
ISAC CRD112 (Thermofisher).

Resultados

Presentaban AA, sindrome de alergia oral (SAO) y sinto-
mas sistémicos (SS) respectivamente el 100%, 71% y 94% de
los casos y el 73%, 56% y 44% de los controles. Los sintomas
sistémicos fueron més frecuente en los pacientes con sensibi-
lizacion a LTP (p<0,001).

La alergia alimentaria a rosaceas y a frutos secos se asocid
a sensibilizacion a LTP de melocoton determinada tanto en
PC, independientemente de la casa comercial, como con la
IgE especifica mediante FEIA e ISAC. La AA a frutos secos
ademas se asocio con la sensibilizacidon a LTP de cacahuete,
avellana nuez, platano de sombra mediante ISAC.

Conclusion

La PC a LTP de melocotdn, asi como la determinacion in
vitro de Pru p 3, son ttiles en el diagnostico de la sensibiliza-
cion a LTPy en la valoracion del riesgo de alergia alimentaria.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91



62 Comunicaciones Orales

Perfil molecular de alergia a alimentos
en Espana

P Cabrera Freitag', R Martinez Aranguren’, MJ Goikoetxea
Lapresa', J Fernandez Sanchez? S Terrados®, ML Sanz
Larruga’

! Clinica Universidad de Navarra
2 Hospital General de Elche
% Hospital Universitario Ramon y Cajal

Objetivos/Introduccion

En el contexto de un estudio sobre validacion clinica de
la plataforma de diagndstico ISAC CRD112 en pacientes
alérgicos a podlenes y/o alimentos vegetales, se analizd el
perfil de sensibilizacion molecular de pacientes alérgicos a
melocotdn, kiwi, cacahuete, nuez y avellana.

Material y métodos

Incluimos 177 pacientes alérgicos a alimentos vegetales. A
todos ellos se les realizaron pruebas cutaneas frente a extractos
de melocotdn, kiwi, cacahuete, nuez y avellana, y se les realizo
la determincidn de IgE especifica mediante ISAC CRD112.
Posteriormente calculamos el porcentaje de sensibilzacion a
los componentes alergénicos de cada alimento presentes en
el ISAC.

Resultados

En base al resultado de las PC y la manifestacion de sinto-
mas tras la ingesta de cada alimento, 77 pacientes resultaron
ser alérgicos a melocoton, el 2,6% estaban sensibilizados a
Prup 1 yel 72,7% a Pru p 3. Diecisiete pacientes resultaron
ser alérgicos a kiwi, el 17,6% presentaban IgEesp a Actd 1,
mientras que ninguno estaba sensibilizado al resto de alérgenos
de kiwi presentes en la micromatriz. De los 37 pacientes que
resultaron ser alérgicos a avellana, el 54,1% y 5,4% estaban
sensibilizados a Cor a 8 y a Cor a 9, respectivamente, y nin-
guno de ellos presentd IgEesp a Cor a 1.0401. Cuarente y
dos pacientes resultaron ser alérgicos a nuez, el 11,9%, 7,1%
y 61,9% estaban sensibilizados a Jug r 1, Jugr2 y Jugr 3,
respectivamente. Otros 42 pacientes resultaron ser alérgicos
a cacahuete, de los que el 2,4% estaba sensibilizados a Ara h
2,el14,3% aArah 6yel 50% a Arah 9.

Conclusion

El perfil molecular de los pacientes alérgicos a alimentos
vegetales estudiados, muestra que la proteina mas frecuente-
mente implicada en estos pacientes es la LTP de cada alimento,
mientras que las proteinas similares a PR-10 tienen una baja
prevalencia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Prevalencia de sensiblizacion a
panalérgenos y determinantes de
carbohidratos de reactividad cruzada
(CCD) mediante ISAC CRD112 en
pacientes polinicos y en pacientes con
alergia a alimentos vegetales

BE Garcia Figueroa', MJ Goikiotxea Lapresa?, N Blanca
Lopez®, A Parra Arrondo*, F Feo Brito®, ML Sanz Larruga?

' Complejo Hospitalario de Navarra
2 Clinica Universidad de Navarra

3 Hospital Infanta Leonor

* Hospital de A Corufia

® Complejo Hospitalario Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

En pacientes alérgicos a polenes y/o alimentos vegetales
en Espana es frecuente la sensibilizacion maltiple. Analizamos
la prevalencia de sensiblizacion a los panalérgenos PR-10,
proteinas de transferencia de lipidos (LTP) y profilinas y
determinantes carbohidratos de reactividad cruzada (CCD),
causa potencial de reactividad cruzada.

Material y métodos

Se incluyeron 250 pacientes: 73 alérgicos a pdlenes (grupo
P), 20 alérgicos a alimentos vegetales (grupo A) y 157 alérgicos
apolenes y alimentos vegetales (grupo PA). A todos ellos se les
realizaron pruebas cutineas (PC) frente a un panel de polenes y
alimentos vegetales mas frecuentemente implicados en nuestro
pais. Ademas se les realizd determinacion de IgE especifica
(IgEesp) frente a 112 alérgenos (ISAC CRD112) incluyendo los
panalérgenos PR-10, LTP y profilinas, y los CCD (MUXF3).

Resultados

Los panalérgenos més frecuentemente implicados fueron
LTPs, con IgEesp positiva en ISAC en 112 pacientes (94 PA,
9Py9A),delos cuales 79 (71 PA, 7 Py 1 A) fueron positivos
a Pru p 3. Frente a Bet v 2 obtuvimos IgEesp positiva en 45
pacientes (37 PA, 1 Py 7 A), y en otros 3 pacientes PA a otras
profilinas presentes en el ISAC. En 15 pacientes (todos del
grupo PA) encontramos positividad a PR-10, de los cuales 11
presentaban IgEesp frente a Bet v 1. MUXF3 fue positivo en
22 pacientes (19 PAy 3 A).

Un 80% de los pacientes del grupo A incluidos en este
estudio estaban sensiblizados a alguno de los panalérgenos
o CCD representados en el ISAC CRD112, el 77,7% de los
pacientes PA y el 13,7% de los pacientes P.

Conclusion

E180% de los pacientes sensiblizados a alimentos vegetales
con o sin polinosis de Espafia estan sensiblizados a panalér-
genos o CCD, observandose estas sensibilizaciones en menos
del 15% en los pacientes polinicos que no presentan alergia
alimentaria asociada.
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Alergia a Alimentos Il

Desensibilizacion a huevo, nuestra
experiencia

MP Lara De La Rosa', G Soto Vargas', MP Flores Gonzalez',
MT Palomeque Rodriguez', RM Garcia Rodriguez?,
M Torrecillas Toro'

' Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
2 Hospital General Universitario de Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

La alergia a huevo es una de las principales causas de aler-
gia alimentaria en menores de 3 ahos y la causa més frecuente
de anafilaxia en nifios en Europa.

El manejo habitual de la alergia alimentaria es la evitacion
estricta del alimento, pero el huevo al ser un alimento muy
ubicuo, la evitacion es dificil y supone un deterioro en la
calidad de vida de estos pacientes.

Desde mediados de los afos 80 se realizan con éxito pro-
tocolos de desensibilizacion a alimentos.

Nuestro objetivo es conseguir una desensibilizacion
rapida, entre 5 y 10 dias, en pacientes alérgicos a huevo con
una tasa baja de reacciones alérgicas y evolucion excelente.

Material y métodos

Total de 12 pacientes, 10 nifios y 2 nihas, con media de
edad de 13 anos y alergia clinica a huevo demostrada por la
positividad de las pruebas cutaneas en prick frente a huevo y
sus proteinas, deteccion de IgE especifica frente a las mismas
y provocacion oral abierta controlada con huevo positiva.

Resultados

De los 12 pacientes, todos excepto uno superaron el pro-
tocolo de desensibilizacion y actualmente estan realizando
dieta libre més la ingesta de al menos dos huevos por semana.

Cuatro superaron el protocolo en 5 dias, dos en 6, 1 en 7
y 2 en 10.

En dos se inici6 el protocolo por la Gltima dosis tolerada
en la provocacion, superandolo en tan solo 3 dias.

Hubo un fracaso por dolor abdominal recurrente y mala
adherencia sobre todo por parte de los padres.

Conclusion

Presentamos un protocolo de desensibilizacion rapida a
huevo eficaz y seguro incluso en pacientes con IgE especifica
elevada.

Durante el trascurso hubo reacciones alérgicas todas ellas
leves o moderadas con buena respuesta al tratamiento.

Gracias a este tipo de protocolos conseguimos acortar el
tiempo de riesgo de reaccion, permitiendo una mejor adheren-
cia por parte del paciente y sus familiares.

© 2013 Esmon Publicidad

Valoracion de la proteina catidnica
eosinofilica para el seguimiento de
pacientes con esofagitis eosinofilica en
tratamiento con dietas de exclusion

J Doménech Witek', V Jover Cerda’, R Rodriguez Pacheco’,
MD Alcolea Martinez', MT Colomina Colomina?, B Tornero
Garcia’

! Hospital General Universitario Elda
2 CSl Villena

Objetivos/Introduccion

En las esofagitis eosinofilicas objetivar la sensibilizacion
a alergenos alimentarios implicados en la evolucion de esta
enfermedad es fundamental para establecer la evitacion de los
alimentos implicados en la evolucion a estadios de fibrosis y
estenosis esofagica.

La proteina catidnica eosinofilica sérica (ECP) posee nu-
merosas funciones biologicas. Podria ser un marcador til en
el seguimiento de entidades como la esofagitis eosinofilicas,
sobretodo en lo que respecta al establecimiento de dietas de
evitacion de alimentos y en lo referente a la reintroduccion de
los mismos de forma secuencial.

Material y métodos

Estamos realizando el seguimiento clinico de 18 pacientes
con esofagitis eosinofilica confirmada anatomo-patoldgica-
mente en los que se han objetivado los alimentos implicados
mediante prick test e IgE especifica. Se ha realizado la deter-
minacion del valor basal de ECP sérica e iniciado las dietas
de evitacion correspondientes a cada caso. Procedimos a la
obtencion de las cifras de ECP sérica de forma seriada en
relacion a dichas dietas de evitacion y en funcion de la intro-
ducciodn secuencial de los alimentos en periodos de 6 meses.

Resultados

Los resultados obtenidos hasta el momento son esperan-
zadores con disminuciones llamativas, una aparente buena
correlacion con las dietas establecidas y mejoria clinica en
casi la totalidad de nuestros pacientes.

Conclusion

El manejo de los pacientes con esofagitis eosinofilica es
sumamente complejo. La variedad de fenotipos y manifesta-
ciones clinicas y variable respuesta frente a los distintos tipos
de dietas planteadas hace fundamental contar con herramientas
no invasivas que permitan un seguimiento adecuado. Debemos
ser cuidadosos al escoger un biomarcador fiable. En nuestro
caso la ECP podria ser una buena alternativa, aunque debemos
establecer que factores no relacionados con la esofagitis influ-
yen en su variabilidad, especialmente la alergia respiratoria.

Ofrecemos informacion preliminar sobre la utilidad de la
ECPen el seguimiento de pacientes con esofagitis eosinofilica
en tratamiento con dietas de exclusion especificas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Diagnéstico y tratamiento de las
anafilaxias inducidas por alimentos en la
provincia de Albacete

MP Flores Gonzalez, G Soto Vargas, MT Palomeque
Rodriguez, N Martinez Borque, P Prieto Montafio,
M Torrecillas Toro

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Objetivos/Introduccion

Determinar las caracteristicas del diagnostico, tratamien-
to y factores coadyuvantes de las anafilaxias por alimentos
(APA) derivadas a la seccion de Alergologia del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete.

Material y métodos
Se recogieron datos de los pacientes con APA remitidos a
nuestra consulta desde enero del 2012 hasta mayo del 2013.

Resultados

Se incluyeron 190 pacientes, de entre 10 hasta 73 anos
de edad, con una media de 31,4 anos en el momento del
diagndstico.

56 habian tenido anafilaxia por un solo alimento y 134 por
varios alimentos.

Episodios 1 2 3 4 0 més
de APA 48 25 23 94

El tiempo transcurrido desde el episodio hasta el diag-
nostico fue desde 24 horas hasta 360 meses, siendo la media
de 32,5 meses.

Tiempo

hasta el Menos de 2 2-6 6-12 12-24  Mayor de 24
diagnostico 43 39 15 25 68

(meses)

Del total, 30 tenfan prescrita adrenalina en el momento de
la primera consulta en Alergologia (160 no) y a 12 se les habia
administrado en urgencias (a 178 no).

Factores Ejercicio AINEs Alcohol Ayuno IECAs
coadyuvantes 20 8 3 1 1
Conclusion

—E170,5% de los pacientes que ha tenido APA son aler-
gicos a varios alimentos.

— Llama la atencion la gran demora en la derivacion de
la APA a nuestra seccion, ya que en el 77% de los pacientes
el tiempo transcurrido desde el episodio hasta el diagndstico
fuede mas de dos meses, siendo de mas de 2 anos en el 35,7%
de los casos.

—La mayor parte de los pacientes no tenfan adrenalina pres-
crita con anterioridad, al llegar a la consulta de Alergologia, y
solo a una minoria (6%) se les habfa administrado en urgencias.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Perfil de anafilaxia por alimentos en la
provincia de Albacete

MP Flores Gonzélez, G Soto Vargas, MP Lara De La Rosa,
MT Asensio Sanchez, MT Palomeque Rodriguez,
MI Gonzalez Martin

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Objetivos/Introduccion

Determinar las caracteristicas de las anafilaxias por alimen-
tos (APA) derivadas a la seccion de Alergologia del Complejo
Hospitalario de Albacate.

Material y métodos
Se recogieron datos de los pacientes con APA remitidos a
nuestra consulta desde enero del 2012 hasta mayo del 2013.

Resultados

Se incluyeron 190 pacientes, de entre 10 hasta 73 afios de edad,
con una media de 31,4 afios en el momento del diagnostico. Los
organos afectado de mayor a menor frecuencia, fueron: piel, vias
respiratoria alta y baja, digestivo, cardiovascular y neuroldgico.

Grado de
Anafilaxia I I I v \Y

(Clasificacion 9 18 18 144 1
de Sampson)

De 190 pacientes con APA (119 estaban sensibilizados a po-
lenes) 114 tenfan rinoconjuntivitis y 71 asma bronquial alérgico.

Alérgicos a Proteinas LTP*+ Profilina+ LTP+ LTP-
Vegetales Profilina- LTP- Profilina+ Profilina-

Frutos secos (102) 74 6 12 10
Rosaceas (62) 44 5 10 3
Platano (32) 17 4 6 5
Melon (26) 12 6 7

Kiwi (26) 12 3 6 5
Especias (25) 21 0 2 2
Uva (24) 17 1 4 2
Melocoton (19) 8 3 6 2
Sandfa (17) 7 7 3 0
Legumbres (17) 12 0 1 4

* Proteinas Transportadoras de Lipidos

Proteinas puevo  Leche  Camede  cpygisceos Pes€ado Apisakis
animales pollo azul

11 1 2 21 3 10
Conclusion

— La mayoria de APA debutaron en edades tempranas.

— El mayor nimero de reacciones anafilacticas fueron
grado IV. El 6rgano més afectado fue la piel y los alimentos
mas frecuentemente implicados fueron frutos secos y rosaceas
destacandose el melocoton, entre los vegetales y el huevo y
los crustaceos, entre los de origen animal.

— El 62,6% de los pacientes que presentaron APA tenfan
rinoconjuntivitis y/o asma por pdlenes (olivo, gramineas,
quenopodiaceas y platano de sombra por este orden).

— La mayoria de los pacientes alérgicos a proteinas vege-
tales estaban sensibilizados a LTP.
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Eficacia, seguridad y cambios
inmunologicos de la inmunoterapia oral
con leche de vaca en el tratamiento de
nifnos con alergia IgE-mediada a leche de
vaca: revision sistematica y metaanalisis

C Martorell Calatayud', A Muriel Garcia?, A Martorell
Aragonés', B De La Hoz Caballer?

! Servicio de Alergia. Hospital Clinico Universitario, Valencia
2 Unidad de Bioestadistica Clinica. Hospital Ramén y Cajal, Madrid
3 Servicio de Alergia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Objetivos/Introduccion

Determinar la evidencia actual acerca de la eficacia y
seguridad de la inmunoterapia oral (ITO) con leche de vaca
(LV) como alternativa a la dieta de exclusion en el tratamiento
de pacientes con alergia IgE-mediada a LV.

Material y métodos

Revision sistematica y posterior meta-analisis de los estu-
dios controlados aleatorizados publicados hasta noviembre de
2012y datos individuales, en los que se emplea la ITO con LV
para el tratamiento de la alergia a LV en pacientes de 0 a 18
ahos, evaluando su eficacia (adquisicion de tolerancia, ausencia
de sintomas tras la ingesta de LV), variaciones inmunologicas
y seguridad (efectos adversos, necesidad de uso de adrenalina
parenteral).

Resultados

Se incluyen 6 ensayos clinicos. Se demuestra que la ITO
parael tratamiento de la alergia a LV es més eficaz que la dieta
de evitacion, multiplicando por aproximadamente 10 veces la
probabilidad de adquirir tolerancia a la LV respecto a los no
tratados con ITO [RR 10.26 (95% CI1 4.41; 23.83)]. Se observa
una diferencia en el descenso de los niveles de IgE especifica
frente a LV en los pacientes tratados con ITO y los que llevan a
cabo una dieta de evitacion de 8.1 unidades (95% CI -7.8; 24)
no estadisticamente significativa (p=0.318). A pesar de que los
efectos secundarios son frecuentes, se trata en la mayoria de
ocasiones de reacciones leves de ficil manejo y pocos casos
requieren el uso de adrenalina.

Conclusion

Existe evidencia suficiente para afirmar que la ITO con LV
es una estrategia terapéutica eficaz y razonablemente segura
para el tratamiento de la alergia a LV. Se producen modifica-
ciones inmunologicas en cuanto a los niveles de IgE especifica
frente a LV, que no alcanzan significacion estadistica. Otros
cambios inmunologicos inducidos por la ITO no pueden ser
evaluados con los estudios actuales, como son las variaciones
en los niveles de IgG4.
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Alergia a Himenopteros |

Estudio por componentes en el
diagnéstico de alergia a veneno de
véspidos

PA Galindo Bonilla’, A Galan Nieto?, T Alfaya Arias', F De
La Roca Pinzon', C Garcia Gonzalez', F Feo Brito'

' Seccion de Alergia. Hospital General Universitario de Ciudad Real
2 R&D, ALK-Abello

Objetivos/Introduccion

En el diagnostico de alergia a himendpteros es frecuente
encontrar sensibilizaciones multiples.

El objetivo de este estudio es conocer el perfil por com-
ponentes en pacientes alérgicos a véspidos y estudiar la uti-
lidad del estudio de sIgE por componentes en casos de doble
sensibilizacion.

Material y métodos

Se estudiaron 13 pacientes con alergia a véspidos. Se
determind IgE especifica (sIgE) por InmunoCAP frente Apis
mellifera, Vespula spp y Polistes spp.. Por ADVIA Centaur®
frente a los alérgenos naturales Ves v 5, Pol d 5, Ves v 1, Pol
d1,Apim 1, Api m 2 y Peroxidasa como marcador CCD. Por
ImmunoCAP (8 pacientes) frente a rVes v 5y rPol d 5. Se
realizaron pruebas cutaneas (PC) en 10 pacientes con Polistes
spp, Vespula spp. y A. mellifera. Segin la sIgE y las PC, se
indic6 inmunoterapia (IT) con P. dominulus y/o V. vulgaris.

Resultados

En 4 pacientes se encontr6 doble sensibilidad a ambos
véspidos en PC. Doble sensibilizacion en sIgE se encontro:
A Polistes y Vespula (Phadia) en 8/13. ArVes v5yrPold 5
(Phadia) en 2/8. AVes v 1 y Pold 1 (ADVIA) en 8/13 y a Ves
v 5yPold5 (ADVIA) en 2/13. 3 pacientes recibieron doble
IT con ambos véspidos. Uno estuvo con vacuna de Apis 5 afios
y luego con Polistes. 1 se vacun0 de Vespula 'y 8 con Polistes.

Conclusion

En los casos de doble sensibilizacion la determinacion de
componentes puede ser de utilidad. En casos dudosos se debe
administrar una doble inmunoterapia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Diagnéstico por componentes y perfil de
sensibilizacion en pacientes alérgicos al
veneno de véspidos

A Vega Castro', MB Mateo Borrega’, Rl Monsalve
Clemente?, F De La Torre?, AM Alonso LLamazares',
JM Beitia Mazuecos'

' Hospital Universitario de Guadalajara
2 ALK-Abello

Objetivos/Introduccion

Mejorar el diagnostico in vitro en la alergia a veneno de
véspidos con el uso de diagndstico por componentes y anali-
zar el perfil de sensibilizacion a alérgenos de véspidos en los
pacientes diagnosticados de alergia a veneno de avispa (AVA).

Material y métodos

Deteccion de IgE especifica (sIgE), en sueros de pacientes
con reaccion alérgica tras picadura de véspido, frente al veneno
total de véspula y polistes mediante InmunoCAP y frente a
antigenos aislados (AA: Ves v 1, Ves v2, Ves v 5, Pol d 1, Pol
d 5) mediante plataforma ADVIA-Centauro®.

Resultados

Se analizaron los sueros de 43 pacientes. La deteccion de
sIgE frente a véspula fue del 77% (CAP) y del 90% (AA) .
Frente a Polistes se detectd sIgE en el 78% y 95% respectiva-
mente. En un paciente el estudio fue negativo.

La Fosfolipasa A1 fue el antigeno frente al que se obtuvo
mayor sensibilizacion, con valores superiores de sIgE frente
a Pol d1 y Ves vl que los obtenidos para Ag 5.

CAPV nVesvl nVesvS CAPP nPoldl nPol d5
Positivo % 77,27 81,4 58,1 78,5 88,1 67,4
Vespula Polistes
CAP*/AA™ 34 (90,7%) 40 (97,5%)
CAP +/AA- 2 (4,6%) 1(2,4%)
CAP-/AA+ 5(11,6%) 8 (19,5%)
CAP-/AA- 5 (11,6%) 1 (2,4%)
Ves v1+/v5- Ves vl-/v5+ Mediana Ves vl Mediana Ves v5
11 (25,5%) 2 (4.6%) 3,5 0,65
Pol d1+/d5- Poldl/d5-  Mediana Pol d1 Mediana Pol d5
12 (27.9%) 4(9,3%) 5 0,88
Conclusion

El uso de AA mejora el diagndstico de los pacientes con
AVA, permitiendo rescatar a pacientes con estudio negativo
frente a veneno total.

La Fosfolipasa A1 (Ves v 1 6 Pol d 1) se manifiesta como
alérgeno principal del veneno de avispas en nuestra area, siendo
en la mayoria de los casos, el alérgeno que mas claramente define
la sensibilizacion de los pacientes.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Determinacion de IgE recombinante
especifica a alérgenos mayoritarios
en pacientes con alergia a veneno de
himenépteros

P Jara Gutiérrez, E Hernandez Garcia, M Fernandez Nieto,
J Sastre Dominguez

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

Unas pruebas cutaneas positivas o deteccion de IgE es-
pecifica a extractos completos de veneno de himendpteros
no siempre reflejan la verdadera sensibilizacion, debido a
fendmenos de reactividad cruzada. La confirmacion de sensi-
bilizacion Gnica o multisensibilizacion pueden tener una gran
importancia a la hora de indicacion de inmunoterapia especi-
fica. Se presenta la experiencia de nuestro grupo en pacientes
con hipersensibilidad a himendpteros.

Material y métodos

Se estudiaron un total de 34 pacientes, 19 con reaccion local
(7 extensas ) y 15 con reaccion sistémica a la picadura de hime-
ndpteros ( 8 con anafilaxia). Se realizaron test cutaneos (prick
e intradermorreaccion) con extracto de veneno de Vespula spp,
Polistes spp y abeja a las siguientes concentraciones: 0.001;
0.01 and 0.1 ug/ml (PHARMALGENaLab. Abelld, Madrid,
Spain). Se determind IgE especifica a extractos completos y
alérgenos recombinantes (rApim 1, rVes v 5, rPol d 5) de abeja
y avispas (ImmunoCAP2, Thermofisher, Uppsala, Sweden).

Resultados

De los 34 pacientes, en 5 de descart6 sensibilizacion, 8
estaban monosensibilizados, 18 (52.9%) fueron diagnostica-
dos de doble sensibilizacion a avispas con pruebas cutaneas
o IgE con extracto completo de veneno, pero con el uso de
recombinantes se pudo determinar que 10 (29.4%) estaban
monosensibilizados a Vespula (1) o Polistes (9) y los otro 8
tenfan una verdadera doble sensibilizacion. Un paciente mos-
tro positividad a rVes v5 y negativo para las otras pruebas.
En 2 pacientes con doble sensibilizacion a avispas y abeja,
pudo corroborarse ésta en 1 con la medicion de rApiml. De
no haberse determinado los recombinantes la eleccion de
inmunoterapia hubiese sido errada en 12 (35.2%) de los 34.

Conclusion

En la serie que se presenta se muestra como el uso
de diagnostico molecular en el diagndstico de alergia a
himendpteros puede ayudar a una correcta indicacion de
inmunoterapia en un 35% de pacientes.

© 2013 Esmon Publicidad
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Qué Inmunoterapia le indicarias?
Rentabilidad de los alergénos mayores
recombinates especificos en el
diagnostico de la alergia por veneno de
véspidos

F De La Roca Pinzén, C Garcia Rodriguez, E Gomez
Torrijos, R Garcia Rodriguez, T Alfaya Arias, J Borja Segade

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

El correcto diagnostico del himenoptero responsable es
la base en el manejo de pacientes con alergia por veneno de
avispas. Con este propodsito se han empleado los alérgenos
recombinantes. El objetivo de este estudio es valorar la ren-
tabilidad de los alérgenos mayores recombinantes especificos
de veneno de véspidos en el diagnostico y tratamiento de la
alergia por picadura de avispas.

Material y métodos

Se seleccionaron 15 pacientes con historia de reaccion
sistémica por picadura de véspidos que ofrecian dudas diag-
nosticas y a quienes se les realizaron pruebas cutaneas en prick
e intrademoreaccion, determinacion de IgE total y especifica a
veneno completo de véspula y polistes y a alergenos mayores
recombinantes especificos.

A 4 observadores se les proporciond un resumen de la his-
toria clinica, los resultados de las pruebas cuténeas y los valores
de la IgE total y especifica a venenos de véspula y polistes.

Tolerancia a repicadura en pacientes en
tratamiento con inmunoterapia para
veneno de himenépteros

A Ferrer Torres’, IM Flores Martin?, MI Pefia Arellano?

'Hospital General Universitario de Elche
’Hospital Vega Baja

Objetivos/Introduccion

Valorar la tolerancia a la reprovocacion con veneno de
himendptero en pacientes con clinica sistémica tras picadura de
himenodptero que han realizado inmunoterapia para el veneno
implicado y sensibilizado.

Material y métodos

A un grupo de 18 pacientes, 15 hombres y 3 mujeres, con
edad media: 36 + 14,6 afios, que estaban realizando inmuno-
terapia para veneno de himenopteros se les realiza repicadura
con el himendptero con el cual realizaban inmunoterapia.
Todos los pacientes habian presentado previamente un cuadro
de anafilaxia o urticaria y angiodema generalizado.

Resultados
Se describe la evolucidn de los niveles de IgE especifica
desde el comienzo de la inmunoterapia hasta la repicadura.
Todos los pacientes toleraron la repicadura, sin observar
reacciones sistémicas graves

Se solicitd a cada uno de ellos que indicara la inmunoterapia N Clini Himenéot P}’S]ia‘ilg‘/?d Duracion POSMZ{?;‘“‘ IeB
. . . . amero inica imenoptero gl tratamiento en
a adminsitrar a cada paciente utilizando estos datos. En caso el momentode  repicadura
de discordancia entre observadores se tomo la decision por la repicadura
consenso. A continuacion se les informo de los resultados de 1 Anafilaxia IVl Polistes dominulus 6,02 2ay2m 46
. . 2 Anafilaxia ITI Apis mellifera 33 lay3m 0,24
los alergenos mayores recombinantes especificos (ves v1, ves 3 Anafilaxia IV Apis mellifera 614 4ay2m 6,44
P . . . . 4 Anafilaxia IV Polistes dominul 0,64 2 ayl 0,16
v 5,pold5)y se valoré si en alglin paciente se producia algin 5 Anafilaxia 1 Polistes dominilis 623 3 aayylonr;l 349
H H H H 6 Anafilaxia IV Apis mellifera 13,4 9a 6,43
cambio en la inmunoterapia previamente propuesta. 5 Amafilda Il Anis mellora §7'6 o 07
8 Anafilaxia Polistes dominulus 243 3a 0,66
9 Rinitis y asma Palz:xtes dominulus 3,94 3ay2m 1.48
Resultados 10 Anafilaxia Polistes dominulus 10,5 S5ay7m 1,16
11 Anafilaxia Apis mellifera 2,48 3ay8m 2,29
En 14 de los 15 pacientes valorados (93,33%) los 4 ob- 12 Analaxia e %;xﬁ:z 28 ggg‘g‘q 204
servadores no modificaron la inmunoterapia propuesta tras 14 Anafilaxia Polistes dominulus 49 3ay6m 1,64
L . 15 Anafilaxia Polistes dominulus 2,27 2a 0,87
conocer los resultados de los alérgenos mayores recombinantes 16 Anafilaxia Polistes dominulus 35,1 4ay4m 10
ifi E . . dui bi 1 17 Anafilaxia Polistes dominulus 1,78 2ayl0m 0,98
especificos. En un tnico sujeto se produjo un cambio en la 18 ‘Anafilaxia Apis mellifera 1211 4ay2m 1.96

decision, pasando de no administrar vacuna a prescribir una

) . Abreviaturas: a: afios; m: meses
vacuna especifica de polistes.

Conclusion

Los alérgenos mayores recombinantes utilizados han mos-
trado una escasa rentabilidad en el diagnostico de la alergia
a véspidos aunque la falta de disponibilidad del alérgeno pol
d 1 puede haber influido negativamente en estos resultados.

© 2013 Esmon Publicidad

Conclusion

No existe una correlacion entre el nivel de IgE especifica
y la tolerancia a la repicadura.

Dada la tolerancia de todos los pacientes a las repicaduras
realizadas independiente del nivel de IgE y el tiempo inmu-
nizado, posiblemente reprovocaciones con el himenodptero
implicado mas precoces pudiesen ser toleradas.

Serfa importante comprobar tolerancia a la repicadura
varios anos después de haber acabado el tratamiento con
inmunoterapia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Prueba de repicadura intrahospitalaria
(RIH): nuestra experiencia

G Dalmau Duch, G Biarnes Ribas, V Gazquez Garcia,
P Gaig Jane

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIlI

Objetivos/Introduccion

La RIH con himenopteros es una prueba de provocacion
mayoritariamente aceptada y recomendable para valorar la
eficacia de la inmunoterapia(ITE) con veneno puro.

Presentamos una serie de 35 pacientes, 3 con mastocito-
sis, que padecieron una reaccion anafilactica tras picadura,
posteriormente diagnosticados de hipersensibilidad al veneno
de himenopteros a los que se instaurd tratamiento con ITE.

Material y métodos

En 22 hombres(62.86%) y 13 mujeres (37.14%), de 44.95
anos de edad media (3 adolescentes), de los cuales 18 son
atopicos (51.42%), 5 familiares de apicultor (14.28%) y 3
agricultores (5.57%), realizamos RIH con avispa o abeja, seglin
diagnostico y tratamiento, y determinamos las concentraciones
plasmaticas de triptasa, IgE total i especifica, antes (pre-RIH)
y después (post-RIH) de la provocacion.

Se valor6 el resultado de la prueba como positiva Gnica-
mente si presentaron reaccion sistémica.

Resultados

Realizamos 44 RIH, 22 a apis (50%), 20 polistes (45.45%)
y 2 vespula (4.5%).

Fueron positivas 7 (15.91%): 5 apis (71.42%), 1 polistes
(14.28%) y 1 vespula (14.28%), en 4 pacientes (11.42%),
siendo 3 mujeres.

La triptasa pre-RIH tuvo una mediana de 4.60 y una P75
de 6.84, y la post-RIH de 4.63 y 6.88, respectivamente.

La triptasa post-RIH en los que presentaron una RIH
positiva se multiplico entre 1.60 a 2.76, excepto en uno que
fue por 1.07.

LaIgE total pre-RIH tuvo una mediana de 55.90 y una P75
de 216, y la post-RIH de 52.85 y 129, respectivamente, siendo
la diferencia estadisticamente significativa.

No se encontraron diferencias significativas en la IgE
especifica.

Conclusion

La gravedad clinica de los pacientes que presentaron sin-
tomatologia después de la picadura se correlacion6 bien con
la liberacion sistémica de mediadores, excepto en un caso.

Encontramos una mayor proporcion de reaccion sistémica
en las RIH por abeja.

El valor predictivo negativo de la RIH para futuras reaccio-
nes sistémicas frente a nuevas picaduras es muy alto; predijo
una buena tolerancia en el 88.58% de los pacientes.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Alergia a Himenoépteros Il

Actuaciones en pacientes alérgicos a
Apis mellifera de dificil manejo

C Moreno Aguilar', P Serrano Delgado’, B Ruiz Le6n?,
Grupo MIHA 10° (T Alfaya, MB Alvarado, D Antolin,

A Armentia, MJ Barasona, F Carballada, G Dalmau,

V de Luque, C Dominguez, L Fernandez, P Garcia, F Guerra,
P Guardia, MA Lara, L Marqués, J Martin, C Moreno,

C Pérez-Carral, B Ruiz, V Saiz, | Sanchez-Machion,

P Serrano, V Soriano, MT Soto, A Vega)

! Hospital Reina Sofia
? Hospital La Mancha Centro
3 Grupo MIHA 10

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himenodpteros (VIT) es
segura y eficaz. Sin embargo, algunos pacientes fallan a esta
norma presentando un manejo clinico dificil. Se pretende desa-
rrollar un protocolo de actuacidon adecuado para este subgrupo.

Material y métodos

Se incluyen 27 pacientes provenientes de diferentes centros
con mala tolerancia a la VIT-Apis y/o falta de eficacia en la
repicadura. Se analizan datos demogréaficos, clinicos y alergo-
logicos. Se propone un algoritmo de actuacion.

Resultados

Edad media: 36,8 anos (18-65); 63 % varones; 74 % api-
cultores; 63% exposicion profesional.

Grados Muller: 1/7,4%; 11/11,1%:; 111/51,9%;, 1V: 29,6 %.

Mediana IgE (kU/I9: Apis: 41,6; Api ml: 76,7; Api m2:
7,2; Api mé4: 1,8

El 81,5% presentaron 42 reacciones sistémicas (RS) durante
el inicio y el 55,6% presentd un total de 47 RS durante el manteni-
miento. Las RS mas frecuentes fueron grado I1I de Miiller (58,4%).

Se practicaron 24 repicaduras a 14 pacientes y se produje-
ron 23 espontaneas en 5 pacientes. El 53,2% fueron positivas.

Conclusion
Algoritmo de actuacidon

Inicio:

Si Reaccion Local (RL): Premedicacion (PREM)

Si RS Leve (RSL) 6 RS Importante (RSI): PREM +
Mantiene Pauta (M-P)

Si RS Recurrente (RSR): PREM + M-P 6 PREM + Ajuste
Dosis (AD)

Si retraso entre 2 y 4 semanas: Repite Dosis

M. o ;

Si repicadura positiva: 1 Dosis 50%-100%

Si RSR: PREM + | intervalo entre dosis

Si retraso entre 1 y 2 meses: M-P

Si retraso > 2 meses: Cluster de 2 hemidosis separadas
30 minutos

Intervalos habituales:

Afo 1: 4 semanas

Afo 2: 6 semanas

Anos 3-5: 6-8 semanas

> Afo 5: 3-4 meses

Agradecimientos
F de la Torre y R Monsalve (ALK-Abelld)
A Barahona y G Rubfi (Thermofisher).
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Seguridad de una pauta acelerada de
inmunoterapia con veneno de avispa

C Martorell Calatayud, S Ortega Sanchis, | Raducan,
C Morales Rubio, A Peldez Hernandez

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Objetivos/Introduccion

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
con la administracion de inmunoterapia (IT) con veneno de
véspidos mediante una pauta acelerada y valorar su seguridad.

Material y métodos

Desde el ano 2001, se utiliza en nuestro servicio una pauta
acelerada de IT con veneno puro de avispa (Albey, Stallergens).
Hemos tratado a un total de 40 pacientes, 32 con veneno de
polistes (24 varones y 8 mujeres) y 8 con veneno de vespula
(6 varones y 2 mujeres), siguiendo el esquema que mostramos
en la Tabla. Se recogid informacidn respecto a las reacciones
ocurridas durante su administracion. Una vez alcanzada la
dosis de mantenimiento (100 mcg) en el segundo dia, hemos
continuado administrando dosis mensuales de 100 mcg durante
un tiempo minimo de 5 afos.

Resultados

Unicamente un paciente (2.5%) presentd una reaccidon
sistémica durante la fase de inicio que requirio6 tratamiento con
adrenalina, sin necesidad de interrumpir el tratamiento. Los
39 pacientes restantes (97.5%) la toleraron sin ning@n tipo de
reaccion sistémica.

Varios pacientes sufrieron reacciones locales de intensidad
moderada, que remitieron con tratamiento antihistaminico y
aplicacion de frio local, sin ser necesario suspender ni alterar
la pauta establecida.

Dia 1 Vial Dosis (ml) Dosis (mcg) Hora
1 1 0.2 2 9

1 1 0.4 4 10
1 1 0.8 8 11

1 2 0.2 20 12
Dia 2

2 2 0.4 40 9
2 2 0.3+0.3 60 11

* Concentraciones: Vial 1 = 10 mcg/ml. Vial 2 = 100 mcg/ml.

Conclusion

Seglin nuestra experiencia, se trata de una pauta segura
que aporta las ventajas de la comodidad para el paciente y
personal sanitario, asi como rapidez para alcanzar la dosis de
mantenimiento (en tnicamente dos dias) y el comienzo de la
proteccion.

© 2013 Esmon Publicidad

Seguridad y tolerancia de dos pautas
aceleradas de inmunoterapia con
veneno de abeja

S Ortega Sanchis, C Martorell Calatayud, | Raducan,
C Morales Rubio, A Pelaez Hernandez

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Objetivos/Introduccion

Presentar nuestra experiencia sobre la seguridad y tole-
rancia de dos pautas rapidas de inmunoterapia con veneno de
abeja utilizadas en nuestro servicio entre los afos 2001 y 2013.

Material y métodos

Entre 2001 y 2010 se incluyeron 69 pacientes (59 varones,
10 mujeres) diagnosticados de anafilaxia tras picadura de
abeja. Realizamos pauta de inmunoterapia rapida con veneno
puro de abeja (Albey-Stallergens) de tres dias de duracion.
Comenzando el primer dia con cuatro dosis a intervalos de
60’ alcanzando la dosis acumulada de 15 ug, el segundo dia
dos dosis con intervalo de 2h hasta alcanzar 60 ug y el tercer
dfa dos dosis mas con intervalo de 2h alcanzandose la dosis
de mantenimiento de 100 pg.

En 2010 se acorto la pauta a dos dias y se cambid el extracto
de veneno utilizado (Aquagen-SQ. ALk-Abelld). Se incluyeron
12 pacientes (9 varones, 3 mujeres) comenzando el primer
dfa con cuatro dosis a intervalos de 60° hasta alcanzar la dosis
acumulada de 34 ug, el segundo dia dos dosis con intervalo de
2h alcanzando la dosis de mantenimiento de 100 pg.

En ambos casos se continud con dosis de 100 ug al mes.

Resultados

De los 69 pacientes incluidos en la primera pauta, 8 (11,5%)
presentaron reacciones sistémicas, no siendo necesario suspen-
der el tratamiento en ning{in caso.

De los 12 pacientes incluidos en la segunda pauta, ninguno
present0 reaccion sistémica.

En ambas pautas algunos pacientes presentaron reacciones
locales extensas que no impidieron continuar el tratamiento.

Conclusion

Ambas pautas han demostrado ser seguras y facilitan el
tratamiento de estos pacientes puesto que permiten ahorrar
tiempo al personal sanitario y al paciente. Proporcionando la
proteccion muy rapidamente.

Aunque el acortamiento de la pauta parece aumentar la
seguridad, no podemos descartar la influencia que pueda tener
el utilizar un veneno de otra procedencia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Pauta de inicio rush ambulatoria

para inmunoterapia con veneno de
himenoépteros, experiencia en hospital
Puerta de Hierro

E Moriana Angulo, | Medina Alfaro, A Iglesias Cadarso,
A Pérez Pimiento, C Boteanou, L Pérez Gonzalez

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda

Objetivos/Introduccion

Analizar la seguridad de nuestra pauta de Inmunoterapia con
veneno de himendptero de inicio agrupada (Rush) en régimen am-
bulatorio comparandola con la pauta de iniciacion convencional.

Material y métodos

Se recogieron variables demograficas y de seguridad de
145 pacientes consecutivos a los que se prescribio y admi-
nistro IT subcutanea con himendpteros en nuestra Unidad de
Inmunoterapia (UIT), y se compararon las pautas de inicio
Rush y convencional:

Tabla 1. Pauta de inicio Rush

Dia 1 Dia 2
Dosis (mcg) Vial Dosis (mcg) Vial
0,1 2 10 4
0,5 2 50 4
1 3 100 4
5 3 Las dosis de cada dia se
administran cada hora.
Resultados

Del total de 145 pacientes, 70 iniciaron IT con veneno de
himendpteros con pauta convencional y 75 con la pauta ace-
lerada descrita. Las dosis administradas de cada composicion
se recogen en la tabla 2. Se registraron 2 reacciones adversas
sistémicas, una inmediata y otra tardia (afonia y urticaria
aguda respectivamente), en 2 pacientes diferentes durante el
inicio de pauta convencional con véspula. No hubo reacciones
sistémicas (inmediatas o tardias) en las dosis Rush.

Tabla 2. Inicio Rush

Tolerancia de la inmunoterapia con
veneno de himenépteros en pacientes
mayores de 65 anos

Y Rijo Calderon, D Rivero Paparoni, AM Fiandor Roman,
MC Lopez Serrano, S Quirce Gancedo, T Caballero Molina

Servicio de Alergia, Instituto de Investigacion Hospital Universitario
La Paz (IdiPAZ)

Objetivos/Introduccion

En los pacientes mayores de 65 ahos existe una alta preva-
lencia de enfermedades cardiovasculares y respiratorias por lo
que se es cauteloso al prescribir inmunoterapia.

Nuestro objetivo es comprobar la tolerancia de la inmu-
noterapia en estos pacientes.

Material y métodos

Andlisis descriptivo retrospectivo en pacientes mayores de
65 anos diagnosticados de alergia a himenoOpteros y que han
sido tratados con inmunoterapia (2002-2013).

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes (H: 21, M:19) con edad media
en el momento de la reaccion de 66,2 afios (H: 64.8, M: 70.8).
Veintitn pacientes fueron diagnosticados de alergia a veneno
de véspula, 10 pacientes a veneno de polistes, 3 de véspula
y polistes y 6 a veneno de abeja. El 50% habia presentado
reaccion anafilactica moderada-grave (Mueller III/IV) y el
otro 50% anafilaxia leve-moderada (Mueller I/II).

Veintidos pacientes (55%) tenian enfermedades de riesgo
cardiovascular y 8 (20%) enfermedad respiratoria cronica.
Dos de ellos estaban en tratamiento con betabloqueantes y 5
con IECA. Los betabloqueantes, asi como el IECA en uno de
los casos, fueron sustituidos por otro fArmaco antihipertensivo
antes de iniciar la inmunoterapia. S0lo un paciente presentd una
reaccion sistémica (RS) (2.5%). En ninglin caso se suspendid
la inmunoterapia.

Inicio B . Vespula- . Total
Rush Véspula Polistes Polistes Abeja pacientes Tabla
Mujeres 29 1 9 1 40 N° Composici6 R. local RS % paci .
posicion . local o pacientes % RS
Hombres 14 4 13 4 35 aci < p 5 icados
Total s 5 » 5 75 Pacientes viliulia Extensa conRS  publicados
Dosis totales 345 36 178 39 Total 4 v la 100% v/ 5 0 0% 1%
ig= 3 espula © y/O 0 o
dosis= 598 Polistes 100%
Tabla 3. inicio convencional 6 Abejal00% 0 1 16% 20%
Inicio ) . Véspula- . Total
Convencional Véspula Polistes Polistes Abeja pacientes
Mujeres 32 0 2 3 37 Conclusion
Hombres 16 7 7 3 33 . . .
Total 48 7 9 6 70 El ntimero de reacciones sistémicas presentadas por estos
Dosis totales 612 65 136 7 Total pacientes no es superior al descrito en la literatura indepen-
dosis= 883 .
dientemente de la edad.
Conclusion Laedad > 65 anhos no debe ser un impedimento a la hora de

La pauta Rush ambulatoria administrada en H de DIA es
muy segura y resulta muy comoda para el paciente, con menor
namero de vistitas ala UIT; por lo que consideramos que debe
ser la pauta de 1" eleccion parala ITSC con himenopteros.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

indicar IT en pacientes que han sufrido anafilaxia por veneno
de himenopteros.
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Alergia a Himenépteros Il

Alergia a veneno de Vespa velutina
como alergia emergente: estudio de 8
casos

Al Tabar Purroy', A Joral?, S Chugo Gordillo', S Lizarza?,
MeT Lizaso Bacaicoa', M Lombardero Vega®

' CH de Navarra
2 Hospital Universitario Donostia
% Dto I*D*I ALK Abelld

Objetivos/Introduccion

La alergia a veneno de Vespa velutina (VV), himenoptero
procedente de Asia que ha llegado a Europa por las costas
de Francia, colonizando el norte de Espafna por el momento,
existiendo alertas de progresion a toda la peninsula, puede
considerarse un problema de salud emergente.

Se presenta el estudio etiologico de las caracteristicas
alergénicas (in vivo e in vitro) en 8 pacientes con reaccion
adversa tras picadura de VV.

Material y métodos

Tras una historia clinica detallada realizamos:

Pruebas cutaneas con Apis mellifera, Vespula spp 'y Polistes
dominulus.

IgE total y triptasa basal

IgE frente a extracto completo a Apis mellifera, Vespula
spp, Polistes dominulus 'y Vespa crabro.

IgE total y triptasa basal.

IgE especifica frente a componentes mediante InmunoCAP
con Api ml, Pol d5, Ves vl y Ves v5.

Se obtuvo veneno de VV (Spring Mills, PA, EEUU) y se
realiz6 IgE-inmunodeteccion con el suero de los pacientes.

Resultados

Todos sufrieron reacciones sistémicas IV, menos un caso
con reaccion local

En las pruebas cutaneas, 5 pacientes presentan positividad
para otros véspidos

6 pacientes detectan IgE frente a extracto completo de
otros véspidos

Todos los pacientes (excepto el de reaccion local) detectan
una proteina de »23 kDa en el veneno de VV y es reconoci-
da especificamente por anticuerpos anti-Ves v5, indicando
que se trata del Antigeno 5 de VV (Ves ve5). La secuencia
de aminoacidos de 7 péptidos tripticos de Ves ve5 presentd
identidades del 70-100% con Ves c5, 54-85% con Ves v5 'y
40-81% con Pol d5.

Conclusion

El reconocimiento del antigeno 5 de V'V por estos pacien-
tes, y la identidad de secuencia entre Ves ve5 y Ves v5/Pol d5
sugieren que estos pacientes se podrian beneficiar de una de
las inmunoterapias comercializadas en la actualidad.

© 2013 Esmon Publicidad

Alergia a veneno de heminodpteros en la
provincia de Ciudad Real

F De La Roca Pinzon, PA Galindo Bonilla, C Garcia
Rodriguez, T Alfaya Arias, E Gémez Torrijos, F Feo Brito

Hospital General de Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

Presentar el perfil de sensibilizacion a veneno de hime-
nopteros en pacientes estudiados en nuestro servicio entre los
anos 2002-2012.

Material y métodos

Estudiamos 199 pacientes con reacciones alérgicas a ve-
neno de himenopteros con inmunoterapia (IT) a uno o varios
venenos. Hasta el ailo 2005 (45 pacientes) solo se administraba
un veneno y a partir de 2006 (154 pacientes) a mas de uno
(mltiple sensibilizacion). Se midieron niveles de IgE espe-
cifica (sIgE) por ImmunoCAP frente A. mellifera, Vespula spp
y Polistes spp. y niveles de triptasa sérica.

Resultados

Sexo.: 46 mujeres y 153 hombres.

Edades: Entre 5-80 anos. 14 pacientes < 15 anos. 43 entre
16-30. 69 entre 31-45. 49 entre 46-60, y 24 = 61 ahos.

Reacciones: 9 pacientes presentaron reaccion local. 65
reaccion sistémica grado I, 67 grado II, 22 grado III y 36
grado IV.

IT hasta el ano 2005, (45 pacientes): 29 (64,44%) recibie-
ron IT con Polistes. 9 (20%) con Vespula,y 7 (15,55%) con
A. mellifera.

A partir de 2006 (154 pacientes): 84 (54,54%) recibieron
IT con Polistes. 32 (20,77%) con ambos véspidos. 20 (12,98%)
con A. mellifera. 17 (11,03%) con Vespula 'y 1 (0,64%) con A.
mellifera y ambos véspidos.

sIgE: Con A. mellifera en 106 pacientes, elevada (> 0,35
kU/1) en 44. A véspidos se midio en 187: elevada a Vespula spp
en 140 y a Polistes en 177. Los 44 pacientes con IgE elevada
a Apis también la tenfan elevada a algln véspido. 126/187
pacientes tenfan IgE elevada a ambos véspidos.

Triptasa se midid en 138 pacientes, con niveles medios de
5,49 (1-68,5). Elevada (>13) en 5 (3,62%) y entre 10y 13 en
otros 5. Cinco fueron diagnosticados de mastocitosis.

Conclusion

Conclusiones: En nuestra zona predomina la alergia a
Polistes, seguido de Vespula 'y A. mellifera. Algunos pacientes
necesitan doble inmunoterapia. La mastocitosis no es rara, debe
investigarse en los casos de alergia a himendpteros.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Valores de triptasa basal en pacientes
con anafilaxia por veneno de
himenopteros

A Moreno Montoya, E Moreno Rodilla, V Ponce Guevara, L
Hernandez, FJ Mufoz Bellido, MT Gracia Bara

Hospital Universitario de Salamanca

Objetivos/Introduccion

La alergia al veneno de himenopteros es relativamente
frecuente en nuestro medio, representando la tercera causa de
anafilaxia por detras de los farmacos y los alimentos. Se ha
descrito que el aumento de los niveles basales de triptasa sérica
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de anafilaxia
por el veneno de himendpteros. Sin embargo, esa relacion no
esté clara en el caso de anafilaxia por otras causas.

Material y métodos

Se realizo6 un estudio descriptivo de los niveles de triptasa
basal en 58 pacientes diagnosticados de anafilaxia por veneno
de himenopteros. Los resultaron se compararon con un grupo
de pacientes con anafilaxia por alimentos (17) y medicamentos
(19) y un grupo de sujetos control no atdpicos y sin antece-

dentes de anafilaxia (86). Se considerd como triptasa sérica
elevada valores mayores de 11,4 ug/l. Los datos fueron ana-
lizados con el programa estadistico SPSS realizando analisis
de varianza (ANOVA).

Resultados

La anafilaxia fue predominante en el sexo masculino
(62,77%). Los niveles basales de triptasa basal fueron supe-
riores a 11,4 ug/l en 12 pacientes (12,76%), nueve con ana-
filaxia por hipersensibilidad a veneno de himenopteros, tres
con anafilaxia por alimentos y un paciente por medicamentos.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los niveles de triptasa basal con respecto al sexo, edad,
gravedad y etiologfa de la anafilaxia (himendpteros, alimentos
o medicamentos).

Sin embargo, si fueron estadisticamente significativas las
diferencias entre los valores medios de triptasa basal de pacientes
con anafilaxia (7,15) ug/l) y el grupo control (4,85 ug/l) (p=0,034).

Conclusion
Los niveles elevados de triptasa basal constituyen un factor
de riesgo importante en el desarrollo de reacciones anafilacticas
con respecto a pacientes con valores de triptasa basal normales.
En nuestra poblacion, no encontramos diferencias sig-
nificativas en los niveles de triptasa basal en relacion con la
etiologia de la anafilaxia pero si con los sujetos control.

Inmunoterapia con veneno de
himenodpteros en la provincia de
Albacete

G Soto Vargas, MP Flores Gonzalez, MP Lara de la Rosa, MT
Palomeque Rodriguez, P Prieto Montaiio, M Torrecillas Toro

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Objetivos/Introduccion

Determinar las caracteristicas de los paciente en tratamien-
to con inmunoterapia con veneno de himenopteros (ITVH)
en la seccidon de Alergologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete.

Material y métodos
Se recogieron los datos de todos los pacientes sometidos
a ITVH de nuestra seccion de Alergologia.

Resultados

Se incluyeron 44 pacientes, de entre 18 hasta 77 afos de
edad, con una media de 48,4 anos, de los cuales 34 eran del
sexo masculino y 10 femenino.

Del total, 33 pacientes tenfan como himenoOptero implicado
a los véspidos y 11 pacientes a Apis.

Tabla 1.

Gravedad
de la Grado I Grado IT Grado III Grado IV
picadura
(Clasificacion 6 9 16 13
de Mller)

De los 11 pacientes alérgicos al veneno de Apis, 9 habfan
tenido reaccion grado 11 o I'V.

Tabla 2.

Tiempo  Menor de 2 2-6 6-12 12-24  Mayor de 24
diagnostico 15 9 4 6 10
(meses)

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Tabla 3.

Inmunoterapia ~ Apis  Polistes  Vespula Polistes 50% Poliste 100%s

especifica 100% 100% 100% + Vespula 50% + Vespula 100%
11 18 4 8 3
Tabla 4.
Tolerancia Buena Reaccion Reaccion
de la tolerancia local sistémica

Inmunoterapia

30 11 3

De los 44 pacientes, 17 han presentado repicadura espon-
tanea (4 pacientes en mas de una ocasion), de los cuales 9
presentaron reaccion local importante o sistémica, precisando
3 de estos adrenalina.

Tabla 5.
Reaccidn tras repicadura espontéanea

Nit No
Vespula 100% + Polistes 100% 1 1
Vespula 50% + Polistes 50% 2 2
Polistes 100% 3 3
Vespula 100% 2 2
Apis 1 1
Conclusion

La mayoria de los pacientes con ITVH son del sexo ma-
culino.

Los himenopteros més frecuentemente implicado fueron véspi-
dos representando el 75%, siendo el Polistes mucho mas frecuente.

70 % de las reacciones fueron grado III o IV, encontrandose
la Apis mellifera implicada en el 31% de los casos.

El 40 % de los pacientes estaban con IT a Polistes domi-
nulus 100%, seguido por 25% a Apis mellifera.

Solo un 6% de los pacientes con ITVH present6 reaccion
sistémica durante el tratamiento.

79,5% se encuentra actualmente con IT. Solo han habido
2 abandonos voluntarios, 2 por comorbilidades y un caso por
exitus de causa no alergologica.

© 2013 Esmon Publicidad
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Prevalencia de mastocitosis en pacientes
alérgicos al veneno de himenépteros

A Vega Castro', JM Beitia Mazuecos', AM Alonso
LLamazares', MB', | Alvarez-Twose?, L Escribano Mora?®

' Hospital Universitario de Guadalajara
% Instituto de Mastocitosis de Castilla la Mancha
3 Centro de Investigacion del Cancer, Universidad de Salamanca

Objetivos/Introduccion

Determinar la prevalencia de mastocitosis en los pacientes
alérgicos al veneno de himendpteros y las caracteristicas de
los mismos.

Material y métodos

Pacientes vistos en la Seccion de Alergia del Hospital de
Guadalajara entre los afos 2007-2012, por alergia a veneno de
himendpteros (AVH), con/sin tratamiento con inmunoterapia
(ITV), en los que se sospechase mastocitosis:

Triptasa basal >11.4 mcg/L y/o mala tolerancia a inmuno-
terapia y/o Score REMA >2.

Realizacion de biopsia de médula 6sea y citometria de flujo
para estudio de clonalidad .

Resultados

La prevalencia de mastocitosis fue del 6.1% (9/147 pacien-
tes) todos varones, con edad media de 50 anos.

El motivo de sospecha fueron valores de triptasa >11.4mg/L
en 5 pacientes ( 3 de ellos tras varios alos AVH), 1 por anafi-
laxia con ITV y 2 por Score REMA de 4. Ninguno presentaba
lesiones cutaneas. La triptasa media fue 13,4 mcg/L (triptasa
>20mcg/L solo en 2 pacientes, con més de 5 afos de AVH.

Ocho fueron sometidos a ITV: 4 de abeja, 2 de polistes, 3
de vespula. Las ITV de véspidos fueron bien toleradas. Todas
las ITV de abeja presentaron reaccion sistémica en alglin
momento.

Ninguno de los pacientes present6 episodios de anafilaxia
por otra causa distinta a la picadura de himenopteros.

Conclusion

Mayor prevalencia de mastocitosis sistémica indolente
en nuestra poblacion, posiblemente debido al uso del Score
REMA como método de screening.

Ausencia de lesiones cutaneas y de anafilaxia por otros
desencadenantes en estos pacientes.

La inmunoterapia de véspidos fue bien tolerada mientras
que todos los pacientes con ITV de abeja presentaron reac-
ciones adversas que obligaron a utilizar pretratamientos y
modificacion de pautas.

Importancia de un diagnostico precoz antes de alcanzar
niveles de triptasa elevados.

© 2013 Esmon Publicidad

Alergia al veneno de himenodpteros en el
area de Caceres

ME Gomez Nieves, S Porcel Carreiio, Y Maghfour Martin,
T Ahmida, JF Garcia Ponce, FJ Hernandez Arbeiza

Hospital Nuestra Sefiora de la Montaia

Objetivos/Introduccion

La alergia al veneno de himendpteros es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en Alergologia, sobre todo en areas
con nicleos de poblacion rural, como Caceres.

Material y métodos

Analizamos datos epidemioldgicos y clinicos de 102
pacientes que recibieron inmunoterapia frente a veneno de
himenopteros, en nuestro Servicio entre 2000-2013.

Resultados

El rango de edad: 5 - 75 ahos, (74 hombres y 28 mujeres).

Profesiones de riesgo: agricultor y ganadero (17%), albahil
(12%), apicultor (7%), y familiares apicultores (13%).

Un 52% de las picaduras son por avispa, 38% por abeja y
10% desconocido.

Tiempo medio entre la reaccidn y el estudio: 24,7 meses

Tipo de reaccidn: anafilaxia leve (41,6%), moderada
(26,2%), grave (16,7%) y reacciones locales extensas (9,8%).

P. cuténeas positivas para los 3 venenos al inicio del estudio
(43%), tras inmunoterapia solo el 15%.

Niveles medio de Ig E especifica (CAP- FEIA) al inicio:
Apis 11 KU/L(0,41- >100), Vespula 4,5 KU/L(0,56-57,3)
y Polistes 3,5 KU/L(0,38-19,6), tras inmunoterapia 4,2
KU/L(0,68-64,8)1,5 KU/L(0,56-19,6),1,8KU/L(0,36-31,8)
respectivamente.

En el 43,5% existia monosensibilizacidn in vitro, 29,4%
triple y 27% doble.

Se realizd ADVIA-CENTAURO en 6 pacientes.

Basotesten 21 pacientes: 13 positivos (2 Vespula, 6 Polistes,
1 Apis, 1 Apis+Vespula, 1 Polistes+Apis, 1 Vespula+Polistes,
1 para los 3 venenos).

El veneno mas utilizado en inmunoterapia fue el de Apis
(42,1%), Polistes D (38,2%) y Vespula G (19,6%).

Se registraron 5% de reacciones adversas (sistémicas)
durante la inmunoterapia.

Tiempo medio de duraciéon de inmunoterapia: 7,8 afos.

Se documentaron 30 picaduras espontaneas durante el
seguimiento (50% bien toleradas, 43,3% R.local y 6,7%
anafilaxia leve).

Conclusion

En nuestra zona existe alta prevalencia de hipersensibilidad
a veneno de himendpteros, siendo Apis el insecto mas impli-
cado en reacciones sistémicas, seguido de Polistes 'y Vespula.

Es frecuente la sensibilizacion a mas de un veneno.

Se confirma la seguridad y eficacia de inmunoterapia con
veneno de himenopteros.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Evolucion de la IgE especifica a los
alérgenos principales de veneno de
himenodpteros en pacientes tratados con

inmunoterapia

F Carballada, J Martin-Lazaro, R Nufez, M Boquete,
A Galan, M Lombardero

Objetivos/Introduccion
El diagnostico por componentes es una herramienta muy atil
para el diagnostico de los pacientes con alergia al veneno de hime-
nopteros y realizar una correcta prescripcion de la inmunoterapia.
Analizar evolucion de la IgE especifica (sIgE) a los alérgenos
principales del veneno de himenopteros (APVH) en pacientes
tratados con inmunoterapia (Pharmalgen®, ALK).

Material y métodos

De 700 pacientes tratados, se seleccionaron aquellos con
determinacion anual de sIgE a los APVH (Api m1,2, Ves v1,5,
Pol d1,5, peroxidasa como marcador de CCDs) durante 5 ahos de
tratamiento. Se ha calculado en cada tiempo la mediana de la sIgE
y niimero de pacientes con sIgE+ al alérgeno. La determinacion de
la sIgE se realizo mediante plataforma ADVIA-Centaur®.

Resultados

Se han incluido 90 pacientes alérgicos a Apis, 36 a Vespula
y 5 a ambos insectos. Los resultados de la evolucion de la sIgE
expresados como mediana/n® pacientes con sIgE+, fueron:

Apis:

Api ml: TO (6,4/85),T12 (4,4/67),T24 (3,0/75),T36
(2.6/61),T48 (2.6/41),T60 (1.6/26), T72 (1.4/9)

Api m2: TO (12,0/63),T12 (12,7/54),T24 (7,7/56), T36
(8,4/50), T48 (7,8/32),T60 (8,3/20),T72(8,0/8)

Peroxidasa: TO (1,0/18),T12 (0,7/17),T24 (0,6/15),T36
(0,9/8), T48 (1,3/6),T60 (-/2)

Vespula:

Ves vi: TO (5,1/19),T12 (2,6/21),T24(2,6/24),T36 (1,5/16),
T48 (1,5/7),T60 (0,6/12)

Ves v5: TO (3,8/26),T12 (2,4/19),T24 (1,6/24),T36 (1,0/14),
T48 (1,0/6),T60 (0,6/4)

Pol d1:T0 (15,1/9),T12 (3,7/8),T24 (2,3/9),T36 (2,0/5),T48
(0,7/3),T60 (-/1)

Pol d5: TO (1,4/22),T12 (1,3/13),T24 (1,1/10),T36 (0,5/9),
T48 (-/2),T60 (/1)

Peroxidasa: TO (0,9/8),T12 (0,6/5),T24 (0,6/6),T36 (0,5/2),
T48 (-/1),T60 (/1)

Apis+Vespula:

Api ml: TO (8,1/5),T12 (6,3/5),T24 (3,6/3),T36 (2,1/3),T48
(1,7/3),T60 (1,6/2)

Apim2:T0 (85,3/5),T12 (48,8/5),T24 (27,9/4), T36 (25,6/3),
T48 (16,2/3),T60 (9,9/2)

Ves vi: TO (44,1/2),T12 (5,4/4),T24 (4,9/3),T36 (-/1),T48
(-/1),T60 (/1)

Ves v5: TO (3,7/4),T12 (1,9/3),T24 (0,9/3),T36 (1,2/2),T48
(-/1),T60 (-/0)

Peroxidasa: TO (14,6/4),T12 (4,9/3),T24 (5,1/2),T36 (1,1/2),
T48 (0,7/2),T60 (-/0)

Conclusion

Se observa a lo largo del tratamiento un descenso importante
en el n° de pacientes con sIgE+ alos APVH y peroxidasa asi como
en la mediana de sIgE (con la excepcion de Api m2 en Apis),
compatible con la mejora clinica detectada en aquellos pacientes
con repicaduras espontaneas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Estudio de una cohorte de 464 pacientes
alérgicos a veneno de himenopteros
(AVH) en tratamiento con inmunoterapia
especifica (VIT) mediante técnicas de
diagnéstico por componentes

S Chugo Gordillo', BE Garcia Figueroa', A Rodriguez
Barrera', S Echechipia Madoz', F De La Torre?, Al Tabar
Purroy!

' CH de Navarra
2 ALK Abello

Objetivos/Introduccion

El objetivo del estudio es determinar la utilidad dela IgEa
los principales alérgenos de himenopteros en el diagnostico
de AVH y su papel en relacion a la efectividad y tolerancia de
VIT. Se analiza también la evolucidn de estos parametros en
las fases del tratamiento (Inicio, mantenimiento y 3 ahos) y
su relacion con las técnicas convencionales.

Material y métodos

Determinamos retrospectivamente, IgE a Apim 1y 2,
Vesv 1y5yPold1y 5 basal, al mantenimiento y 3 afios en
464 pacientes consecutivos con AVH tratados con VIT (41 a
Polistes, 238 a Vespula y 185 a Apis) en los que se analizo la
tolerancia y efectividad (reaccion tras repicadura espontanea
— RE) del tratamiento.

Resultados

Apis: Laprevalenciade Apiml y 2 fue del 94,2% y 59,9%
respectivamente, descendiendolaIgEaApimly2de 6,9y 1,2
(kU/L) basal a 2,21 y 0,95 final. 35 /185 pacientes sufrieron
81 reacciones adversas (RA) y 89 tuvieron RE, el 84.3% sin
reaccion.

Vespula: La prevalencia de Ves vl y 5 fue del 69.2% y
72.6%, descendiendola IgE a Ves vl y 5 de 1,9y 0,9 (kU/L)
basal a 1.1y 0.3 final. 29/238 pacientes sufrieron 43 RA, y 96
tuvieron RE, el 76% sin reaccion.

Polistes: Laprevalenciade Pol d1 y 5 fue del 75% y 62.5%,
descendiendola IgE a Pol d1 y 5,de 2,4 y 2,1 (kU/L) basal a
0,7 y 0,2 final. 2/38 pacientes sufrieron 4 RA y 20 tuvieron
RE, el 100% sin reaccion.

La sensibilidad y especificidad del diagndstico molecular
fue 98,2% y 33,3% para Apis, 95,1% y 24,1% para Vespula y
100% y 75% para Polistes.

Conclusion

La incorporacion en la practica clinica del diagnostico por
componentes en AVH, previsiblemente modificara las decisio-
nes en el tratamiento de los pacientes con AVH.

© 2013 Esmon Publicidad
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Monitorizacion de la inmunoterapia con
venenos de himenoépteros mediante test
de activacion de baséfilos seriado

A Rodriguez Trabado', C Camara Hijon? S Romero Chala?,
C Muioz Reja?, J Manzano Magariio?, LM Fernandez
Pereira?

! Unidad de Alergologia, Hospital Campo Araiiuelo
2 Unidad de Inmunologia, Complejo Hospitalario de Caceres

Objetivos/Introduccion

Introduccion: La validacion del Test de Activacidon de
Basofilos (TAB) en el diagnostico de alergia a venenos de
himenopteros estd ya establecida, con sensibilidad superior
al 83.5% y especificidad cercana al 100%. Sin embargo, se
precisan mas estudios y de mayor duracidon para perfilar su
utilidad en la monitorizacion de la inmunoterapia con venenos
de himenopteros (ITV).

Objetivo: Valorar la utilidad del TAB en la monitorizacion
de la respuesta inmunologica a ITV.

Material y métodos

Estudio cuasi experimental antes-después.

Se realizo TAB en 20 pacientes con alergia a veneno de
himenopteros antes de comenzar ITV y en los 2-3 primeros
anos de la misma. El TAB se realiz6 basalmente (al diag-
ndstico), al cabo de 1, 3, 6 12 meses de haber iniciado IT y
anualmente con posterioridad. E1 TAB se realizd en sangre
completa, con pre-incubacion con buffer de IL-3 y controles
negativos (PBS) y positivo (fMLP) en cada ensayo. Se testo un
amplio rango de concentraciones del antigeno responsable de
hipersensibilidad en cada paciente (2.5, 5, 10, 25, 50, 100, 250,
500, 1000, 2500 y 5000 ng/ml). Se realizd6 de doble marcaje
con Ac monoclonales CD63-FITC/CD203c¢-PE. El analisis se
realizd por citometria de flujo.

Resultados

Al mes de haberse alcanzado la dosis de mantenimiento
se observan cambios significativos en la reactividad celular
(disminucion de hasta en un 50% en el porcentaje de basofilos
activados tras adicion de veneno) y en umbral de respuesta
celular (se precisan incrementos de dosis de veneno de entre
10-50 veces para obtener un resultado positivo).

Conclusion

La monitorizacion mediante TAB de pacientes tratados con
ITV se perfila como un método objetivo para evaluar cambios
inmunoldgicos producidos y su posible repercusion funcional,
pudiendo ser de utilidad en la deteccidon de pacientes no res-
pondedores y en el ajuste de dosis y modificacion de pautas
terapéuticas seglin respuesta individual.

© 2013 Esmon Publicidad

Cambios en el test de activacion de
basoéfilos tras inmunoterapia con veneno
de Polistes

T Alfaya Arias, F De La Roca Pinzon, C Cabrera Morales,
JM Urra Ardanaz, F Feo Brito

Hospital General de Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himendpteros protege
frente a nuevas picaduras a més del 90% de los pacientes tra-
tados. Sin embargo, no disponemos de pruebas inmunologicas
fiables para monitorizar su eficacia en un determinado paciente,
teniendo que recurrir a la repicadura controlada intrahospita-
laria prueba costosa y no exenta de riesgos.

Por este motivo realizamos un estudio con el objetivo de
determinar la utilidad del test de activacion de basofilos en la
monitorizacion de la tolerancia inducida por la inmunoterapia.

Material y métodos

Se incluyeron 5 pacientes diagnosticados de anafilaxia por
veneno de Polistes. Se realizaron en situacion basal (TO) y tras
4-6 meses de inmunoterapia (T1) pruebas cutaneas intradérmi-
cas con veneno de Polistes, determinacion de IgE especifica
frente a veneno de Polistes y BAT basado en la expresion en
membrana de CD 63 en respuesta a veneno de Polistes a 1 pg/ml
(dosis A) y 0,1 ug/ml (dosis B).

Resultados

El BAT present0 una reduccion significativa tras 4-6 meses
de inmunoterapia con la dosis A: 48,24 +25,20% (TO) vs. 19,55
+14,56% (T1), con una reduccion media del 56% (*p=0,047);
y una mayor disminucion con la dosis B: 18,04 +7,75% (TO)
vs. 2,41 + 2,07% (T1), con una reduccion media del 84%
(**p=0,009). No se encontraron diferencias significativas para
los niveles de IgE especifica frente a Polistes: 27,22 + 22,12
kU/L (TO) vs. 18,41 + 20,27 kKU/L (T1), p=0,754. El tamafio
de la papula de las pruebas intradérmicas se redujo significa-
tivamente una media de 66%: 11,20 = 2,10 mm (TO) vs. 5,20
+ 3,71 mm (T1), *p=0,016.

Conclusion

Seglin nuestros resultados, el BAT con veneno de Polistes a
0,1 ug/ml es una herramienta atil para monitorizar la tolerancia
inducida por la inmunoterapia, y es mas sensible que la IgE
especifica y las pruebas intradérmicas utilizadas habitualmente.
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Test de activacion de basofilos para
la monitorizacion de pacientes bajo
tratamiento con inmunoterapia
especifica con veneno puro de
himenépteros

1J Venegas Diaz, A Ramon Sanchez, VJ Canto Reig, V
Soriano Gomis, ML De La Sen, J Fernandez Sanchez

Hospital General Universitario de Alicante

Objetivos/Introduccion

El Test de Activacion de Basofilos (TAB) es un método “in
vitro” celular con alta sensibilidad y especificidad para identi-
ficar sensibilizacion a veneno de himenopteros. Varios estudios
han evaluado la utilidad del TAB, usando diferentes marcado-
res de activacion (CD63, CD203c) medidos por citometria de
flujo, para predecir el éxito de la inmunoterapia con veneno
puro de himendpteros. Sin embargo, existen controversias
en sus conclusiones. El presente estudio tiene como objetivo
determinar si el TAB es (til en la monitorizacion del resultado
de la inmunoterapia especifica en esta indicacion, valorando
los resultados con tres diferentes venenos de himendpteros.

Material y métodos

Se incluyeron 11 pacientes con antecedente de anafilaxia
por picadura de himendptero, con pruebas cutineas e IgE
especifica positivas. Todos recibieron tratamiento con inmu-
noterapia especifica del veneno responsable de la reaccion
sistémica (5 pacientes:Véspula spp, 5: Polistes dominula,
1:Apis mellifera). Se recogieron y analizaron los datos del
TAB pre-inmunoterapia, a los 6 meses (los 11 pacientes) y a
los 3 afos (4 pacientes de los 11).

Resultados

El TAB demostrd ser til para monitorizar la inmunotera-
pia, incluso 6 meses tras iniciar el tratamiento, con reduccion
significativa de la reactividad de los basofilos bajo condiciones
de estimulacion subméxima. Sin embargo, solamente 2 de los
4 pacientes que llevan 3 afos con inmunoterapia, mantienen
dicha reduccidon. En ambos, la composicion del veneno de la
vacuna pertenece a Polistes dominula.

Conclusion

El TAB puede constituir una herramienta til para moni-
torizar el tratamiento de inmunoterapia especifica con veneno
de himenopteros, pero considerando una valoracion individua-
lizada, ya que, el nivel de reactividad de los basofilos puede
variar segin la especie de himendptero responsable. Podria
suspenderse la inmunoterapia tras ausencia cronologicamente
mantenida de activacion de basofilos. Consideramos muy til
continuar ampliando el presente estudio aumentando la muestra
y el tiempo de seguimiento.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Alergia a Medicamentos Il

Urticaria/angioedema inducida por
varios AINEs: estudio de genoma
completo en poblaciones espainolay
china de la etnia Han

JA Cornejo Garcia', M Lee?, N Blanca LopeZ?®, | Doia Diaz*,
G Canto Diez*, M Blanca Gomez*

! Laboratorio de Investigacion, UGC Alergologia, Hospital General
de Malaga-Fundacion FIMABIS

2 Academia Sinica

® Servicio de Alergologia, Hospital Infanta Leonor

* UGC Alergologia, Hospital General de Malaga

Objetivos/Introduccion

La urticaria/angioedema inducidos por varios AINEs
(MNSAID-UA) es la entidad clinica méas frecuente en las
reacciones de hipersensibilidad a medicamentos. Sin embar-
go, la mayoria de los estudios genéticos se han realizado en
pacientes con asma-inducida por aspirina, fundamentalmente
en poblaciones asidticas, y han utilizado la aproximacion de
genes candidato. En este trabajo hemos realizado un estudio
de genoma completo (GWAS) en pacientes con MNSAID-
UA pertenecientes a dos grupos étnicos diferentes, espanoles
y chinos Han.

Material y métodos

Hemos incluido un total de 232 pacientes con MNSAID-
UA (112 espanoles y 120 de Taiwan), sin afectacion de vias
respiratorias ni urticaria cronica, y 225 controles sanos (124
espanoles y 101 de Taiwan). El genotipado se realizd con el
sistema Affymetrix® Genome-wide Human SNP Array 6.0
(Affymetrix, Santa Clara, CA, USA).

Resultados

Hemos obtenido asociaciones sugerentes para tres clus-
ters en el grupo de pacientes espanoles (RIMS1, BICCI,
y RADSI1L1), mientras que en la poblacion de chinos Han
encontramos una region principal (ABI3BP). Cinco regiones
mostraron asociaciones sugerentes en el meta-analisis: HLF,
RADSIL1, COL24A1, GalNAc-T13 y FBXL7.

Conclusion

Las asociaciones que describimos con variantes en genes
no relacionados con la via metabolica del acido araquidoni-
co sugieren la participacion potencial de otros mecanismos
ademas de los descritos en la patogenia de la MNSAID-UA.
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Variantes genéticas en la proteina
centrosomal de 68 kDA y su asociacion
con las reacciones de hipersensibilidad a
AINEs

JA Cornejo Garcia', | Dofia Diaz? N Blanca Lopez®,
MC Plaza Serén?, G Canto Diez®, M Blanca Gomez?

! Laboratorio de Investigacion, UGC Alergologia, Hospital General
de Malaga-Fundacion FIMABIS

2 UGC Alergologia, Hospital General de Malaga

3 Servicio de Alergologia, Hospital Infanta Leonor

Objetivos/Introduccion

Los AINEs son los medicamentos mas frecuentemente
implicados en las reacciones de hipersensibilidad a farmacos,
que incluyen respuestas selectivas (mediadas por IgE o por
células T) (RS) y de intolerancia cruzada (mecanismo no inmu-
nologico especifico) (IC). Los estudios de asociacion genética
se han centrado en la IC y en la mayoria de los casos han con-
sistido en el andlisis de polimorfismos de un Gnico nucledtido
(SNPs) en genes relacionados con el metabolismo del dcido
araquidonico, aunque otros mecanismos pueden participar en
su patogenia. Recientemente se han asociado algunas variantes
en el gen que codifica para la proteina centrosomal de 68 kDa
(CEP68) con el asma inducido por aspirina. En este trabajo
analizamos la asociacion potencial de 6 SNPs representativos
(tSNPs) de la variabilidad genética en CEP68 en pacientes
con RS e IC a AINES.

Material y métodos

Las muestras biologicas fueron obtenidas en los servicios
de alergologia de varios hospitales integrados en la Red de
Investigacion de las Reacciones Adversas a Farmacos y
Alérgenos. Los pacientes que desarrollaron varios episodios
con el mismo AINE y mostraron buena tolerancia a inhibido-
res potentes de la COX-1 fueron incluidos en el grupo RS,y
aquellos que desarrollaron més de dos episodios a dos 0 mas
AINEs diferentes lo fueron en el de IC. Estudiamos un total
de 6 tSNPs en CEP68 utilizando sondas TagMan®.

Resultados

Incluimos un total de 812 pacientes con hipersensibilidad
a AINEs, de los cuales 636 mostraron IC y 176 RS, y 350
controles. En ambos grupos hemos encontrados diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo control en
rs3732098 (p<0.001 para ambos grupos), y en rs7572857
(p=0.002 y p=0.025, respectivamente).

Conclusion

Nuestros resultados sugieren la importancia de las variantes
genéticas en CEP68 en la hipersensibilidad a AINEs, aunque
se requieren mas estudios para analizar su papel potencial en
esta patologia.

© 2013 Esmon Publicidad

Analisis de la sensibilizaciéon a alimentos
en pacientes con hipersensibilidad
multiple a AINEs

F Gomez Pérez, L Herrera Lifona, MD Ruiz Ros, L Macias,
MJ Torres Jaén, M Blanca Gomez

Hospital Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

Los pacientes diagnosticados de hipersensibilidad mdltiple
a AINEs tienen mayor prevalencia de atopia, concretamente
para los alérgenos inhalantes (principalmente acaros del polvo).
Hasta el momento no se ha evaluado la posible asociacion con
la sensibilizacion con alergenos de origen alimentario, aunque
algunos estudios parecen indicar que existe un aumento de
sensibilizacion a frutas.

Determinar la sensibilizacion a alérgenos de alimentos
en pacientes diagnosticados de hipersensibilidad maltiple a
AINEs (HMA).

Material y métodos

Pacientes con historia confirmada de HMA (= 3 episodios
con al menos 2 AINE diferentes o prueba de tolerancia posi-
tiva). Se incluyeron los respondedores selectivos a los AINEs
(RS) y sujetos tolerantes a AINE. Las pruebas cutaneas se
realizaron con una baterfa de 31 alérgenos alimentarios co-
munes que incluyen alérgenos animales y vegetales. La IgE
especifica se determino en suero por InmunoCAP a una bateria
de alergenos alimentarios, considerando un valor positivo el
superior a 0,35 UI / mL.

Resultados

En total se estudiaron 80 pacientes con historia confirmada
de HMA, 30 RS y 152 controles. El 62,5% fueron mujeres con
una edad media de 42,54 + 14,76 anhos. Las pruebas cutaneas
yla IgE especifica fueron positivas en 3 (3,75%) pacientes con
HMAy en 7 (4,6%) controles (p>0,05). Ningn paciente con
RS tuvo prueba cutanea positiva. No se encontraron diferen-
cias en los alérgenos probados tanto en los grupos de control
como en HMA.

Conclusion

La sensibilizacion a alergenos alimentarios no parece ser
mayor en los sujetos con HMA, a pesar de que estos pacientes
tienen mayor nivel de sensibilizacion a los inhalantes habitua-
les. Se precisan mas estudios para confirmar este hallazgo.
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Validacién del software PENAUT para el
analisis de matrices de proteinas

A Rodriguez Moreno', M Cano Castillo', R Martinez
Aranguren?, M Lizaso Bacaicoa?, ML Sanz Larruga?,
O Trelles Salazar!

" Universidad de Malaga
2 Clinica Universidad de Navarra

Objetivos/Introduccion

La deteccion de anticuerpos IgE especificos frente a mil-
tiples componentes alergénicos por medio de un microarray
proporciona informacion para el diagnostico y tratamiento de
pacientes. Existe carencia de software especifico para el proce-
samiento de datos sistematico y repetible del experimento. En
este trabajo presentamos la calibracion del software llamado
PENAUT para este tipo de procesamiento.

Material y métodos

PENAUT (Protein Expression aNAlysis Unified Tool)
es una aplicacion de escritorio desarrollada en el entorno
Windows .NET™ Framework y programada en C# (informa-
cion detallada en la URL: www.bitlab-es.com/penaut), con
una interfaz de usuario amigable y capacidad de adquisicion
de datos desde la imagen escaneada del chip, filtracion de
sehales (spots), normalizacion inter- e intra-chip, resolucion
de réplicas, eliminacion de error y anélisis estadistico de las
intensidades. Ademas dispone de un conjunto extenso de re-
presentaciones graficas y facilidades de exportacion de datos.

Resultados

Para validar el software se han analizado los datos experi-
mentales de un conjunto de 20 muestras: el calibrador (CTR02)
suministrado por la casa comercial, y 19 sueros de pacientes
polisensibilizados

Se analizd la repetitividad y reproducibilidad de los resul-
tados de los diferentes ensayos (intra- e inter-ensayo, inter-lote
e inter-laboratorio), calculando el coeficiente de correlacion
intra-clase (CCI) para cada alérgeno. Se estudio la correlacion
entre los valores de ISU y CV para cada alérgeno. El calculo
de los CCI por alérgeno y los anlisis estadisticos de las me-
didas centrales y dispersion, asi como las de correlacion entre
los valores ISU y CV, se llevaron a cabo mediante el paquete
estadistico SPSS.

Conclusion

El ensayo que reportamos en este documento corresponde
con uno de los apartados de validacion del software PENAUT.
El experimento de calibracion se ha realizado con el sofware
comercial MIA-v1.1 y la adquisicion con el Scaner Luxscan
10/KA. PENAUT ha repetido esos valores de forma mimética,
demostrando su validez en casos de calibracion-experimental.
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Evaluacion del registro espanol de
desensibilizaciones a medicamentos
(REDEME) durante 5 meses

P Tornero', A Vega?, J Borras®, R Mielgo*, G Gastaminza®,
M Armisen®

' Hgu Gregorio Maraiion

2 Hospital Universitario

3 Consorcio Hospitalario Provincial

* Hospital 12 de Octubre

® Clinica Universidad de Navarra

¢ Complejo Hospitalario Universitario

Objetivos/Introduccion
El objetivo de REDEME es estudiar las desensibilizaciones
con farmacos realizadas en Espana.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico, nacio-
nal de pacientes sometidos a desensibilizacion desde Octubre
del 2012.

Resultados

45 pacientes (33 mujeres, 12 hombres, edad media: 56,3).
96% de reacciones eran inmediatas (31% graves, 40% modera-
das). Farmacos més implicados: citostaticos y biologicos. Las
pruebas cutineas fueron positivas en 17/20 sales de platino,
3/12 taxanos, 2/7 bioldgicos.

Se han realizado 234 desensibilizaciones (157 citostaticos,
72 biologicos, 3 antibidticos, 2 otros). Se retird el tratamiento
en 1 paciente. Se produjeron reacciones en 44 ciclos (sales
de platino 29 de 96 ciclos, bioldgicos 13/72, taxanos 2/61)en
18 pacientes. Farmaco mas implicado: carboplatino (18/44).
37 reacciones ocurrieron en 11 pacientes. 92% de reacciones
fueron inmediatas (86% leves, 11% moderadas, 2% graves
(rituximab) y 8% tardias (100% leves). Se presento fiebre
como complicacion en 7 ciclos (3 bildgicos, 4 oxaliplatino).

72 % de pacientes presentaron la primera reaccion en el 1°
ciclo(3enel 2°, 1 enel 3°, 1 en el 10°).

Se modifico la pauta en curso en 34% de los casos, com-
pletandose el ciclo en el 99%. En el siguiente ciclo se varid
la pauta en 26, evitando la aparicion de reacciones en el 46%
frente al 26% de los ciclos no modificados.

Conclusion

La desensibilizacion es una técnica segura a pesar de la
presencia de reacciones durante el procedimiento. Los taxanos
son los farmacos que generan menos reacciones. La reaccion
en un ciclo es el mayor factor de riesgo para la aparicion de
reacciones en ciclos posteriores. La tolerancia de los primeros
ciclos de la desensibilizacion no descarta la aparicion de reac-
ciones en los siguientes. La modificacion de la pauta durante
una desensibilizacion podria no ser necesaria. La modificacion
de la pauta después de ciclos mal tolerados evitara la aparicion
de reacciones en el 46% de los pacientes.
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Alergia Respiratoria y Cutanea

Alergologia en red: un nuevo modelo
de atencién alergolégica entre centros y
niveles asistenciales

L Ferré Ybarz', R Salinas Argente?, S Nevot Falcd',
C Gomez Galan', M Pons Serra®, X Corbella Viros*

! Servicio de Alergia, Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa

2 Director Gerente Banc de Sang i Teixits Catalunya Central i Vallés
Occidental

3 Direccion de Atencion Especializada. Althaia. Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa

* Gerencia Hospital Universitari Bellvitge. Gerencia Territorial ICS
Metropolitana Sud

Objetivos/Introduccion

En el aio 2005 el servicio de alergia de la Fundaci6 Althaia
realiza su actividad asistencial en el Hospital Sant Joan de Déu
de Manresa. Dado el incremento en la demanda de atencion
alergologica se realizd un anélisis del funcionamiento del
servicio y se disefid un plan estratégico (PE) para el periodo
2005-2010.

El objetivo principal del estudio es valorar el impacto de la
aplicacion del PE a nivel del funcionamiento y organizacion del
servicio asi como en términos de rentabilidad, productividad
y calidad asistencial.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo que evaltia el funciona-
miento del servicio de alergia. Se analiza la situacion inicial
y se disefa el PE. Se establecen indicadores para realizar un
analisis comparativo tras la aplicacion del PE.

Resultados

Los indicadores muestran un incremento de la actividad
asistencial (primeras visitas 34%, visitas sucesivas 29%, hos-
pitales de dia 51%), mayor indice de resolucion, reduccion de
lista de espera. El analisis econdmico indica un incremento de
los costes directos justificados por el aumento de la actividad
y del territorio al que se asiste. La optimizacion de costes se
explica por la mejora en la accesibilidad del paciente, mini-
mizacion del absentismo laboral y mejora del coste por visita.

Conclusion

Tras la aplicacion del PE se ha establecido un sistema de
trabajo en forma de red asistencial para la especialidad de
alergologia (entre diferentes centros y niveles asistenciales)
que ha permitido ampliar el territorio al que se ofrece asisten-
cia, aumentar la actividad total y la capacidad de resolucion,
optimizar los recursos humanos existentes, mejorar la calidad
asistencial y racionalizar el gasto.
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Omalizumab para el tratamiento de
urticarias crénicas desde la primera
dosis: serie de 18 casos

P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez, M Alvarifio Martin,
C Frechina Rebolloso

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

Inicialmente la indicacidn terapéutica del anticuerpo mo-
noclonal omalizumab (anti-IgE), es Gnicamente para pacientes
con asma mediada de forma convincente por IgE (inmunoglo-
bulina E). Sin embargo su uso de forma compasiva abre otros
campos con excelentes resultados a este farmaco.

Material y métodos

Presentamos 18 pacientes con urticaria cronica con mala
respuesta a tratamiento con 2 antihistaminicos, ranitidina y
corticoides orales , con gran afectacion de su calidad de vida,
en las que iniciamos tratamiento con omalizumab a dosis te-
rapéutica seglin peso e IgE total. Se valora posteriormente los
sintomas antes del tratamiento, tras primera administracion,
alas 16 y 24 semanas, mediante una escala analdgica visual
del 1 al 10 (EVA).

Resultados

En total tenemos 3 varones y 15 mujeres con urticaria
cronica de mas de un afio de evolucion (11 idiopaticas y 7
autoinmunes). 9 de ellos asocian rinitis y asma alérgica. El
omalizumab se administr6 cada 2 o 4 semanas, dependiendo
del peso corporal y del suero total de nivel de IgE, durante
més de 24 semanas.

Los 18 pacientes permanecen asintomaticos desde el pri-
mer dia de administracion de omalizumab. Supresion completa
de otros tratamientos tras 16 semanas. La puntuacion media
de la EVA al inicio, tras la primera administracion, a las 16
semanas y a las 24 son: 3.8; 8; 9,2 y 9,2 respectivamente.
Mejoria notable también de la clinica de rinoconjuntivitis y
asma en los casos en los que la asociaban.

Conclusion

Los resultados obtenidos con tratamiento con el anticuer-
po monoclonal anti-IgE para el tratamiento de las urticarias
cronicas idiopaticas y autoinmunes son inmejorables desde
la administracion de una sola dosis del farmaco, incluso en
pacientes con IgE total dentro de los limites de la normalidad.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Manejo de procedimientos médicos y
quirurgicos de riesgo en pacientes con
angioedema bradicinérgico

P Palao Ocharan, Y Rijo Calderon, MC Lépez Serrano,
C Garcia Ara, M Pedroza Delgado, T Caballero Molina

Instituto de Investigacion Hospital Universitario La Paz (IdiPAZ)

Objetivos/Introduccion

Analizar los eventos de angioedema (AE) en pacientes
con AE mediado por bradicinina (AE-B) en los que se habfan
realizado una intervencion de riesgo habiendo recibido, o no,
profilaxis a corto plazo (PCP) y/o largo plazo (PLP).

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, de todos
los pacientes con AE-B en nuestro centro, recogiendo datos
demograficos, tipo de intervencidn, usos de tratamiento de
rescate, PCP, PLP, y aparicion de AE. Se excluyeron los pro-
cedimientos odonto-estomatoldgicos.

Resultados

De un total de 141 pacientes con AE-B, se realizaron 211
intervenciones de riesgo en 88 pacientes (39 hombres / 49
mujeres). 73 pacientes presentaban AE Hereditario (AEH)
tipo I; 1 paciente AEH tipo II; 9 pacientes AEH sin déficit de
C1 inhibidor; y 5 pacientes AE Adquirido (AEA) por déficit
de C1 inhibidor.

Se realizd PCP en 67 procedimientos y 38 pacientes
recibfan PLP.

Los farmacos utilizados como PCP fueron concentrado
de inhibidor de C1 esterasa (56), androgenos atenuados (4) y
acetato de icatibant (7).

En 33 procedimientos se habia realizado PCP + PLP
(Grupo A); en 34 procedimientos PCP sin PLP (Grupo B); en
5 procedimientos PLP sin PCP (Grupo C) y en 139 procedi-
mientos no se habia tratado con PCP, ni PLP (Grupo D).

En 3 pacientes del Grupo D (2,2%) se produjo AE post
intervencion de riesgo, que ocurrieron en 3 procedimientos
diferentes. Uno con AEH tipo I (extirpacion de verruga facial)
y dos con AEH sin déficit de C1 inhibidor (tiroidectomia;
cesérea). No se produjo AE en ninglin procedimiento de los
grupos A,.By C.

Conclusion
En nuestro estudio se observd un mayor nimero de AE en
pacientes que no recibieron PCP, ni PLP.
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Seguridad del omalizumab en el
tratamiento del asma persistente grave

JA Fonseca Avendafo, A Burgos Pimentel, A Montoro De
Francisco, T De Vicente Jiménez, MA Nufez Hernandez,
B De Mateo Hernandez

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Objetivos/Introduccion

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
anti-IgE que ha demostrado efectos clinicos en pacientes con
asma. Como terapia novedosa se evalud la seguridad en la
terapia con omalizumab en el asma persistente grave, tanto
alérgica, como no alérgica. Durante 4 anos en el servicio de
Alergologia del Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo entre el periodo
(30/12/2008 a 30/12/2012). Llevando a cabo la revision de
la historia clinica de los pacientes de la consulta externa de
Alergologifa y Neumologia en tratamiento con omalizumab.

Se recogieron datos demograficos, clinicos, factores de
riesgo, funcion pulmonar, tratamiento concomitante y efectos
adversos.

Resultados

Se evaluaron 13 pacientes: 76.9% mujeres. Edad media 51
anos (DE=17), IMC medio 27.9 (DE 7.6), no fumadores 76.9%,
exfumadores 23.1%. Distribuidos en asma alérgica 46.1%,
asma no alérgica 23.1%, Triada ASA 30.7%. Tiempo medio
de evolucion del asma 20.2 anos (DE 16.08), exacerbaciones
media por ano 3.3 (DE 10.7).

La dosis media de omalizumab prescrita 262.5 mg (DE
91.8). Administracion/semanas 53.8% cada 4, 30.7% cada 3 y
el 15.3% cada 2 sem. Duracidon media de 1.5 afios (DE 1.19).

En total se han aplicado 612 viales de omalizumab 150mg.
El 30.7% de los paciente ha presentado algtin efecto secunda-
rio: cefalea 7.6% (1), cuadro pseudogripal 7.6% (1), eritema
local 15.3% (2), hipertransaminasemia transitoria leve 15.3%
(2), ganancia ponderal 23.0% (3).

Conclusion

El omalizumab ha demostrado ser un tratamiento seguro,
bien tolerado por los pacientes y no se detectaron efectos
adversos graves.
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Historia natural de la rinitis alérgica local

T Posadas Miranda, | Dofia Diaz, C De Leyva Molina,
C Rondon Segovia, P Campo Mozo, M Blanca Gomez

Hospital Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

Larinitis alérgica local (RAL) es una enfermedad respira-
toria, con una prevalencia del 25,7% de la poblacion de rinitis.
Sin embargo, se desconoce si la rinitis local es el primer paso
en el desarrollo de la rinitis alérgica clasica (RA). Los objetivos
de este estudio fueron evaluar la historia natural de la RAL y
la nueva incidencia de atopia.

Material y métodos

Estudio prospectivo con 10 ahos de seguimiento, que
evalud 194 pacientes RAL y 97 controles sanos. Todos los
pacientes RAL tuvieron respuesta positiva a la provocacion
nasal con al menos un aeroalérgeno. Se realizaron evaluaciones
anuales de los pacientes incluyendo historia clinica, espirome-
tria, pruebas intracutaneas y determinacion IgE especifica a
los aeroalérgenos. Se realizo provocacion nasal especifica al
comienzo,a los 5 y 10 ahos de evolucion.

Resultados

Se muestran los datos de los primeros 5 ahos de segui-
miento. La mayoria de pacientes RAL eran mujeres no fuma-
doras, con rinitis perenne persistente moderada/severa, sin
historia familiar de atopia y domicilio urbano. Al inicio las
comorbilidades mas frecuentes fueron conjuntivitis (52,3%)
y asma (18,8%) y el D. pteronyssinus (51,1%) el principal
aeroalérgeno detectado en provocaciones nasales. A los 5
anos, se detectd empeoramiento en la rinitis (26,2%) con un
incremento en la persistencia y severidad de los sintomas. Se
detectd la aparicion de conjuntivitis (7,9%) y asma (5,6%). La
atopia se determind por pruebas cutaneas y/o Ig E especifica
en RAL (12/176, 6.81%) y en el grupo control (4/88, 4.5%)
sin diferencias significativas.

Conclusion

El desarrollo de atopia fue similar en pacientes con RAL
y en controles, sugiriendo que RAL y RA clasica pueden ser
dos entidades independientes.

© 2013 Esmon Publicidad

Evoluciéon de pacientes con rinitis
alérgica perenne y sensibilizacion
cutanea a alérgenos estacionales
mediante provocacion nasal

E Barrionuevo Sanchez, C Ronddn Segovia, MD Cafamero
Ramirez, P Campo Mozo, MI Sanchez Rivas, M Blanca
Gomez

Hospital Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

El diagndstico de rinitis alérgica se basa en una historia
clinica compatible, pruebas cutaneas a alergenos inhalantes y
medicion de IgE especifica in vitro. No obstante, puede existir
discrepancia entre historia clinica y pruebas diagnosticas.

Evaluar la utilidad del test de provocacion nasal con
alérgenos (TPNE) en la deteccion de rinitis no estacional con
aeroalérgenos clinicamente relevantes en pacientes con rinitis
perenne atdpica con prueba intraepidérmica positiva a polenes
estacionales.

Material y métodos

Se incluyeron 19 pacientes con rinitis perenne con historia
clinica de mas de 2 ahos de evolucion y prick positivo a pdlenes
estacionales. A todos se les realiz6 historia clinica, prick, IgE
sérica total y especifica a aeroalérgenos y TPNE. La respuesta
al TPNE fue evaluado por aparicion de sintomas naso-oculares,
cambios en la permeabilidad nasal evaluada mediante rinome-
tria actstica y determinacion de IgE especifica y mediadores
inflamatorios (triptasa y ECP) en secreciones nasales.

Resultados

Los datos clinicos mostraron una evoluciéon media de la
rinitis de 7.6 ahos, con empeoramiento sintomatico en primave-
ra (26%) y después de la exposicion natural al polvo doméstico
(52.6%). El prick fue positivo a polen de olivo y/o gramineas
(68% y 37% respectivamente). El prick e IgE especifica fueron
negativas a alérgenos perennes (acaros del polvo doméstico,
mohos y epitelios) en todos los casos. Sin embargo, el TPNE
fue positivo en el 94.7% para D. pteronyssinus y 63.2% para
Alternaria alternata.

Conclusion

De acuerdo con estos datos, el prick y la IgE especifica
sérica puede no ser suficiente para detectar aeroalérgenos
relevantes implicados en la rinitis alérgica perenne a pesar de
respuesta positiva a aeroalérgenos estacionales.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Anafilaxia y Alergia a
Medicamentos |

Formacion basica en Alergologia: curso
de anafilaxia

A Montoro De Francisco', A Burgos Pimentel', J Fonseca
Avendario’, T De Vicente Jimenez' B De Mateo Fernandez',
T Chivato Pérez?

" Hospital Central de la Defensa
2 Universidad San Pablo CEU

Objetivos/Introduccion

En 2009 el Servicio de Alergologia del Hospital Central
de la Defensa recibe el encargo de la Comision de Docencia
de impartir formacion alergologica bésica a los nuevos resi-
dentes que comienzan a atender el Servicio de Urgencias. Se
elabord un curso basado en las recomendaciones de la Guia de
Actuacidon en Anafilaxia GALAXIA, publicada por la SEAIC
ese mismo aho. El curso se ha actualizado y realizado todos
los afos hasta 2013.

Material y métodos

Curso tedrico-practico de 4 horas de duracion, dos horas
tedricas y dos horas précticas (taller de casos y adiestramiento
en el uso de autoinyectores de adrenalina). Se han realizado
cuatro ediciones con un formato similar.

Participantes: hasta el momento han recibido esta for-
macion 64 médicos residentes de 16 especialidades distintas,
procedentes de 14 paises de Europa, América y Africa.

Elementos de valoracion: cuatro encuestas. Previa y poste-
riormente a la realizacion del curso, encuesta de conocimientos
publicada junto con GALAXIA. La valoracion de la parte
practica se realiza con un test de uso de los demostradores
de autoinyectores de adrenalina disponibles en el mercado.
Encuesta de satisfaccion final.

Resultados

Puntuacion del test de conocimientos. Inicial: media 6.04
rango (4-9); final: media 9.75 rango (8-10).

Test de uso de autoinyectores: 58% (37) no los conocian,
90% (58) no los habian prescrito nunca, 95% (61) no sabian
como usarlos.

Encuesta de satisfaccion media 9.31 (8-10).

Conclusion

Iniciativas como el curso presentado representan un es-
fuerzo mantenido ano tras aho y han supuesto una ayuda para
mejorar conocimientos y actitudes de los médicos residentes
que atienden el Servicio de Urgencias, como demuestra el alto
grado de satisfaccion.

Aunque la media de conocimientos previos se sitla por
encima de 5, son motivo de preocupacion las carencias encon-
tradas en el uso de adrenalina, en particular los dispositivos
autoinyectores.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Determinacion de triptasa plasmatica en
Urgencias y su utilidad diagnéstica en la
confirmacion de casos de anafilaxia

MJ Pereira Gonzalez', E Arroabarren Aleman, B Garcia
Figueroa, A Rodriguez Barrera, S Garrido Fernandez,
A Tabar Purroy

Servicio de Alergologia, Complejo Hospitalario de Navarra

Objetivos/Introduccion

Evaluar la utilidad de la determinacion de los valores de
triptasa solicitados en Urgencias para el diagnostico de anafi-
laxia, segin lo propuesto en la guia GALAXIA, y su posterior
confirmacion en consulta de Alergologia.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 430 informes de Urgencias/
Alergologia de pacientes mayores de 15 afos en los que se
solicitd triptasa sérica entre los afios 2011-2012 por sospecha
clinica de anafilaxia, incluyendo aquellos confirmados en
Alergologfa.

Se analizaron las cifras de triptasa durante el episodio
agudo, el tiempo de evolucion de los sintomas al realizar la
extraccion, la gravedad del episodio (criterios GALAXIA),
los alérgenos implicados y uso de adrenalina.

Resultados

De 430 extracciones, se confirmd el diagnostico de anafi-
laxiaen 111 pacientes (27% leves, 43,2% moderadas y 29,7%
graves). De estos, el 82% fue derivado a Alergologia y se
completo el estudio en el 70%. Los agentes causales implicados
fueron: medicamentos (45%), alimentos (38,74%), himenopte-
ros (1,80%), no identificandose la causa en el 14,41%.

La triptasa se elevd en 51 (46%) de los casos de anafilaxia
confirmada (9,90% leves, 17,12% moderados y 18,92% gra-
ves), permaneciendo normal en el resto (17,12% leves, 26,13%
moderadas y 10,81% graves).

La mediana de los valores de triptasa obtenidos y del mo-
mento de la extraccidon con respecto al inicio de los sintomas
fue de 11,3 meg/L (2,18-94,3) y 2 horas (0,1-7), respectivamen-
te. E129,72% de los pacientes recibieron adrenalina. El 14,9%
de los 302 casos sin diagnostico de anafilaxia presentaron
valores de triptasa por encima de 11,4 mcg/L

Conclusion
En nuestra revision la determinacion aislada de triptasa
como dato analitico, con un punto de corte de 11,4 mcg/L
es poco sensible (45,9%) para el diagnostico confirmado de
anafilaxia. La especificidad fue del 85%, VPP 53%, VPN 81%.
No hemos observado correlacion entre las cifras de triptasa
y la gravedad del episodio.

© 2013 Esmon Publicidad
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Reacciones adversas causadas por
farmacos antihipertensivos activos
sobre el sistema renina angiotensina: un
nuevo sindrome

A Montoro De Francisco, A Garcia Luque, A Burgos
Pimentel, J Fonseca Avendano, T De Vicente Jiménez, JM
Mateos Galvan

Hospital Central de la Defensa

Objetivos/Introduccion

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(IECA), Antagonistas de Receptores de Angiotensinall
(ARAII) e Inhibidores Directos de la Renina (IDR) son far-
macos activos sobre el Sistema Renina Angiotensina (SRA) y
ampliamente utilizados en hipertension arterial.

El alergdlogo debe conocer el perfil de seguridad de estos
farmacos y estar alerta ante la aparicion de Reacciones Adversas
a Medicamentos (RAM) que constituyen un nuevo sindrome.

Material y métodos

Diserio: Serie de casos 200 pacientes hipertensos con RAM
asociadas a IECA/ARAII/IDR.

Ambito: Consulta de Alergologia del Hospital Central de
la Defensa, tercer nivel.

Periodo: marzo 2009 a mayo 2013.

Variables evaluadas: demograficas, clinicas, evolucion y
grado de imputabilidad del farmaco mediante el algoritmo de
causalidad Karch Lasagna.

Resultados

Doscientos pacientes con RAM asociadas a IECA/ARAIL/
IDR, media de edad 66.2 afios (38-88), sexo 160 mujeres/40
hombres.

Farmacos involucrados: IECAn=151 (enalapril 133, lisinopril
10, captopril 5, ramipril 2, quinalaprill), ARAII n=123 (valsartan
47, losartan 24, ibersartan 17, candesartan 14, telmisartan 9, ol-
mesartan 7, eprosartan 5), IDR n=3 (aliskireno 3). Reexposicion a
grupo farmacoldgico n=71. Curacidén completa tras retirada 100%.

Manifestaciones clinicas: angioedema n=90, tos n=83,
prurito n=70, rinitis n=69, cuerpo extraho faringeo n=37,
conjuntivitis n=24, parpura n=9, urticaria n=7. Destacar la
gravedad de RAM que obligaron al ingreso de 13 pacientes
en este periodo, cinco en més de tres ocasiones, dos de ellos
en cuidados intensivos con ventilacion asistida.

Imputabilidad de los farmacos: 64.5% RAM probables y
35.5% RAM definidas.

Conclusion

Los antihipertensivos SRA pueden producir un conjunto
de RAM constituyendo un sindrome, frecuentemente desaper-
cibido, infratratado y potencialmente letal.

Se deberia informar a los profesionales sanitarios de estas
RAM, para su inclusion en el diagnostico diferencial de pa-
cientes que reciben antihipertensivos SRA, evitando riesgo al
paciente y consumo al Sistema.
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Alergia a betalactamicos. Nuestra
experiencia en el ultimo ano

B Navarro Gracia, E Botey Faraudo, M De La Borbolla
Moran, A Sansosti, A Claver Monzodn, A Cistero Bahima

Hospital Universitari Quirdn Dexeus

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas a betalactamicos constituyen
la causa mas frecuente de reacciones adversas a farmacos
mediadas por IgE.

El objetivo fue confirmar o descartar el diagnostico en los
pacientes que consultaron en nuestro Servicio de Alergia por
sospecha de alergia a betalactamicos entre diciembre 2011 y
diciembre 2012.

Material y métodos

Presentamos 164 pacientes (36 ninos y 128 adultos) evalua-
dos mediante historia clinica, determinacion de IgE especifica
frente a penicilinas, test cutaneos (TC) y test de provocacion
oral controlada (TPO) con el farmaco sospechoso en caso de
que el estudio fuera negativo. Los pacientes que presentaron
buena tolerancia y la reaccidn era anterior a un ano, fueron
retestados en el plazo de un mes.

Resultados

El estudio se completd en 128 pacientes (33 nifios/95
adultos), edad media de 37 afios. En 34 pacientes (26,5%)
se confirmd alergia a betalactamicos (6 nihos/28 adultos), la
mayoria con historia de reaccion inmediata (72%). El diag-
nostico se establecio por: IgE especifica en 5,8%; por TC en
55,8% (31.5% de forma tardfa); 23,5% en TPO (50% tardias) y
14,7% precisaron retest (60% pacientes en TC y 30% en TPO).
El farmaco mas frecuentemente implicado fue la amoxicilina
seguido de la amoxicilina-clavulanico.

Conclusion

El estudio de hipersensibilidad a betalactamicos requiere:
determinacion de IgE especifica, test cutaneos, provoca-
cion oral controlada y el retest para llegar al diagndstico.
Confirmamos alergia en el 26.5% de los pacientes estudiados.
Aunque las pruebas cutineas detectaron la mayoria de las
reacciones inmediatas, nuestros resultados sugieren la nece-
sidad del control de las respuestas retardadas y del retest para
llegar al diagnostico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Enfermeria

Adiestramiento en el uso de adrenalina
| Marinetto Aguilar, E Garcia Ballesteros

Hospital Clinico de San Cecilio

Objetivos/Introduccion

Mediante esta Comunicacién se pretende fijar la infor-
macidn necesaria para reforzar la educacion sanitaria del pa-
ciente alérgico a himnopteros ante una situacion de anafilaxia,
mediante un buen adiestramiento en el uso del autoinyector
de adrenalina, control de la situacion de anafilaxia y medidas
preventivas.

Material y métodos

Para un buen abordaje de la anafilaxia y adiestramiento
del paciente alérgico, se consideraran dos ambitos basicos:

e Tratamiento farmacologico, mediante autoinyector de
adrenalina, corticoides y antihistaminicos.

Incluye aspectos relevantes como la capacitacion del per-
sonal sanitario, y las caracteristicas, forma de administracion
y posologia de la adrenalina como medicacion de choque ante
la anafilaxia. Se incidir4 especialmente en la demostracion
previa del autoinyectable de adrenalina.

* Recomendaciones y medidas de evitacion.

Destaca el papel del personal de Enfermeria en educacion
sanitaria respecto de las causas, sintomatologia y tratamiento
de la anafilaxia. Asimismo el nivel de informacion sobre me-
didas preventivas dirigido al colectivo de usuarios -pacientes
y familiares-, directamente de forma verbal, mediante folletos
proporcionados al efecto, avalados por la SEAIC, o mediante
la difusion de Programas especificos como” AIRE” de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucfa.

Resultados

Se pretende:

* Reforzar la informacion sobre las causas, sintomas de la
reaccion alérgica, e instrucciones en el uso del autoinyector
de adrenalina.

* Disminuir el posible grado de ansiedad en el paciente,
derivado de la ignorancia ante la anafilaxia y la actuacion
subsiguiente a desarrollar.

* En la informacion y adiestramiento, dar un enfoque
educativo ligado al nivel cultural del usuario, consiguiendo
una mayor receptividad y comprension en este.

Conclusion

Es necesario reforzar el adiestramiento del autoinyector de
adrenalina intramuscular, como tratamiento de la anafilaxia,
al objeto de mitigar la aparicion de sintomas potencialmente
mortales.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Estudio experimental sobre métodos de
distraccion que reducen la ansiedad en
ninos

MP Morales' Barrios, O Mazuela Diez, F Pajuelo Marquez,
JP Diaz De Avila Diaz, D Gonzalez De Olano,
T Sebastian Viana

Hospital de Fuenlabrada

Objetivos/Introduccion

El objetivo del estudio es determinar la efectividad de
métodos de distracion que utilizamos en Consulta de Alergia
de Enfermeria para disminuir la ansiedad en nifios, ante pro-
cediminetos dolorosos.

Material y métodos

Se obtuvo una muestra de 33 nifos entre 3 y 10 afhos. Se
registro: edad,sexo,percepcion del Dolor (Escala Caras, con
puntuacién entre 0-10) y se hicieron dos grupos: uno expe-
rimental (n=21) y otro control (n=12). Se considerd “poco
dolor” a valores 4.

Se evalud la asociacion entre variables cualitativas con test
de Chi cuadrado y t de Student para variables cuantitativas
con cualitativas. Se estimd el riesgo junto a su intervalo de
confianza al 95% mediante Odds ratio.

Resultados

Del total de pacientes incluidos, el 66,7% eran hombres y
33,3% mujeres, con una media de edad: 5,85 afos (DS 2,063).
Al comparar segiin la intensidad de dolor, la edad media de
todos los nifios con puntuacion de dolor > a 4 fue de 6,67 afos,
frente a los que tuvieron una evaluacion < 4 que fue de 5,17
anos (p= 0,045). No obtuvimos diferencias en la percepcion
dolorosa por sexos.

Los nifios que dibujaron, 12 (57,1%) tuvieron una puntua-
cion <4y 9 (42,9%) >4 frente a los 6 (50%) con puntuacion

Conclusion

Los métodos de distraccion disminuyen la percepcion
del dolor y ansiedad que generan las pruebas realizadas en la
consulta de Alergia.

© 2013 Esmon Publicidad
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Codificacion de Enfermeria en la
Consulta de Alergia

0 Mazuela Diez, MP Morales Barrios JP Diaz De Avila
Diaz, F Pajuelo Marquez, D Gonzalez De Olano, E Gonzélez
Mancebo

Hospital de Fuenlabrada

Objetivos/Introduccion
Para este estudio se han recogido datos utilizando el lengua-
je SNOMED CT ( lenguaje de terminologia clinica normaliza-
da de codificacidn, recuperacion y analisis de datos clinicos).
El objetivo es el registro de datos en una Historia Clinica
electronica.

Material y métodos

Se realiza una recogida sistemética de intervenciones en-
fermeras, mediante vocabulario NIC en la consulta de Alergia
del 1 de Enero al 30 de Junio 2013.

Resultados

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, con 20
intervenciones enfermeras codificadas, estudiando su distri-
bucidén mensual.

A fecha 31 de Mayo, la intervencion enfermera mas nu-
merosa son las pruebas cutaneas (936), en segundo lugar la
espirometria (470), de las cuales 225 son con PBD,en tercer
lugar FENO (237) y en cuarto lugar la docencia en la admi-
nistracion de inhaladores (212).

Conclusion

La utilizacion de SNOMED CT cuenta con las siguientes
ventajas:

— Vocabulario normalizado y sistematizado.

— Minimiza la creacion de procesos.

— Da informacion mas accesible y completa relacionada
con el proceso asistencial, dando una mejora, en la calidad de
los cuidados de salud.

— Nos permite estimar, los tiempos dedicados al paciente
por parte de la enfermerfa para dimensionar objetivamente
los RRHH enfermeros. Esto se traduce en planificar de forma
correcta las agendas de trabajo.

© 2013 Esmon Publicidad

Inmunoterapia |

Estudio retrospectivo de seguridad de
Clustoid® Max administrado en pauta
“Rush”

B Hinojosa Jara, C Sanchez Hernandez

Objetivos/Introduccion

Los extractos polimerizados han demostrado ser seguros al
tener su capacidad de union a IgE especifica significativamente
reducida, manteniendo su inmunogenicidad. Por ello, se pue-
den administrar dosis 6ptimas en mezclas. También presentan
una reduccion significativa de su actividad proteolitica, por
lo que pueden mezclarse con otros alérgenos sin riesgo de
inducir degradacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar los datos de se-
guridad de vacunas con mezclas a concentraciones Optimas
(Clustoid® Max) administrados en pauta “rush”.

Material y métodos

Se estudiaron 99 pacientes polisensibilizados, 45 hombres
y 54 mujeres (5-66 ahos de edad, media 22+13). Cincuenta
pacientes fueron tratados con mezclas de polenes y 49 con
mezclas de pdlenes y acaros. Cada uno de los componentes
estaba a una concentraciéon de 10.000 UT/mL. Alérgenos
mayores: Dermatophagoides pteronyssinus 4 ug/mL de Der
pl; gramineas, 24,6 ug/mL de grupos 1+5 y Olea, 24 ug/mL
de Oleel.

Se administr6 una primera inyeccion subcutanea de 0,2 mL
seguida de 0,3 mL a los 30 minutos. Al cabo de 2 semanas se
administraba 0,5 mL para posteriormente continuar durante la
fase de mantenimiento administrando 0.5 mL cada 4 semanas.

La seguridad del tratamiento se evalud registrando todas
las reacciones relacionadas con la administracion de Clustoid®
y se clasificaron segtin los criterios de la EAACI.

Resultados

Se administraron 405 inyecciones (media de 4 inyecciones
por paciente). Se registraron 23 reacciones locales inmediatas,
15 en tratamientos que contenian gramineas/olivo y 8 en gra-
mineas/acaros. El didmetro de todas las reacciones fue inferior
a5 cm, por lo que las reacciones se consideraron clinicamente
irrelevantes.

Conclusion

Estos resultados indican la tolerabilidad de Clustoid® Max
en pauta “rush”. Las pautas “rush” proporcionan un mejor cum-
plimiento y una relacion coste-efectividad. La administracion
dosis Optimas de cada uno de los componentes en Clustoid®
Max podria acelerar la aparicion de beneficio clinico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Ensayo clinico prospectivo, abierto, no
controlado para evaluar la seguridad

de una pauta de escalado rapido de
Depigoid con dos combinaciones de
pélenes (Gramineas/Olivo y Gramineas/
Parietaria) a 2000 DPP/ml (Depigoid DUO),
en pacientes con rinitis o rinoconjuntivitis

alérgica con o sin asma estacional

J Quiralte Enriquez’, LA Navarro Seisdedos?, S Nevot Falcé?,
A Ameal Godoy*, R Levitch Meran*, P Guardia Martinez®

" Hospital Virgen del Rocio
2 Hospital Lluis Alcanyis

* Hospital San Joan de Deu
* Laboratorios Leti

® Hospital Virgen Macarena

Objetivos/Introduccion

El objetivo del ensayo clinico fue evaluar la seguridad y
tolerabilidad de una pauta rush de Depigoid con dos combinacio-
nes de polenes (Mezcla-Gramineas/Olivo y Mezcla-Gramineas/
Parietaria) a la concentracion de 2000 DPP/ml (doble de la
actualmente disponible) equivalente a la administracion de cada
extracto por separado.

Material y métodos

Ensayo clinico de seguridad multicéntrico, fase II, prospectivo,
no aleatorizado y abierto. Se seleccionaron pacientes con sintomas
de rinitis/rinoconjuntivitis con o sin asma estacional por sensibili-
zacion a pdlenes de Gramineas, y Olivo o Parietaria.

Se programaron 4 visitas: Visita de seleccion, dos visitas de
tratamiento (inicio pauta rush: 0,2+0,3ml con 30 minutos de inter-
valo, primera dosis de mantenimiento 0.5ml tras 4 semanas) y 1
visita final. Seglin su perfil de sensibilizacion fueron tratados con:

— Depigoid 50% Mezcla-Gramineas/50% Olea europaea
(2.000 DPP/ml) (Depigoid G/O).

—Depigoid 50%Mezcla-Gramineas/50% Parietaria judaica
(2.000 DPP/ml) (Depigoid G/P).

El ensayo fue aprobado por el CCEIBA y la AEMPS, todos
los pacientes dieron su consentimiento.

Resultados

46 pacientes recibieron DepigoidG/O (edad mediana 31anos,
18-53) y 17 pacientes recibieron DepigoidG/P (edad mediana
35anos, 18-52).

Ninglin paciente presentd reacciones inmediatas sistémicas
ni locales.

De los 63 pacientes tratados, 29 (46.03%) presentaron reac-
ciones locales tardfas. En el grupo Depigoid G/O, 27/46(58.70%,
42,85% del total) presentaron reacciones clasificadas en:
16/27(59,25%) leves, 7/27(25.92%) moderadas y 4/27(14.81%)
severas. En el grupo Depigoid G/P, 2/17 (11,76%, 3.17% del total)
presentaron reaccion local tardia, ambas leves.

Un paciente (1,58%) abandond el tratamiento tras una reaccion
local severa tardia.

2/63 pacientes (3.17%) presentaron reaccion sistémica tardfa:
1 paciente en Depigoid G/O 1/46(2.17%) y otro en Depigoid G/P
1/17(5.88%), ambas de Grado I seglin criterios de la EAACIL.

Conclusion

Depigoid mezcla polenes (Depigoid DUO) presenta buen
perfil de seguridad, a una concentracion equivalente a la adminis-
tracion de cada extracto por separado, no habiéndose registrado
reacciones sistémicas mayores de Grado I y siendo la mayoria de
las reacciones locales leves tardias.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Estudio observacional y retrospectivo
para evaluar la seguridad de pautas
agrupadas de inmunoterapia con E.H.
Retard,en pacientes con enfermedades
alérgicas respiratorias por sensibilizacion
a polenes, acaros, hongos y/o epitelios
de animales

LA Navarro Seisdedos', C Moreno Aguilar?, A Ferrer
Torres®, D Sanchez Ramos*, MJ Gomez Sanchez, R Levitch
Meran*

' Hospital Lluis Alcanyis
2 Hospital Reina Sofia

% Hospital Vega Baja

* Laboratorios Leti

Objetivos/Introduccion

Se evalud la seguridad de las pautas agrupadas con un
extracto alergénico nativo de inmunoterapia, E.H.Retard
(Extracto Hiposensibilizante Retard)i, para alcanzar la dosis
de mantenimiento, reduciendo asi el nimero de visitas y dosis
necesarias.

(iE. H. Retard: extractos alergénicos acuosos en solucion salina fenolada,
adsorbidos en hidroxido de aluminio, estandarizados biologicamente en unidades
HEP./mL.)

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo para evaluar la
seguridad de pautas agrupadas con E.H. Retard Leti. Se reco-
gieron datos de 98 sujetos adultos, diagnosticados de rinitis
y/o rinoconjuntivitis alérgica por polenes, acaros, hongos y/o
epitelios de animales, con o sin asma asociado, que recibieron
el tratamiento con una fase de escalado inferior a 6 visitas.

Resultados

De 912 inyecciones administradas (media: 9,3 inyecciones
en menos de 6 visitas, por paciente), 2.5% (23) fueron segui-
das de27 reacciones adversas (RA) afectando a 14 pacientes
(14,3%). De ellas, 1,7% (16) fueron reacciones locales (RL)
ocurridas en 8 pacientes y 1,2% (11) fueron reacciones sisté-
micas (RS)ocurridas en 9 pacientes.

Todas las RL fueron tardfas y ninguna de intensidad severa.
Respecto a las RS, la mayoria se clasificaron como <grado 2
(1% de las inyecciones), 2 RS de grado 3 (0,2% de las inyec-
ciones) y ninguna de grado 4. Nueve de las 10 inyecciones que
originaron RS, lo hicieron sélo de forma tardia y hubo una RS
inmediata seguida de 1 RS tardfa.

No se hallaron diferencias importantes de seguridad entre
los distintos alérgenos empleados.

Conclusion

El empleo de pautas agrupadas en fase de escalado con
E.H.Retard permite reducir notablemente el niimero de inyec-
ciones (a la mitad), alcanzando mas rapido la fase de mante-
nimiento (5 vs 1,5 meses), con un nimero limitado de RA.
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Analisis de causas del incremento de
reacciones adversas con inmunoterapia
con Alternaria alternata

MT Aldunate Muruzabal, B Gomez Brefiosa, MT
Lizaso Bacaicoa, E Arroabarren Aleman, B Madariaga
Goirigolzarri, Al Tabar Purroy

Complejo Hospitalario de Navarra

Objetivos/Introduccion

LaITA (Inmunoterapia alérgeno-especifica) puede producir
efectos adversos (EA) y la tasa con extractos alergénicos fin-
gicos es superior a otras fuentes alergénicas. A pesar de utilizar
extractos alergénicos estandarizados, las correctas seleccion
del paciente y administracion de ITA se pueden presentar EA
no previsibles.

Objetivo: Analizar las causas potenciales de un acimulo de
EA circunscrito en el tiempo y a un lote de Allergovac depot
Alternaria alternata® (Aristegui, Bilbao).

Material y métodos

Se analiz6 la presion alergénica, potencia alergénica y
composicion cuantitativa del lote problema, los datos de farma-
covigilancia del producto, asi como las caracteristicas clinicas
y el perfil de sensibilizacion (SDS-PAGE Immunoblotting IgE)
de los pacientes tratados con dicho lote y pacientes no tratados
con ITA (controles).

Resultados

De 31 pacientes (85% con asma) en tratamiento y que re-
cibieron la primera dosis de mantenimiento del lote problema,
11 presentaron EA (3 reacciones locales y 8 sistémicas: 35%
de los pacientes). El evento se produjo entre el 22 Junio—18
Julio del afo 2011, periodo en el que se observa la mayor
concentracion anual de esporas de Alternaria (Www.polenes.
com). La potencia relativa del lote se encontraba en el intervalo
establecido por Farmacopea Europea del 50-150% en relacion
ala preparacion de referencia. La composicion cuantitativa no
mostr6 diferencias. 6/11 pacientes de los que presentaron EA,
1/10 de los que no tuvieron EA y 2/44 de los que no se habian
tratado con ITE reconocieron una proteina de aproximada-
mente 11 kDa, compatible con las descritas para las proteinas
ribosomales P1 y P2 (Alta 5, Alt a 12) en cuyo contenido no
esta estandarizado el extracto. Los datos de EA contrastan con
los de nivel nacional, que mostraron una cifra de EA del 5,5%.

Conclusion

Aunque diversos factores han podido contribuir al acimu-
lo de EA con este lote de AIT, la sensibilizacion al alérgeno
minoritario de 11 kDa podria ser determinante.

© 2013 Esmon Publicidad

Comparacion de seguridad de dos
pautas cluster no convencionales y ultra-
rapidas de inmunoterapia con alérgenos
depot administrada por via subcutanea

M Cesarea Sanchez Hernandez, B Hinojosa Jara, A Orovitg
Cardona, A Maravi San Martin, M Rodriguez Lantaron

Hospital Juan Ramon Jiménez

Objetivos/Introduccion

Analizar la seguridad de dos pautas cluster no convencio-
nales de administracion de inmunoterapia con alérgenos (ITA)
depot, por via subcutinea (SCIT).

Material y métodos

Estudio retrospectivo de andlisis de historias clinicas de
pacientes que habian recibido ITA depot (IR/ml) administrados
via SCIT. Se compararon aquellos pacientes que recibieron
ITA comenzando con un vial de concentracion de 10 IR/ml,
y alcanzando dosis de mantenimiento en 2 semanas (pauta
Hu-2x2) frente a los pacientes que alcanzaron la dosis de
mantenimiento en 3 semanas utilizando los viales de 1 IR/mly
de 10 IR/ml (pauta Hu-3x2). Se recogi6 informacion de los pa-
cientes tratados con extractos de gramineas, gramineas+olivo
y D. pteronyssinus.

Resultados

Se ha recopilado informacion de 703 pacientes, estos tenian
una edad media de 23,5+11,5 afos (52% mujeres): 221 estaba
tratados con la pauta Hu-2x2 y 482 con la pauta Hu-3x2. En
el grupo Hu-2x2, el 47,5% tenfan diagnostico de rinocon-
juntivitis (RC) y el 52,5% restante de RC+asma. En el grupo
Hu-3x2, el 37,5% RC, 2,2% asma y el 60.4% RC+asma. La
tasa de reacciones sistémicas para el grupo Hu-2x2 fue del
4,1% de los pacientes y del 1,0% para el grupo Hu-3x2. No
se registraron en ninglin grupo reacciones sistémicas > grado
2 (escala EAACI 2006).

En este estudio, la posibilidad de tener una reaccion ad-
versa utilizando la pauta Hu-2x2 es 3,82 veces superior que
si se utiliza la pauta Hu-3x2 (IC 95%, [1.386-10,577]), sin
embargo, en los pacientes sin asma, ambas pautas son igual de
seguras (p=NS). Ni la edad de los pacientes, ni la composicion
de la inmunoterapia son factores que influyen en la seguridad
de estas pautas.

Conclusion

La administracion de inmunoterapia con alérgenos con
potencia bioldgica en IR/ml se puede realizar en pautas cluster
de 2 6 3 visitas. En los pacientes asméaticos parece mas reco-
mendable utilizar la pauta de 3 visitas (Hu-3x2).

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Analisis comparativo de la
inmunogenicidad de extractos de
alérgenos sometidos a purificacion,
polimerizacion y modificaciéon con
manano

P Reche’, C Maria Diez Rivero’, | Soria Castro?, B Cases?, E
Fernandez-Caldas?, JL Subiza Garrido-Lestache?

! Dept. Inmunologia UCM
2 Inmunotek SL

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia es una practica habitual en el tratamiento
de las enfermedades alérgicas respiratorias y las causadas
por picaduras de insectos. La eficacia clinica se consigue por
la expansion alérgeno especifica de linfocitos T CD4 Thl y
células Treg productoras de IFNg e IL-10, respectivamente, y
la disminucion de la produccion de IL-4. El objetivo de este
estudio fue evaluar la respuesta alérgeno especifica de linfo-
citos T (LT) expandidos in vitro frente a extractos de Phleum
pratense 'y Dermatophagoides farinae sometidos a purifica-
cion, polimerizaciéon y modificacion con manano.

Material y métodos

Seguimos un procedimiento de inmunizaciodn in vitro para
generar/expandir LT efectores frente a extractos de P. pratense
y del &caro D. farinae completos y purificados (fraccion 5-70
kDa) y sometidos a polimerizacion con glutaraldehido y con-
jugacion con manano. Seguidamente realizamos ensayos de
ELISPOT para analizar la produccion de IFNg, IL-10 e IL-4
de los LT resultantes.

Resultados

Los extractos purificados y polimerizados de P. pratense
y D. farinae estimulan la expansion alérgeno especifica de
células productoras de IFNg e IL-10, y disminuyen las células
productoras de IL-4, en un grado equiparable a los correspon-
dientes extractos nativos. La modificacion con manano de los
extractos purificados y polimerizados produce un incremento
muy notable de la expansion de células productoras de IFNg
e IL-10 con respecto a los resultados obtenidos con los co-
rrespondientes extractos nativos, disminuyendo también de
la produccion de IL-4.

Conclusion

En conjunto, estos resultados soportan el desarrollo de
vacunas tolerogénicas basadas en concentrados de alérgenos
purificados (fraccion 5-70 kDa) sometidos a polimerizacion
y modificacion con manano.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Los polimeros manosilados de extracto
de polen de gramineas (Phleum
pratense) mejoran su captacion por
células dendriticas humanas.

JL Subiza Garrido-Lestache’, S Sirvent Bernal?, JL Relafio?®,
E Martinez Naves®, E Fernandez-Caldas', O Palomares?

" Inmunotek S.L.
2 Fac.Quimicas UCM
% Dept. Inmunologia UCM

Objetivos/Introduccion

La inmunogenicidad de las vacunas utilizadas en inmuno-
terapia depende en gran medida de su biodisponibilidad para
las células dendriticas. Una posible via para mejorar dicha
biodisponibilidad es la conjugacion de los alérgenos con
residuos de manosa, para los que existen receptores en dichas
células. El objetivo de este estudio fue comparar la capacidad
de captacion de células dendriticas humanas derivadas de mo-
nocitos (humoDCs) de los extractos nativos (N), polimerizados
(P) y polimerizados conjugados con manano (PM) de polen
de Phleum pratense.

Material y métodos

Los extractos N, Py PM de polen de P. pratense fueron
proporcionados por Inmunotek. Los monocitos de donantes
sanos se diferenciaron a humoDCs con IL-4 y GM-CSF. La
capacidad de captacion se valord mediante citometria de flu-
jo, microscopia confocal e inmunoblotting, utilizando como
trazador la autoflourescencia de los pigmentos del extracto del
polen y/o antisueros de conejo especificos frente al extracto
de gramineas, respectivamente.

Resultados

Las humo DCs demostraron tener una mayor capacidad
de captacion por los alérgenos PM que por los P o N por los
diferentes métodos utilizados para su evaluacion. Esa mayor
captacion se traduce en una mayor velocidad de internalizacion
y en un aumento del nimero de células con capacidad para ello.

Conclusion

Los extractos de gramineas (P. pratense) polimerizados
y conjugados con manano son mejor captados por humoDCs
que los extractos nativos o polimerizados sin manosilar, au-
mentando su biodisponibilidad para estas células.
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Inmunoterapia ll

Satisfaccion con el tratamiento con un
extracto subcutaneo modificado de alta
dosis de polenes

T Chivato Pérez', M Rodriguez Mosquera?, J Sola
Martinez®, A Montoro De Francisco?, JP Izquierdo
Calderon®, J Hernandez Pena®

! Universidad San Pablo CEU

2 Hospital Universitario Puerta de Hierro

® Hospital Ramon y Cajal

* Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla
> Merck SL

Objetivos/Introduccion

Demostradas tanto la eficacia como la seguridad de la
inmunoterapia subcutinea con extractos modificados de alta
dosis de alérgenos mayores de polenes mediante estudios doble
ciego controlados con placebo, nuestro objetivo es determinar
el grado de satisfaccion de los pacientes de nuestro medio
(préctica clinica habitual) con dicha inmunoterapia.

Material y métodos

Entre septiembre y diciembre de 2011, 29 investigadores
incluyeron 256 pacientes (5-65 anos), diagnosticados de rinitis
y/o asma bronquial alérgicos a polenes en este estudio obser-
vacional retrospectivo y multicéntrico.

Se empled un cuestionario con una serie de preguntas
agrupadas en varias dimensiones que evalian la satisfaccion
con el tratamiento mediante respuestas en escala Likert.

Resultados

El 51,8% (131 pacientes) fueron mujeres siendo la edad
media de la poblacion de 27 anos (DE 13,8 anos). 246 pacien-
tes (96,5%) diagnosticados de rinitis y 163 (63,9%) de asma
bronquial. El 81,6% de los tratamientos contenian extracto de
gramineas, el 33,6% de olivo y el 7% otros alérgenos (arboles
y malezas). El 30% de los tratamientos fueron administrados
en pauta pre-coestacional.

La satisfaccion global con el tratamiento fue de 4,1 sobre
5, asociandose el mayor grado de satisfaccion al control de la
administracion por profesional sanitario y a la mejoria de la
sintomatologfa percibida. Sin diferencias entre los pacientes
tratados con pauta perenne y pre-coestacional.

El desplazamiento para la administracion del tratamiento
no representa un inconveniente para el 85,4% (217) de los pa-
cientes. las molestias asociadas a la administracion subcutdnea
es la variable con menor puntuacion.

Conclusion
La satisfaccion general con el tratamiento es cercana a muy sa-
tisfecho sin diferencias en relacion con la pauta de administracion.
El nivel de satisfaccion se correlaciona positivamente con
la mejoria de la sintomatologia percibida por el paciente y
con la administracion del tratamiento por personal sanitario.

© 2013 Esmon Publicidad

Ensayo clinico fase IV aleatorizado,
controlado y multicéntrico de
inmunoterapia con acaros de polvo
domeéstico administrados por via
subcutanea. Puntuacion de sintomas y
medicacion a los 12 meses de tratamiento
en pacientes con rinitis alérgica. ALUMITES

D Hernandez Fernandez-de Rojas', C Vidal Pan?, T Malek
Tayfour®, A Peldez Martinez*, M Garcia Garcia®, A Valero
Santiago®

! Hospital Clinico Universitario La Fe

2 Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
% Hospital General de Castellon

* Hospital Clinico Universitario de Valencia

® Stallergenes Ibérica

% Hospital Clinico de Barcelona

Objetivos/Introduccion

El ensayo clinico ALUMITES fue disehado para evaluar
la eficacia a los 12 meses de un extracto de 4caros de polvo
doméstico (HDM: D. pteronyssinus + D. farinae) administrado
mediante via subcutanea (SCIT: 10 IR/ml) en pacientes con
rinitis alérgica.

Material y métodos

En este ensayo clinico fase IV, controlado y multicéntrico, los
pacientes alérgicos a HDM fueron aleatorizados a recibir SCIT
(10 IR/ml) més medicacion sintomatica (grupo A) o solamente
medicacion sintomética (grupo B) (2:1). La puntuacion de los
sintomas de rinitis se realiz6 en la visita de inclusion y una vez
al mes hasta el final del estudio, utilizando una escala de 0-3 para
los 4 sintomas nasales. El consumo de medicacion se recogi6 en
el momento de inclusion y diariamente a lo largo del estudio. La
puntuacion fue calculada como: antihistaminico 1 punto, descon-
gestionante nasal 2 puntos, corticoide nasal 3 puntos.

Resultados

Se reclutaron 57 pacientes adultos alérgicos a HDM (56%
mujeres) con una edad media de 30,0+9,2 anos. 48 comple-
taron el diario de sintomas y medicacion. La puntuacion total
de sintomas en el grupo activo (A) en la visita basal fue de
3,7+2,72 y doce meses después 2,1+2,25 (p=0.0013). En el
grupo control (B) el valor basal fue de 3,5+2,30 y doce meses
después de 3,0+3,19 (p=NS). Cada uno de los sintomas nasales
mostraron una reduccion significativa de forma individual en
el grupo activo pero no en el grupo control.

La puntuacion del consumo de medicacion disminuy6 de
1.0+£0.93 a 0.3+0.67 (p<0.0001) en el grupo activo, mientras
que en el grupo control fue de 1.5+1.36 a 1.2+1.36 (p=NS)

Conclusion

Se demuestra la eficacia del tratamiento a los 12 meses con
un extracto de HDM (10 IR/ml) administrado por via SCIT, que
reduce tanto los sintomas nasales como el uso de medicacion
sintomatica. Esta mejoria no se consigue en el grupo control.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Mejoria en calidad de vida. Ensayo
clinico fase IV aleatorizado, controlado
y multicéntrico con extracto de acaros
del polvo doméstico depot administrado
por via subcutanea. Resultados a los 12
meses de tratamiento. ALUMITES

C Vidal Pan', D Hernandez Fernandez De Rojas?, T Malek
Tayfour®, A Peldez Hernandez*, MA Garcia Garcia®, A
Valero Santiago®

' Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
2 Hospital Universitario y Politécnico La Fe

* Hospital General de Castellon

* Hospital Clinico Universitario de Valencia

® Stallergenes lbérica, S.A

¢ Hospital Clinico Universitario de Barcelona

Objetivos/Introduccion

El estudio ALUMITES fue disefiado para evaluar la efica-
cia de un extracto de acaros del polvo doméstico (HDM: D.
pteronyssinus + D. farinae) depot administrado via subcutanea
(SCIT) para el tratamiento de pacientes alérgicos a lo largo
de un ano.

Material y métodos

En este ensayo clinico fase IV controlado multicéntrico, los
pacientes alérgicos a HDM fueron aleatorizados a recibir un
extracto de HDM (10 IR/ml) depot administrado via SCIT junto
a medicacion sintomética (grupo A) o solamente medicacion
sintomatica (grupo B) (2:1). La calidad de vida (QoL) se ha
recogido en la visita basal, a los 6 y a los 12 meses, mediante
el cuestionario ESPRINT-15. Dicho cuestionario consiste en
15 preguntas en una escala de 7 puntos tipo Likert (menor
puntuacidn significa mejor calidad de vida) que se agrupan
en cuatro dominios: sintomas, actividades diarias, suefio y
afectacion psicologica.

Resultados

Se reclutaron 57 pacientes alérgicos a HDM (56% mujeres)
con una edad media de 30,0+9,2 afios. 48 pacientes completa-
ron el cuestionario ESPRINT-15. El grupo activo experimentd
mejoria en términos de QoL, siendo su puntuacion basal de
2,6£1,55 y doce meses mas tarde de 1,2+1,31 (p<0,0001). El
grupo control no experimento mejoria siendo su puntuacion
basal de 2,6+1,21 mientras que doce meses después era de
1,9+1,67 (p=0,0942). Examinando individualmente los do-
minios, solo el grupo activo muestra mejoras significativas
en todos ellos: sintomas -1,6 (95% CI[-2,1,-1,1],p<0.0001),
actividades diarias -1,3 (95% CI:[-1,8,-0,8], p<0,0001), suefio
-1,1 (95% CI:[-1,6,-0,6],p<0,0001) y afectacidon psicoldgica
-1,8 (95% CI: [-2,3, -1,2],p<0.0001). Siendo no significativas
en los cuatro dominios en el grupo B.

Conclusion

Los pacientes tratados con extracto de HDM (10 IR/ml) de-
pot administrado por via subcutanea experimentan una mejoria
en la puntuacion de calidad de vida en cada uno de los dominios
que compone el cuestionario ESPRINT-15, lo que demuestra
la relevancia clinica de la eficacia de este tratamiento.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91

Efecto inmunogénico in vitro de un
extracto de acaros del polvo doméstico
administrado por via subcutanea depot
en pacientes con rinitis alérgica durante
12 meses de tratamiento. Resultados de
un ensayo clinico fase IV aleatorizado,
controlado y multicéntrico. ALUMITES

C Vidal Pan', E lbanez Echevarria?, T Malek Tayfour?,
A Pelaez Hernandez*, MA Garcia Garcia®, A Valero
Santiago

' Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
2 Hospital Universitario y Politécnico La Fe

% Hospital General de Castellon

* Hospital Clinico Universitario de Valencia

® Stallergenes lbérica, S.A

¢ Hospital Clinico de Barcelona

Objetivos/Introduccion

El ensayo clinico ALUMITES fue disehado para evaluar la
eficacia de un extracto de acaros del polvo doméstico (HDM:
D. pteronyssinus + D. farinae) depot administrado por via
subcutanea (SCIT) para el tratamiento de la rinitis alérgica
a lo largo de un aho. Se presentan los datos inmunologicos
obtenidos de los sueros de los pacientes.

Material y métodos

En este ensayo clinico fase I'V controlado y multicéntrico,
se aleatorizaron los pacientes alérgicos a recibir el extracto de
HDM (IR/ml) depot SCIT y medicacion sintomética o sola-
mente medicacion sintomatica (2:1). Se midio la IgE total, y
las sIgG4 frente a Der p 1 y Der p 2 a nivel basal, alos 6y a
los 12 meses.

Resultados

Se obtuvieron datos de 46 de los 57 pacientes que se
reclutaron. La diferencia de IgE total entre la determinacion
basal y alos 12 meses fue de 27.5 kU/L (95% CI: [-16,0; 71,0],
p=0.1151) enel grupo activoy de -55,4 kU/L (95% CI: [-135,5;
22,7], p=0.0398) en el grupo control. El incremento de 1gG4
frente a Der p 1 fue de 0,4 kU/L (95% CI: [0,3; 0,5], p<0,0001)
en el grupo activo y de 0,1 kU/L (95% CI: [-0,1; 0.4], p=NS)
en el grupo control. La IgG4 frente a Der p 2 aument6 en 0,7
kU/L (95% CI: [0,5; 1,0], p<0.0001) en el grupo activo y 0,0
kU/L (95% CI: [-0,0; 0,0], p=NS) en el grupo control. Los
valores de IgG4 para Der p 1 y Der p 2 aumentaron significa-
tivamente en el grupo activo frente al grupo control (p=0,0002
y p<0,0001 respectivamente).

Conclusion

El tratamiento durante 12 meses con un extracto de acaros
del polvo doméstico (IR/ml) depot SCIT muestra un efecto
inmunogénico al elevar la produccion de IgG4 solamente
en los pacientes que reciben el tratamiento activo y no en el
grupo control.
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¢Como influye la rinitis alérgica en la
calidad de vida? Resultados del estudio
ENERGY en adultos

M Pérez-Estrada Cornejo’, M Barcel6 MufioZz?,
A Orovitg Cardona?, P Serrano Dominguez', MA Garcia
Garcia*, C Martinez Alonso®

! Clinica privada

2 Hospital Parque San Antonioe
* Hospital Infanta Luisa

* Stallergenes Ibérica, S.A

® Hospital Virgen de la Concha

Objetivos/Introduccion

Evaluar el impacto estacional de la rinitis alérgica (RA)
moderada/grave no controlada con tratamiento sintomatico en
la calidad de vida y la influencia en la misma del tratamiento
0 no con inmunoterapia con alérgenos (ITA).

Material y métodos
Estudio observacional, multicéntrico y transversal. Se re-
clutaron pacientes alérgicos a pdlenes o acaros cuya actividad
principal incluyera trabajo remunerado o estudios. El trabajo
de campo se realiz6 desde marzo de 2011 a marzo de 2012.
Para la evaluacion del impacto de la RA en la calidad de
vida (QoL) se ha utilizado el cuestionario ESPRINT-15.

Resultados

Se reclutaron 683 pacientes adultos validos. La edad media
era de 33,2+10,3 anos (51% mujeres). El 79% estaba traba-
jando, el 20% estudiando y el 1% ambas cosas. La media de
evolucion de la rinitis alérgica era de 10,8+8,8 anos. El 48%
tenfa asma y el 65% conjuntivitis. E1 76% de los pacientes
estaban tratados con ITA (IR/ml), el resto no llevaba trata-
miento con ITA.

En el analisis bivariable que permite identificar los factores
asociados a la QoL se obtuvo que visitar al alergdlogo menos
de 3 veces al aho, tener una RA persistente, una RA moderada/
grave y no estar en tratamiento con ITA son factores que in-
fluyen negativamente en la calidad de vida tanto de pacientes
que trabajan como los que estudian. El analisis multivariante
demuestra que el factor que més influye en una buena QoL del
paciente es estar en tratamiento con ITA.

Conclusion

La calidad de vida de los pacientes adultos con RA mo-
derada/grave no controlada con tratamiento sintomatico esta
influenciada por factores como el nimero de visitas al alergo-
logo, intensidad y gravedad de la rinitis y el tratamiento con
ITA (IR/ml), siendo este Gltimo el factor mas determinante
para una mejor calidad de vida.

© 2013 Esmon Publicidad

Meta-analisis sobre inmunoterapia con
extractos despigmentados polimerizados
con glutaraldehido (Depigoid®)

A Nieto Garcia', A Mazdn Ramos', RJ Calderon
Fernandez? R Pina Pérez', S Uixera Marzal’, MJ Gomez®

' Servicio de Neumo-Alergia Infantil. Hospital La Fe
2 Unidad de Neumo-Alergia Infantil. Servicio de Pediatria.
* Departamento Médico. Laboratorio LETI

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia especifica con alérgenos (ITE) sigue
siendo un tratamiento controvertido para rinitis y asma. Aunque
exiten estudios que demuestran resultados clinicamente rele-
vantes, existe preocupacion por la magnitud de su eficacia y
seguridad. El objetivo de este estudio es realizar una revision
sistematica sobre la ITE con extractos despigmentados polime-
rizados con glutaraldehido (Depigoid®) para la rinitis alérgica
(RA) y asma, evaluando su eficacia y seguridad.

Material y métodos

Se realiz una basqueda en las bases de datos PubMed y
www.clinicaltrials.gov hasta mayo 2013. Unicamente se inclu-
yeron los ensayos controlados aleatorios controlados con pla-
cebo doble ciego (ECA) que evaluaron la eficacia de Depigoid
en pacientes con RA y asma. Se excluyeron los ECA con score
Jadad. El objetivo primario fue determinar la puntuacion de
sintomas, medicacion y combinacion de sintomas-medicacion
para RA 'y asma, calidad de vida, area del test cutaneo, test de
metacolina, y la seguridad, mediante el calculo de reacciones
sistémicas serias. Se utilizo el software RevMan-5.

Resultados

Se incluyeron ocho ensayos, tres para la alergia a dcaros
y cinco para polen. Todos valoraban RA, y dos de ellos asma.
Hubo una reduccion significativa en las puntuaciones de sin-
tomas, de medicacion, asi como mejoria de la hiperactividad
bronquial. Hubo una mejoria significativa en las puntuaciones
de sintomas (diferencia de medias estandarizada (DME) -1,25;
1C95% -2,1a-0,4), las puntuaciones de medicacion (DME-1,07,
1C95%: -1,66a-0,48), puntuaciones combinada de sintomas-
medicacion (DME-1,84; IC95% -2,85a-0,84), calidad de vida
(DME-0,87;1C95%: -1,14a-0,61), test de metacolinica (DME-
0,73;1C95% -1,12a-0,34) y reduccion del area del test cutaneo
(DME-0,61; IC95% -0,902-0,31). En cuanto a seguridad, no
se obtuvo ninguna reaccidn sistémica que requiriera de la
administracion de adrenalina.

Conclusion

La ITE con Depigoid® reduce los sintomas de rinitis y el
uso de medicacion en asma y rinitis. Depigoid® es una opcion
eficaz y segura para tratar rinitis y asma alérgica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 57-91
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Alergia a alimentos

Anafilaxia por taumatinas

J Azofra Garcia’, J Cuesta-Herranz?, NS Perea Lam3,
A Diaz-Perales*

' Hospital Universitario Central de Asturias

2 Fundacion Jiménez Diaz

* Hospital Rio Hortega

* Centro de Biotecnologia y Gendmica de Plantas

Objetivos/Introduccion

Las taumatinas (TLP), proteinas presentes en alimentos,
han sido descritas en pocas ocasiones como responsables de
reacciones alérgicas. Queremos aportar un caso de anafilaxia
a multiples alimentos vegetales, en los que las proteinas res-
ponsables pertenecen a dicho grupo.

Material y métodos

Mujer de 33 afios. Diagnosticada hace 6 ahos de asma
ocupacional por harina de trigo. En los 9 Gltimos afos, ha pre-
sentado mutiples episodios inmediatos a la ingesta de diversos
alimentos vegetales, no relacionados taxondmicamente (plata-
no, uva, pimenton, vino tinto, pera, ajo, tomate, castaina, cebo-
1la). La sintomatologfa era variable, incluyendo edema facial,

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

opresion toracica, picor faringeo y de oidos, vomitos y dolor
abdominal. Cedfan en minutos u horas. Toleraba melocoton.
Se realiz0 prick-prick y CAP con los alimentos sospechoso;
ISAC; inmunodeteccion para los alimentos, con el suero de
la paciente y con Ac. especificos a TLPs; microarray con una
bateria de TLPs y prick-test con las TLPs purificadas.

Resultados

Las pruebas cutaneas mostraron positividad a los alimentos
implicados: platano 5x3 mm; uva 10 x6: pimenton 6 x5; pera
5x5; castaiia 5x5. El CAP fue positivo a platano (11 kU/L),
uva (17), pimentdn (1.2), pera (36), tomate (5), cebolla (4).
El ISAC mostr6 una positividad de 4.4 ISU a la taumatina de
kiwi, Act d 2. La inmunodeteccion con el suero de la paciente
objetivo bandas se fijacion de IgE entre 20-40 kDa en platano,
manzana, castafia, melocoton, kiwi, abedul y artemisa. Se de-
tectaron bandas similares con Ac anti-TLPs. En el microarray
se obtuvo IgE especifica frente a taumatinas: Actd 2, Mus a 4
y TLP de castana. Los prick-test con TLPs de platano y kiwi
fueron positivos: Mus a 4 10x5 mm; Actd 2 13x8 mm. Los
datos “in vivo”/”in vitro” fueron negativos para sensibilizacion
a profilina, PR-10 y LTP.

Conclusion
Describimos, el que creemos es el primer caso de episodios
de anafilaxia en el que estan involucradas las taumatinas.

© 2013 Esmon Publicidad
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Omalizumab como tratamiento
adyuvante en la induccién oral de
tolerancia (I0T)a la leche de vaca

JO Pérez Sencion, PA Piraino Sosa, LC Miguel Polo,
R Hernandez Agujetas, R Abengo6zar Muela, C Senent
Sanchez

Hospital Virgen del Valle de Toledo

Objetivos/Introduccion

La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) afecta al
2-6% de los nifios. La mitad lo supera a la edad de 1 afio y
el 80 - 90% a los cinco ahos. La terapia con omalizumab ha
tratado de acelerar la tolerancia con buenos resultados, sin
embargo hasta la fecha no existen directrices claras sobre
como debe ser administrado ni hay datos suficientes sobre los
resultados a largo plazo. Describimos nuestra experiencia con
omalizumab en la IOT.

Material y métodos

Se incluyeron entre octubre de 2010 y diciembre de 2011,
nifios = 5 afios con diagnostico de APLV. Se requeria provo-
cacion oral controlada (POC) positiva. Comenzamos con la
administracion de 1 ml en el primer dia, aumentando la dosis
cada semana hasta llegar a 200 ml. Los sintomas fueron trata-
dos con antihistaminicos, y a los que no respondieron se afadio
omalizumab. El omalizumab fue retirado 6 meses después de
tolerar 200 ml de leche.

Resultados

40 pacientes tuvieron POC positiva, 38 fueron incluidos.
37 completaron el protocolo y 9 requirieron tratamiento con
omalizumab. La IgE total aumentd de manera significativa
durante todo el protocolo (p =0,002). E1 77% de los pacientes
que recibieron tratamiento con omalizumab eran asmaticos.
Todos toleraron 200 ml de leche.Tas la retirada de omalizumab,
dos 2 pacientes han presentado recidiva.

Conclusion

Los pacientes asmaticos tienen un riego 6,5 veces mayor
de precisar omalizumab para conseguir la IOT con éxito
(p =0,004).

Los pacientes que requirieron omalizumab tuvieron una
IgE total inicial y especifica a caseina mayor que el resto de
los sujetos (p = 0,003).

En nuestra experiencia, la inclusion de omalizumab en
cualquier escalon de la IOT es eficaz, por lo que lo cuestiona-
mos como pretratamiento, como se ha publicado previamente.

© 2013 Esmon Publicidad

Alergia a leche de soja en paciente
alérgica a polen de abedul

A Sansosti Viltes', M De La Borbolla Moran?, L Ferré
Ybarz?, C Gomez Galan?, A Torredemer Palau?, S Nevot
Falco?

' Hospital Nostra Senyora de Meritxell
2 Hospital San Joan de Déu

Objetivos/Introduccion

Describimos el caso de una paciente con rinoconjuntivitis
alérgica por polen de abedul, que presentd cuadro de anafilaxia
inmediata tras la toma de leche de soja con miel.

Material y métodos
Se efectlio prick test neumoalérgenos/alimentos estandar.
Se solicitd analitica con IgE especificas y recombinantes
de abedul y soja.
Ademas, test de provocacion con miel y yogurt de soja.

Resultados

Prick test a neumoalérgenos: positivo a pdlen de abedul

Prick test alimentos: positivo a soja

Prick-Prick con miel: negativo, Provocacidon oral con
miel: negativa

Prick-Prick leche de soja: positivo

IgE grano de soja: negativo

R bet v1: 53,90

R gly m4: 11,90

R Gly m5-m6: negativo

Provocacion oral con yoghurt de soja: negativa

Conclusion

Se describe un cuadro de anafilaxia por leche de soja en
paciente con alergia a polen de abedul, con IgE especifica a
grano de soja negativa, positividad frente a R Gly m4,y buena
tolerancia de yogurt de soja.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia por ingestion de huevo de
codorniz

MM Cano Mollinedo’, N Longo Areso?, L Fernandez
Delgado’, MT Audicana Berasategui?, D Mufioz Lejarazu?,
F Guerra Pasadas'

' UGC.Alergologia, Hospital Universitario Reina Sofia
2 Servicio de Alergologia, HUA Santiago, Vitoria

Objetivos/Introduccion

Los huevos de gallina son uno de los alimentos habituales
que con mayor frecuencia causan alergia alimentaria. También
se consumen huevos de otras aves, como codornices, patos o
avestruces.

Presentamos un caso de alergia a huevo de codorniz sin
alergia a huevo de gallina.

Material y métodos

La paciente es una mujer de 29 ahos en contacto habitual
con codornices, perdices, gallinas y patos. En dos ocasiones,
tras la ingestion de huevo de codorniz, presentd un cuadro de
prurito orofaringeo, nauseas, vomitos y disnea, que remitio tras
recibir tratamiento urgente con aerosolterapia, corticoides y
antihistaminicos. En la actualidad, tolera huevo de gallina en
todas sus presentaciones culinarias.

Meétodos diagnosticos: Prick-test con extractos de alimen-
tos: leche, bacalao, cacahuete, arroz, trigo, gamba y huevo de
gallina (completo, clara, yema, ovoalbimina, ovomucoide).
Prick-prick con huevo de gallina y codorniz. InmunoCAP®-
ISAC e Inmunoblotting.

Resultados

Prick-Tests con alimentos: negativos. Prick-prick con
huevo de gallina (clara y yema): negativos. Prick-prick con
huevo de codorniz (clara y yema): positivos. InmunoCAP®-
ISAC: negativo incluyendo clara-yema de huevo de gallina y
carne de pollo. Inmunoblotting: se reconocieron dos bandas
proteicas para yema de codorniz, la primera con un Pm en-
tre 30-61 kDa y la segunda entre 13-25 kDa. En la clara de
codorniz se observaron 3 bandas, la primera con un Pm entre
61-112 kDa y la segunda y tercera entre 30-61 kDa, estando
la segunda méas proxima a los 61 kDa y la tercera mas a los
30 kDa. No se detectaron positividades frente a clara-yema
de gallina, ni de pato.

Conclusion

Presentamos un caso de alergia a huevo de codorniz con-
firmado por la clinica, pruebas cutineas y de laboratorio, que
creemos interesante por ser poco frecuente sin la coexistencia
de sensibilizacion a huevo de gallina. Las proteinas proba-
blemente implicadas son de aproximadamente 61-30 kDa y
25-13KDaen yemay 112-61 KDay 61-30 KDa para la clara.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Sensibilizacion tardia a proteinas de
huevo en adulto y su tratamiento

R Fatou Flores, C Millan Gonzalez, V Reguera Parra,
F Espinosa, G Franco, G Soto

Hospital de Jerez

Objetivos/Introduccion

Mujer de 38 afos refiere historia de angioedema labial,
prurito oral y disnea cuando come alimentos con huevo des-
de hace 6 meses y angioedema facial con la ingesta de kiwi.
Rinoconjuntivitis moderada intermitente y asma bronquial
leve intermitente por sensibilizaccion a polenes de artemisia.

Material y métodos

Historia clinica, SPT inhalantes, SPT panalergenos, SPT
kiwi, SPT clara, ovomucoide y yema de huevo, FVC, FEV1,
IgE total, Ig especifica CAP para proteinas de huevo, ITO con
clara de huevo pasteurizada (OVODES).

Resultados

SPT inhalantes: Positivas para Artemisia 4,5 mm, SPT pa-
nalérgenos: Profilinas 4 mm, SPT kiwi: 3,5 mm, SPT CH: (12,5
mm), YH: (9 mm) FVC: 4,78 y FEV1: 4,70. Ig E total : 245 UI/
ml, CAPCH: (13,7 UIl/ml ) CAP YH: (1,8) Ovomucoide (7,8).

ITO con CH pasteurizada (ovodes): En 7 sesiones, dosis
progresivas diarias, aumentos semanales en Hospital de dia,
llega a 400 mg de CH, presentando reacciones en vias aéreas
superiores de caracter leve a moderada (picor de garganta y
oidos, dolor faringeo y disfonia, congestion nasal y reflujo de
lo ingerido), los aumentos siguientes responden con reacciones
moderadas y se abandona la ITO.

Un afio después se realiza un reinicio con 50 mg de CH y
con la misma tecnica consigue alcanzar la dosis de 3.600 mg
en 7 sesiones, una por semana, presenta reacciones desde los
100 mg hasta los 3.600 mg, las reacciones se tratan con anthl,
Mly BDAC. Completa la ITO con un huevo entero elaborado,
dosis que tolera, desde hace 3 meses.

Conclusion

La prevalencia de alergia a proteinas de huevo en adulto
es menos frecuente que en la infancia.

La ITO a huevo en adultos, es posible también, puede
requerir mas tiempo o una reinduccion para llegar a tolerar
de nuevo el alimento.

© 2013 Esmon Publicidad
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Anafilaxia alimentaria. Problema global:
sanitario, social, econémico y educativo

A Montoro De Francisco’, A Burgos Pimentel', J Fonseca
Avendano’, T De Vicente Jiménez', JM Mateos Galvan’,
T Chivato Pérez?

' Hospital Central de la Defensa
2 Universidad San Pablo CEU

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas frente a las proteinas de la leche
de vaca (APLV) representan la segunda causa de alergia ali-
mentaria, afectando del 1 al 3% de la poblacion general. Para
pacientes y familiares representa un problema sanitario, social,
econdmico y educativo de gran importancia.

Material y métodos

Paciente: 36 meses, acude a consulta del Hospital Central
de la Defensa.

Entorno: centro escolar (800 alumnos), cuenta con comedor
de nifos alérgicos.

Periodo: julio 2012-mayo 2013.

Resultados

Paciente diagnosticada de APLV con urticaria tras la toma
de su primer biber6n a los 4 meses de vida.

En julio 2012 sufre crisis de asma tras la toma de un ca-
ramelo de fresa.

En octubre 2012, una cuidadora del comedor de alérgicos
le da “croqueta” presentando eritema generalizado, urticaria,
vomito y disnea. La paciente es traslada a urgencias, tratada
con adrenalina e ingresa 24 horas.

En diciembre de 2012 sufre episodio de urticaria, disnea
y pérdida de conciencia tras ingerir puré del plato de su com-
panera (alérgica al huevo). El médico del colegio no logra
dispensar la dosis de adrenalina del autoinyector, tras intentos
infructuosos, llama al servicio de emergencias. Es tratada con
adrenalina e ingresa 48 horas.

Los padres acuden al centro escolar, les informan de la
necesidad de expulsar a su hija del comedor al no poder man-
tener su integridad.

En enero 2013 la paciente presenta episodio de disnea y
urticaria generalizada tras la ingesta de embutido de pavo.
Tratada con autoinyector de adrenalina.

En febrero 2013 facultativos del Hospital Central de la
Defensa realizan un curso de manejo de anafilaxia en el centro
educativo de la paciente. Aclarando dudas de profesores y per-
sonal del comedor, se facilita un plan de tratamiento urgente
con demostracion de uso de farmacos.

Conclusion

Caso real anonimizado, muestra que detras del diagndstico
de anafilaxia hay un grave problema sanitario, social, econo-
mico y educativo.

© 2013 Esmon Publicidad

Induccion a la tolerancia oral de
proteinas de leche de vaca con
omalizumab

S Veza Perdomo, F Garcia Gonzalez, P Benito Martinez,
P Saura Foix, | Sastre Pérez

Hospital Universitario de Burgos

Objetivos/Introduccion

Las PLV suponen, junto con el huevo, la causa mas frecuen-
te de alergia alimentaria; clasicamente se ha indicado dieta de
evitacion y/o la sustitucion por leche vegetal o hidrolizados.

La mayoria de los pacientes consiguen la tolerancia es-
pontanea pero hay casos que continian con manifestaciones
adversas.

Para estos, la induccion progresiva hasta la tolerancia es
una alternativa y alin as{, algunos casos presentan reacciones
graves.

Material y métodos

Entre julio de 2008 a diciembre de 2012, incluimos 45
niflos sensibilizados a PLV, en el protocolo de induccion a la
tolerancia oral.

Comenzamos por 1 ml de leche diluida al 1/10, el segundo
dia llegamos a 2 ml puros. Semanalmente incrementamos hasta
5, 10, 20, 40, 60, 100, 150, 200 y 250 ml.

Con esta pauta, conseguimos 39 tolerancias totales, 3
tolerancias parciales (menos de 60 ml) y 3 fracasos por ana-
filaxia grave.

En estos Gltimos casos nos planteamos omalizumab como
ayuda terapéutica.

— Casol: IgE total 204 Ul/ml. IgE especifica a caseina
64,2 KU/

— Caso2: IgE total 494 Ul/ml. IgE especifica a caseina
100 KU/I.

— Caso3: IgE total 7.180 Ul/ml. IgE especifica a caseina
>100 KU/L.

Se pauta Omalizumab seglin peso e IgE total, dos meses
antes de iniciar la desensibilizacion, progresando en la induc-
cion de manera similar a la previa.

Resultados

En los tres casos se alcanzd tolerancia completa a leche
de vaca y derivados.

Actualmente hemos reducido la dosis de omalizumab sin
eventos adversos, pero no ha sido suspendido completamente.

Conclusion

Hay casos complejos en los que el omalizumab se perfila
como adyuvante clave para conseguir la tolerancia en pacien-
tes alérgicos a leche, sobretodo si han presentado reacciones
graves.

En la bibliografia revisada se recogen intervenciones con
éste y otros alimentos que avalan el éxito de este tratamiento,
proponiéndose cambios moleculares a favor del IFNy e [gG4
entre otros, lo que permite inducciones mas rapidas y seguras,
asi como conseguir tolerancias de manera mas fehaciente.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia por pejerrey

M Gandolfo Cano’, E Gonzalez Mancebo’,
E Mohedano Vicente', D Gonzalez De Olano’,
B Bartolomé?

1 Hospital de Fuenlabrada
2 Dpto I1+D Bial-Aristegui

Objetivos/Introduccion

El pescado es una de las causas mas frecuentes de alergia
alimentaria. Los principales factores de riesgo son la atopia
y la exposicion. La introduccion en nuestra dieta de nuevos
pescados hace que comiencen a producirse reacciones alérgicas
a los mismos. Las parvalbiminas son los alérgenos mayori-
tarios del pescado y tienen masas moleculares de 15-20 kDa.
Sin embargo, se han identificado otros alérgenos que podrian
ser responsables de respuestas alérgicas a una (nica especie
de pescado.

Pejerrey es el nombre comin de ciertas especies de
peces que se distribuyen por los mares Mediterraneo, de
Marmara, Negro, asi como el océano Atlantico. Pertenece a
la familia Atherinidae, orden Atheriniformes. El pejerrey del
Mediterraneo es Atherina boyeri.

Material y métodos

Mujer de 49 anos que inmediatamente después de comer
pejerrey (Atherina boyeri) frito (similar al chanquete) presen-
to epigastralgia, prurito facial intenso que se generalizd por
todo el tegumento asociando urticaria, vomitos y disnea con
sibilancias. No ha vuelto a comer pejerrey y tolera el resto de
los pescados incluso frescos. Se realizaron pruebas cutaneas
y SDS-PAGE immunoblotting.

Resultados

Los pricks con una bateria de pescados y Anisakis simplex
fueron negativos. Los prick-pricks con pejerrey resultaron po-
sitivos: crudo (5 mm) y cocido (6 mm); H 8 mm y SS negativo.

Se realizd extracto con pejerrey y SDS-PAGE immuno-
blotting seglin Laemmli en dos condiciones de electroforesis:
no reductoras (sin 2-mercaptoetanol) y reductoras (con 2-mer-
captoetanol; condiciones estandar de la técnica). Se detectd
fijacion de IgE en una banda de aproximadamente 28.5 kDa
s6lo en condiciones reductoras de electroforesis.

Conclusion

Presentamos el caso de una paciente con anafilaxia por
ingesta de pejerrey que tolera el resto de los pescados, en el
que el alérgeno implicado no es una parvalbimina sino una
proteina de 28,5 kDa.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Omalizumab en un Sindrome LTP con
anafilaxias de repeticion

K Esponda Juarez, JM Negrin Gonzalez, S Vazquez Cortés,
NI Pérez Sanchez, T Robledo Echarren, M Fernandez Rivas

Hospital Clinico San Carlos

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de un Sindrome LTP tratado con
omalizumab.

Material y métodos

Mujer de 32 ahos con antecedentes personales de rino-
conjuntivitis polinica desde los 20 afios y sindrome seco
inmunologico sin repercusion clinica (2006).

Desde la adolescencia ha presentado unas 30 reacciones
sistémicas (RS) tras ingesta de diferentes alimentos vegetales,
de éstas, 10 han sido anafilaxias y 6 ocurrieron en los dos anos
previos al inicio del tratamiento. Se asociaba ocasionalmente
ingesta de alcohol y ejercicio como cofactores. La paciente
presenta un déficit de vitamina A debido a la muy escasa ingesta
de alimentos vegetales.

Estudio alergologico: IgE total 86 TU/L, triptasa basal:
5,84ug/L. Sensibilizacion (prick e IgE especifica) a polen de
arizonica, platanus, artemisa, gramineas, frutos secos, cereales,
frutas incluyendo rosaceas, verduras, legumbres y especias.
CAP Pru p3: 15.1kUA/L. No sensibilizacion a profilina, PR-10
ni chitinasas. En ISAC (112 alérgenos) se objetiva sensibili-
zacion a todas las LTP disponibles.

Se inicia tratamiento con omalizumab a 150 mg mensual-
mente.

Resultados

Durante el tratamiento con omalizumab, se logra ampliar
el niimero de alimentos vegetales en la dieta y disminuir la
frecuencia y gravedad de las RS. En 21 meses de tratamiento
presentd seis RS consistentes en prurito palmar tras ingesta de
arroz y una sola anafilaxia tras ingesta de calabacin. El omali-
zumab fue bien tolerado, no presentd cambios significativos en
IgG-A-M, en pruebas cutaneas ni en la calidad de vida. Tras
21 meses de tratamiento, se suspende omalizumab porque la
paciente desarolla un Sindrome de Sjogren clinicamente activo.

Conclusion

Presentamos un caso de Sindrome LTP tratado con oma-
lizumab, con el cual se logra una disminucidn en cuanto a
la gravedad y frecuencia de las RS y se amplia la dieta. Sin
embargo, la paciente ha desarrollado un Sindrome de Sjogren
clinicamente activo, por lo que se suspende omalizumab a
pesar de no poder establecer una clara relacion causa-efecto.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia a propéleo

EL Pérez Gonzalez', Ml Rodriguez Cabreros', B Bartolomé
Zavala?, A Yago Meniz', M Lopez San Martin',
M Rodriguez Mosquera’

' Hospital Universitario Puerta de Hierro
% Laboratorios Bial-Aristegui

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de angioedema por sensibilizacion
a propdleo.

Material y métodos

Paciente de 44 anos de edad, sin antecedentes de interés,
que refiere presentar tras el consumo de comprimidos de
propdleo y complejo vitaminico citrico, angioedema labial y
cuadro urticarial en brazos, que cede tras la administracion de
antihistaminico y corticoide. Se extrae una triptasa en urgencias
con valores dentro de la normalidad. Con posterioridad ha
tolerado diversos citricos.

Resultados

Se realiza una primera aproximacion diagnostica al caso
con la realizacion de pruebas cutaneas con citricos (naranja,
limo6n en extracto comercial Bial Aristegui asi como prick-prick
con mandarina) con resultados negativos. Se realiza prick-test
con artemisia y prick-prick con miel, ambos con resultados
negativos asi como prick-test con propdleo siendo éste positivo
(4x4mm) frente a histamina (11 x 6mm).

Posteriormente se realiza Inmuno-CAP IgE especifica
frente a veneno de abeja (Apis melifera), veneno de avispa
(Polistes spp y Vespula spp) siendo todos ellos clase 0 y con
pruebas cutaneas en prick e intradermorreaccion con resultados
negativos. Se realiza en Gltimo lugar prueba de exposicion
oral controlada con miel siendo negativa (previo prick-prick,
rubbing y frotamiento negativos).

Finalmente es diagnosticado de alergia a propdleo.

Conclusion

Existen en la bibliograffa actual casos descritos de sensibi-
lizacion a propdleo aunque se tratan en su mayoria de cuadros
de dermatitis de contacto. Se encuentra definido un caso de
un apicultor, de caracteristicas similares y con mecanismo IgE
mediado confirmado. Presentamos por tanto, un segundo caso
de alergia a propdleo IgE medidada, en persona no expuesta y
sin datos de reactividad cruzada con otros derivados.

© 2013 Esmon Publicidad

Pauta de asociacion de omalizumab a

la induccion de tolerancia oral (ITO) con
leche de vaca en pacientes con anafilaxia
y fracaso de ITO

A Martorell Aragonés, R Felix Toledo, C Martorell
Calatayud, JC Cerda Mir, MD De Las Marinas Alvarez

Hospital General Universitario

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de angioedema por sensibilizacion
a propdleo.

Material y métodos

Los pacientes altamente sensibilizados a las proteinas
de leche de vaca (PLV) con clinica de anafilaxia presentan
reacciones adversas con la induccion de tolerancia oral (ITO)
que impide en muchos de ellos completar el tratamiento. Se
ha propuesto asociar la administracion de omalizumab (OMZ)
para aumentar el umbral de tolerancia. Pero se desconoce
cuando iniciar la ITO y cuando suspender el OMZ.

Aportamos una pauta de ITO asociando OMZ para pa-
cientes con anafilaxia por alergia a PLV y el resultado en su
aplicacion a dos pacientes con fracaso de ITO aislada previa.

Material y métodos

Dos pacientes de 11 y 3 afios 9 meses con alergia a PLV.
sIgE frente a leche de vaca/caseina: 362,4 /338,8 y >100/ 84,4
KU/l respectivamente. Clinica de anafilaxia con cantidades mi-
nimas de PLV inadvertidas y asma bronquial asociada. Fracaso
de ITO con PLV por reacciones adversas con pequehas dosis.

ITO con PLV segiin pauta descrita por Martorell y cols
hasta dosis de 200 ml de leche de vaca (LV). OMZ a dosis de
0,016 mg/kg por KU/1 de IgE cada 4 semanas. Inicio de ITO
a los 2 meses y 10 dias de iniciar el tratamiento con OMZ
(efecto maximo de reduccion de IgE libre y receptores de alta
afinidad de basofilos y mastocitos). Ultima dosis de OMZ a
los dos meses de finalizar ITO. Re-induccion de ITO desde
50 ml de LV al mes de suspender el OMZ.

Resultados

Los dos pacientes completaron la ITO inicial y la posterior
re-induccion hasta dosis de 200 ml. El primer paciente con
buena tolerancia sin presentar reacciones adversas. El segundo
paciente present0 reacciones adversas leves.

Conclusion

Describimos una pauta de ITO con LV asociada a trata-
miento con OMZ y su aplicacion con éxito en dos pacientes
con alergia grave a LV en los que habia fracasado la ITO
aislada previa.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Caracteristicas de la alergia alimentaria
con sensibilizacion a proteinas de
transferencia de lipidos

J Azofra Garcia’, E Garcia Lirio? A Joral Badas?,
MA Aranzabal Soto* MT Lizaso Bacaicoa®, MJ Goikoetxea
Lapresa®

' Hospital Universitario Central de Asturias
2 Hospital de Basurto

* Hospital Universitario Donostia

* Hospital de Zumarraga

® Complejo Hospitalario de Navarra

& Clinica Universidad de Navarra

Objetivos/Introduccion

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la gravedad de
las reacciones y los alimentos involucrados en los pacientes
sensibilizados a LTP.

Material y métodos

Se seleccionaron 97 pacientes con alergia alimentaria (AA)
a vegetales: 72 con prueba cutdnea (PC) positiva a LTP de
melocoton (BIAL-Aristegui, Bilbao, Espana) (casos) y 25 con
dicha PC negativa (controles). Se realizd una anamnesis clinica
y una encuesta auto-cumplimentada por el paciente sobre AA.

Resultados

El cuestionario autocumplimentado concordaba en un 69%
con las respuestas del médico. En un 6% de los datos discor-
dantes, los sintomas alérgicos con algunos alimentos estaban
reflejados Gnicamente en el cuestionario autocumplimentado
por el paciente.

El alimento mas frecuentemente implicado en la AA de los
casos fue el melocoton (54/72) mientras que en los controles
fue el meldn (11/25).

Respecto a la gravedad de los sintomas, en los casos el
melocoton (22/72) fue el alimento mas frecuentemente in-
volucrado en sindrome de alergia oral (SAO), mientras que
en los controles lo fue el meldn (10/25). Los alimentos que
provocaron mas frecuentemente sintomas sistémicos fueron
el melocoton en los casos (32/72), y la cereza (5/25) en los
controles.

El melocoton fue el alimento mas frecuentemente implica-
do en el debut de la AA de los casos (40/72). En los controles
el platano fue el primer alimento en producir sintomas de AA
(5/25).

Conclusion

El melocoton es el alimento que mas frecuentemente pro-
voca sintomas en los pacientes sensibilizados a LTP siendo
ademas el primer alimento con el que se presentan sintomas
de AA. El meldn es el alimento que mas frecuentemente pro-
voca sintomas en los pacientes sin sensibilizacion a LTP y se
suele manifestar como SAO. Los cuestionarios de alimentos
son una herramienta til en el estudio del paciente con alergia
alimentaria.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Anafilaxia por harina de almorta

J Barbarroja Eschero, MJ Sanchez Gonzalez,
DA Amérigo, M Alvarez-Mon Soto, M Rodriguez
Rodriguez

Hospital Universitario Principe de Asturias

Objetivos/Introduccion

La almorta es una leguminosa cuya harina se utiliza como
alimento en forma de gachas y como sellante en suelos de
madera. Las reacciones sistémicas no inmunoldgicas tras su
ingesta afectan al sistema nervioso central y se denominan
latirismo. Las reacciones respiratorias inmunologicas han
sido descritas en trabajadores que inhalan el polvo de pulido
de esta sustancia sellante de suelos. En cambio, las reacciones
sistémicas de caracter inmunoldgico tras su ingesta no han sido
comunicadas todavia.

Material y métodos

Presentamos una serie de 9 pacientes que acudieron a
consulta en los Gltimos 5 ahos por presentar este tipo de ma-
nifestaciones sistémicas inmunoldgicas, en forma de anafilaxia
todas ellas, tras la ingesta de gachas elaboradas con harina
de almorta. A todos se les realizd un estudio alergoldgico
especifico.

Resultados

Existe un predomino en mujeres (3:1) con una edad media
de 29,8 anos. Se objetivd una prueba cutanea positiva en prick-
prick para harina de almorta en todos los casos, no siendo as{
para la IgE especifica frente a la misma. También se observo
una sensibilizacion generalizada a LTP, causada por roséceas,
frutos secos y/o leguminosas. Sin embargo, en la gran mayoria
de pacientes no se evidencid positividad frente a profilina. La
determinacion de triptasa no aportd datos para considerar. A
destacar la anafilaxia que presentd un paciente con el prick-
prick con harina de almorta.

Conclusion

En esta serie de pacientes, la anafilaxia provocada por
la harina de almorta predomina en mujeres jovenes y parece
relacionarse con una sensibilizacion a LTP. Ademas, este pana-
lérgeno parece ser el responsable de las reacciones sistémicas
por otros vegetales que la contienen y de los casos de sindrome
de alergia oral referidos por los mismos, con profilina negativa.
La prueba cutanea con esta harina no esta exenta de riesgo.

© 2013 Esmon Publicidad
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Dermatitis de contacto proteinica por
patata

J Barbarroja Escudero, M Rodriguez Rodriguez,
MJ ,Sénchez Gonzalez, D Antolin Amérigo,
M Alvarez-Mon Soto

Hospital Universitario Principe de Asturias

Objetivos/Introduccion

La dermatitis de contacto por proteinas es un eccema
subagudo o cronico localizado en dorso de manos y de ante-
brazos, afectandose profesionales que manipulan alimentos en
fresco o que utilizan guantes de goma. La patata cruda, cuyo
jugo tiene propiedades antiinflamatorias, fue curiosamente el
agente responsable en el 14,8% de los casos, en la serie mas
extensa publicada en la actualidad, tratandose todos ellos de
casos profesionales (3 cocineras y 1 camarera).

Material y métodos

Caso 1: mujer de 38 anos de edad, administrativo de
profesion, polinica, que desde hace 1 afio presenta eritema
pruriginoso y quemazon de dorso de manos y de antebrazos a
los pocos minutos de comenzar a pelar patatas. Estas lesiones
evolucionaban en horas a micropapulas muy pruriginosas,
que progresivamente, en dias, se transformaban en lesiones
liquenificadas, con descamacion furfuracea sin hiperpigmen-
tacion residual.

Caso 2: mujer de 46 afios de edad, ama de casa, polinica
y alérgica a kiwi, que desde hace 10 afos presenta las mismas
lesiones tras pelar patatas.

En la actualidad ambas toleran la ingesta de patata cocinada
y el contacto con guantes de 1atex. Desde que evitan el contacto
con patata cruda no han vuelto a presentar clinica relacionada.
Se realizd un estudio alergologico.

Resultados

El resultado del prick-prick fue positivo para patata cru-
da y negativo para patata cocida. La IgE especifica frente a
patata fue positiva. Con estos resultados y los datos clinicos
no se realizd rubbing-test sobre piel previamente lesionada
ni sobre piel sana. Se demostrd una positividad a profilina y
negatividad a LTP.

Conclusion

Presentamos dos casos de dermatitis de contacto proteinica
por patata con caracter no profesional, en dos mujeres atopicas,
con cosensibilizacion a profilina y ausencia de sensibilizacion
aLTP.

© 2013 Esmon Publicidad

Asociacion entre la alergia al cannabis y
alergia alimentaria en nuestra zona

MD De Las Marinas Alvarez, C Martorell Calatayud,
P Gimeno Fleta, JC Cerda Mir, R Félix Toledo, A Martorell
Aragonés

Unidad de Alergologia, Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia

Objetivos/Introduccion

Tras la descripcion de un primer caso de alergia a cannabis
y alimentos vegetales en nuestra Unidad, establecimos un
protocolo de alerta diagnostica.

El objetivo de esta comunicacion es la descripcion de
los casos que se han recogido durante més de dos ahos de
seguimiento

Material y métodos

Pacientes adultos que consultaron en la Unidad de
Alergologia del Hospital General Universitario de Valencia
desde diciembre de 2010 hasta abril de 2013 por alergia a
vegetales, y que admitieron contacto con cannabis.

Se realizo6 anamnesis completa, interrogando sobre la
aparicion de sintomas al contacto con marihuana y pruebas
cutaneas (PC) con marihuana, LTP y alimentos implicados.

Resultados

Seleccionamos 15 pacientes fumadores de marihuana.

Siete pacientes (46.7%) presentaban manifestaciones
clinicas: dos (28,6%) sintomatologfa nasobronquial por inha-
lacidn de cannabis; dos (28,6%) urticaria de contacto; y tres
(42,8%) la combinacion de ambas. Todos resultaron positivos
en la PC con marihuana, y en 6 de ellos (85.7%) se demostro
sensibilizacion a LTP con clinica de alergia alimentaria, la
mayorfa presentando sintomas por inhalacion y/o contacto con
marihuana previos al desarrollo de la misma.

De los ocho pacientes fumadores restantes sin sintomas al
contacto con marihuana (7 de ellos atopicos), tnicamente 2
(25%) tuvieron PC positiva a cannabis, uno de ellos con clinica
de alergia alimentaria LTP-dependiente.

Realizamos PC con marihuana a 8 controles no fumadores:
tres controles sanos, un paciente con alergia a neumoalérgenos
y cuatro con alergia alimentaria por LTP, resultando dos casos
positivos, ambos con perfil de miltiples sensibilizaciones
alimentarias por LTP.

Conclusion

La alergia a la planta de marihuana no es un hecho anec-
dotico en nuestro entorno. Destaca la elevada prevalencia de
sensibilizacion al panalérgeno vegetal LTP en este grupo de
pacientes.

En la mayorfa de los pacientes el consumo y la clinica
cutinea o respiratoria frente a cannabis resultd previo al de-
sarrollo de la sintomatologfa alérgica alimentaria.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia por Punica granatuma

T Posadas Miranda, J Garcia Campos, F Gomez Pérez,
MA Zambonino Carreiras, A Aranda Guerrero, M Blanca
Gomez

Hospital Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

La granada es una fruta de la familia Lythraceae procedente
originariamente de Oriente Medio y con distribucion dispersa,
principalmente por la cuenca mediterranea y en la Peninsula
Ibérica. En los Gltimos anos se ha extendido su uso incorpo-
randose a lacteos, zumos y otros productos. Presentamos el
estudio de un caso de anafilaxia por ingesta de granada.

Material y métodos

Varo6n de 15 anos, sin antecedentes alergologicos de inte-
rés. Padre atopico. Presenta a los 30 minutos de la ingesta de
una granada, angioedema palpebro-labial, disfagia, disfonia,
opresion faringea, prurito retroauricular y urticaria genera-
lizada. Mejord tras la administracion de antihistaminicos.
Posteriormente no ha vuelto a tomar este alimento tolerando ro-
saceas en general, platano, naranja, sin alterar su dieta habitual.

Se realizaron pruebas intraepidérmicas con extractos
comerciales de frutas, frutos secos, LTP y extracto natural de
granada (cuantificacion proteica, método Bradford 1,7mg/ml),
asf como prick-prick con granada. Se realizaron pruebas in vitro
mediante immunoblotting y ELISA con extractos elaborados a
partir de granada. Se testaron 10 pacientes con buena tolerancia
a granada como grupo control del ELISA.

Resultados

Las pruebas intraepidérmicas resultaron positivas a melo-
coton, cacahuete, nuez, avellana, semilla girasol, guisante, LTP
y a granada en ambas concentraciones, y mediante prick-prick
con granada. Estos extractos fueron negativos en un grupo
control testado. Se identificaron 6 bandas con pesos molecu-
lares de: 46, 35, 28, 20, 14 y 9 kDa mediante SDS-PAGE. El
immunoblotting reconocid una banda de 28 kDa y otra en 9
kDa con el extracto de granada. Se detectaron niveles positivos
de IgE especifica a granada mediante ELISA.

Conclusion

Presentamos un caso de anafilaxia IgE mediada a Punica
Granatum. Las pruebas cutaneas, determinacion de IgE espe-
cifica e immunoblotting han confirmado la sensibilizacion y
mecanismo de la reaccion en este caso.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Tolerance induction to lentil: assessment
of cross-tolerance to legumes

P Ojeda Fernandez', | Ojeda Fernandez', G Rubio
Olmeda’, F Pineda?, L Ortiz Gonzalez®

! Clinica de Asma y Alergia Dres. Ojeda
2 Laboratorios Diater
3 Clinica de Pediatria Luis Ortiz

Objetivos/Introduccion

Allergy to legumes is the first cause of food allergy
among children aged 11-14 y. in Spain. Based on our previous
experience with other foods we used a home-based specific
oral tolerance induction (SOTTI) protocol with lentil.

Material y métodos

14 y.o. boy, with rhinitis/asthma and food allergies:
legumes (all), nuts, fish, shell-fish, fruits, egg (successfull
SOTI with raw egg). Oral open food challenge (OOFC) with
lentil was previously performed to verify clinical reactivity.

A SOTI regime was designed with daily dose escalation
from 0.67 mg to 26,660 mg of lentil (equivalent to a normal
serving) for 39 days. Premedication with Cetirizine 10 mg
0.d., Sodium Cromoglicate 200 mg t.i.d. and Montelukast 5
mg o.d. was prescribed. OOFCs with legumes were performed
thereafter.

Resultados

Baseline specific IgE (kU/L): lentil 2.18; green pea 3; soy
3.48; white beans 1.51; chick pea 3.67; peanut 29.6. Baseline
lentil OOFC: oral allergy syndrome and lip angioedema
with one spoon. With SOTI the patient acquired complete
tolerance without any adverse event. Post-SOTT: IgE: lentil
2.67; green pea 3.81; soy 5.69; white bean 0.56; chick pea
2.84; peanut 11.3. Post-SOTI OOFC: he tolerated chick
pea, green pea, and white beans; clinical reactivity to peanut
remained (rhinoconjunctivitis and ashma). Changes in the IgE
recognition profil of the ISAC assay were observed.

Conclusion

SOTI with lentil was successful in this particular case.
Cross-tolerance to other legumes was achieved, but not for
peanut.

© 2013 Esmon Publicidad
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¢Existe alergia alimentaria en mayores
de 65 anos?

| Girao Popolizio, MT Audicana Berasategui, N Bernedo
Belar, N Arruti Oyarzabal, MN Longo Areso, D Mufioz
Lejarazu

Hospital Universitario Arab, Santiago

Objetivos/Introduccion

La prevalencia de alergia a alimentaria (AA) ha aumentado
en la Gltima década afectando principalmente a adolescentes
y adultos jovenes. La expectativa de vida estd incrementan-
do a nivel mundial; sin embargo las reacciones alérgicas en
personas mayores no se han estudiado en profundidad. Con
los anhos se producen cambios estructurales, fisiologicos e
inmunolodgicos que podrian influir en la patologia alérgica. El
amplio uso de farmacos inhibidores de la bomba de protones
(IBP) en este grupo de edad, con incremento del pH géstrico,
podria ser un factor que influyera en la presentacion de alér-
genos alimentarios.

Cuantificar los casos diagnosticados de AA en mayores de
65 anos en el Servicio de Alergologia del Hospital Universitario
Araba (HUA) durante el periodo 2007-2012 y evaluar su forma
de presentacion y agente causal.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se
revisaron los casos con diagndstico de AA en mayores de 65
anos entre 2007 y 2012 (de un Area Sanitaria aproximada de
300.000 habitantes). Se analizaron variables como sexo, edad,
ingesta de IBP y agente causal.

Resultados

Se registraron 103 casos de AA con una mediana de 19.5 ca-
sos/ano. El rango de edad fue de 65 a 88 afios con una media de
72 anos y predominio de mujeres (65%). El motivo de consulta
predominante fue la urticaria/angioedema (69%) y anafilaxia
(26%). La causa mas frecuente fue alergia a Anisakis (68%)
seguido de mariscos y kiwi (11% y 7% respectivamente). Un
52% de pacientes estaban en tratamiento con IBP.

Conclusion

e La alergia alimentaria en personas mayores presentd
una distribucién constante en nuestra serie con predominio
del sexo femenino.

* La mayoria presentaron urticaria/angioedemay % de los
casos anafilaxia.

* De entre las causas destaca la alergia a Anisakis seguida
de mariscos y kiwi.

¢ Destaca el amplio uso de farmacos IBP en nuestra serie.

© 2013 Esmon Publicidad

Anafilaxia por granada

T Fernandez Teruel’, F Pineda De La Losa? S Infante
Herrero', B Ameiro Mateos’, C Pinto Fernandez’,
M De Barrio Fernandez’

"HGUGM
2 Laboratorio DIATER

Objetivos/Introduccion

La granada es la fruta del arbol Punica granatum, planta
dicotileddnea de la familia Lytheraceae. Se han reportado
pocos casos de hipersensibilidad inmediata por granada,
manifestandose habitualmente como angioedema y urticaria.

Material y métodos

Mujer de 44 afos, antecedentes de alergia a frutos secos
y melocotdn en la infancia, superada. En Septiembre de 2012
sufrid un episodio de edema facial, sensacion de cuerpo extrafio
faringeo, disfagia, tos seca, habones pruriginosos generalizados
e hipotension que requirid atencion en Urgencias. Una hora
antes comio una tarta de frutas con naranja, manzana, kiwi,
granada, melocotdn y ardndanos; 2 minutos antes habia co-
mido una gominola; y 4 horas antes habfa tomado Enantyum.
Asegura que no habia comido frutos secos. Con posterioridad
ha tolerado paracetamol, naranjas, arandanos, frutos secos y de
forma accidental ha tolerado manzana y melocoton.

Resultados

Se realizaron pruebas cutianeas (PC) en prick positivas
a polenes de olivo, salsola, plantago, nuez, cacahuete, LTP,
granada, profilina, y melocotdn; y negativas a gominola,
arandanos, kiwi, anisakis, manzana y pera. PC en prick-prick
positivo a manzana y granada; y negativo a gominola, aran-
danos y kiwi. Test de exposicion controlada (TEC) negativo
a gominola y kiwi. En analitica destaca: IgE total 59.2; IgE
especifica frente a manzana 0.42, melocoton 0.77 y negativa a
kiwi. PC en intradermorreaccion y TEC negativos a dexketo-
profeno. Se realiza SDS-Page e Inmunobloting frente a extracto
de granada, reconociendo una proteina de aproximadamente
29 KDa compatible en peso molecular con una LTP.

Conclusion

Presentamos un caso de anafilaxia por granada, por me-
canismo de hipersensibilidad tipo I, mediado por IgE. La
proteina detectada en el inmunoblotting es compatible con la
LTP descrita para este alérgeno.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia por ingestion e inhalacion de
semillas de lino

A Antdn-Laiseca, | Garcia Moguel, S Martinez Blanco,
A Enriquez-Matas, P Daroca Torres, C Fernandez
Rodriguez

Hospital Universitario 12 de Octubre

Objetivos/Introduccion

La sensibilizacion a semillas de lino (Linum usitatissimum)
es infrecuente en nuestro medio a pesar de su creciente utili-
zacion en la dieta. Se han publicado reacciones anafilacticas
excepcionales por ingestion y asma ocupacional por inhalacion.
Presentamos un caso que reine ambas entidades.

Material y métodos

Mujer de 52 afios, vegetariana, empleada de lavanderia,
con antecedentes de rinoconjuntivitis intermitente leve e in-
fecciones bronquiales con HRBI.

En 2010, inmediatamente después de comer muesli, pre-
sentd vomitos repetidos y mareo que cedieron sin tratamiento.
En 2011, a los pocos minutos de ingerir semillas de lino en
ensalada, tuvo tos, disnea, sibilancias, prurito y ocupacion fa-
ringea y vomitos que disminuyeron en 3 horas sin medicacion.

En 2012, abriendo el envase de comida de su canario que
contenia semillas de alpiste, nabina, mijo y linaza, presentd
inmediatamente malestar general y disnea sibilante precisando
atencion urgente. Posteriormente fue remitida a consulta para
valorar asma; se realizaron analitica, estudio de funcion pulmo-
nar, prick-test con neumoalérgenos habituales, prick-prick con
semillas, IgE total y especifica, y test de provocacion bronquial
especifica con extracto de linaza (Diater laboratorios).

Resultados

Hemograma, bioquimica: normales. FeNO 162 ppb.
Espirometria basal: obstruccion moderada. PBD negativa.
Test de reversibilidad con esteroides orales: mejoria FEV1
38%, normalizacion de FeNO. Prick test positivo para po-
lenes de gramineas y Platanus hybrida. Negativo para otros
neumoalérgenos.

Prick-prick positivo con semillas de lino; negativo con
alpiste, nabina y mijo. IgE especifica (CAP. KU/L): linaza 2.15,
Phleum p5 1.47, Platanus h. 0.6, plumas de canario, maxatasa,
alkalasa y savinasa negativas, IgE total 11.9.

Test de provocacion bronquial especifica con extracto de
linaza: positivo, presentando ademas, malestar general e hipo-
tension; requiri6 adrenalina IM, corticoides y antihistaminicos
IV, con recuperacion completa.

Conclusion

Presentamos el primer caso descrito de anafilaxia por semi-
llas de lino en el que la sensibilizacion se ha podido producir
por via oral e inhalada.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Esofagitis eosinofilica: a proposito de un
caso

DC Brugaletta Matheus, M Navarro Guerrero, P Carrillo
Fernandez - Paredes, M Larez

Hospital Comarcal del Noroeste

Objetivos/Introduccion

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad rara que
afecta al esofago y cuyo diagnodstico se realiza por la presencia
de infiltracion de més de 15 eosindfilos/campo en la mucosa
esofagica.

En la actualidad, el tratamiento se basa en la administracion
de corticoides deglutidos y dieta de exclusion. En algunos
pacientes se consigue la remision clinica e histologica, aunque
no en todos ocurre.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de eso-
fagitis eosinofilica con remision clinica e histologica tras un
ano del diagnostico.

Material y métodos

Var6n de 22 ahos, con antecedentes de rinoconjuntivitis
y asma bronquial desde la infancia por sensibilizacidon a
hongos y polenes, y alergia al huevo que actualmente tolera.
Fue diagnosticado de esofagitis eosinofilica en el ano 2011,
tras clinica de impactacion con un trozo de pavo, y remitido a
nuestra consulta para valoracion de posible alergia alimentaria.

Resultados

Gastroscopia diagndstica: impactacion de cuerpo extrano
en esdfago distal.

Biopsia esofagica: infiltracion de >20 eosinodfilos intrae-
piteliales por campo.

Pruebas intraepidérmicas con alimentos comerciales:
positivas para cacahuete, pipas, pistacho, almendras, melon,
tomate, atlin, bacalao y leche de vaca.

IgE especifica positiva para tomate: 1.29 KU/L, almendra
2.26 KU/L, bacalao: 0.89 KU/L, leche de vaca: 9.11 KU/L.

Se inicid tratamiento con corticoides topicos deglutidos
durante 4 meses y dieta de exclusion a los alimentos a los que
estaba sensibilizado que se prolongd durante 8 meses mas. El
paciente presento mejoria clinica sin presentar nuevos atragan-
tamientos. A los 12 meses, se repitid estudio alergologico y
gastroscopia con biopsia que mostrd un esdfago sin alteracio-
nes y una mucosa sin presencia de eosinofilos, valores de IgE
especifica negativos para los alimentos implicados.

Tras este hallazgo, se inici6 la reintroduccion progresiva
de los alimentos prohibidos.

Conclusion

— Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de
esofagitis eosinofilica con remision clinica e histologica.

— Las dietas de exclusion son efectivas para conseguir la
remision de la enfermedad.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia a Himenopteros

Reaccion sistémica grave tras
inmunoterapia por veneno de véspula
en paciente con mastocitosis

EG Farias Aquino, A Rosado Ingelmo, M Acosta
Rivera, A Nieto Nieto, JD Tobon Franco, MA Tejedor Alonso

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia por himendpteros es una de las manifesta-
ciones mas frecuentes de la mastocitosis con indicacion de
recibir inmunoterapia.

Material y métodos

Var6n de 68 anos, con HTA y fibrilacion auricular, presentd
en 2002 a los 20 minutos de la picadura de avispa, mareo in-
tenso, con posterior pérdida de conciencia sin clinica cutanea.
Se realizaron pruebas cutaneas en prick para véspula 7 mm,
polistes 6 mm, Apis 6 mm, histamina 10 mm, salino negativo.
Se determind IgE total:15.70 UI/mL y especificas para abeja
y polistes < 0.35 KU/L, vespula:0.44 KU/L, Triptasa:31.00
mcg/L. Se indic6 inmunoterapia para polistes y véspula. A los
18 meses de comenzar este tratamiento, a los 10 minutos de una
dosis de 1 cc de inmunoterapia para véspula presentd mareo
intenso, opresidn toracica, hipotension, que requiri6 ingreso
en UCL. El paciente decidid discontinuar la inmunoterapia. En
este tiempo el paciente habia recibido una picadura sin reac-
cidn adversa y no tuvo reacciones por otros desencadenantes.

Resultados

Se repitieron determinaciones de IgE total:6.34 Ul/mL y
especificas para abeja, polistes, vespula todas < 0.35 KU/L,
Triptasa:27.30 mcg. Los prick fueron negativos, la ID a véspula
fue positiva (1mcg/ml), resto negativo.

Se remitio el paciente a la unidad de mastocitosis, con-
firmandose el diagnbstico de mastocitosis no agresiva con
citometria de 0,13% mastocitos e inmunofenotipo aberrante
en medula Osea.

Posteriormente, el paciente recibio otra picadura de avispa,
presentando calor, disnea, sudoracion y relajacion de esfinteres,
TA 60/40, sat O2: 78%. Triptasa 85.0 ug/L. Se recuper6 con
tratamiento médico.

Conclusion

Presentamos un caso de mastocitosis que presento reac-
ciones severas por picaduras y tras inmunoterapia para hime-
nopteros. La inmunoterapia protegid al paciente de nuevas
reacciones mientras la recibia.

Recomendamos en estos pacientes extremar el control en
la administracion de inmunoterapia, recomendando preferi-
blemente contar con un acceso venoso.

El paciente mantuvo su decision de no recibir inmuno-
terapia, 5 aflos después no habia recibido otras picaduras ni
present0 nuevas reacciones.

© 2013 Esmon Publicidad

Reacciones sistémicas a himenopteros.
Evolucion

J Azofra Garcia', MD Quifiones Esteve?, MC Diaz Donado’,
J Fernandez Madera?

! Hospital Universitario Central de Asturias
2 Hospital Monte Naranco

Objetivos/Introduccion
Describimos la evolucion de pacientes diagnosticados de
reacciones sistémicas por alergia a himenopteros.

Material y métodos

134 pacientes con clinica de reaccion sistémica por picadu-
ra de himendptero. 94 por abejas (40% apicultores), y 38 por
véspidos (36 véspula, 2 polistes). En todos los casos, mediado
por IgE, salvo 5. Al diagndstico: 94 anafilaxias (69 por abeja);
40 urticarias/angioedemas (25 por abeja). 1 Sindrome de acti-
vacion mastocitaria y 2 casos con triptasa elevada.

Resultados

Tiempo de seguimiento: media de 9 anos, con un rango de
1 mes a 23 afnos.

Tratamiento con inmunoterapia: se instaurd en 99 pacien-
tes (74% del total), en un porcentaje similar dentro de los gru-
pos de abeja 'y de véspidos. 4 pacientes no aceptaron realizarla.

49 pacientes la completaron, con un periodo medio de tra-
tamiento de 5 afos, y un rango de 1.5 a 10 afhos. 35 continuan
actualmente. 15 (15%), la abandonaron, en ningin caso por
reaccion adversa a ella.

Durante la inmunoterapia, se registraron 8 reacciones
sistémicas, todas por veneno de abejas. (11% de los tratados
con ello). La mitad en fase de mantenimiento.

Nuevas picaduras: en el periodo de evolucion, las presen-
taron 38 pacientes (28%), 27 en el grupo de abejas, y 11 en el
de véspidos. 4 tuvieron reaccion sistémica, todos por abejas
(15% de los tratados con veneno de abeja), estando 3 de ellos
con inmunoterapia, y uno tras haberla finalizado.

Conclusion

Seguimiento de 134 pacientes con reacciones sistémicas
por himenopteros, durante un periodo medio de 9 afnos. Un
75% de ellos fueron tratados con inmunoterapia, una media de
5 anos. Un 11% de los tratados con veneno de abeja, tuvieron
reacciones sistémicas durante la inmunoterapia. Se produjeron
un 15% de abandonos. Casi un tercio de los pacientes sufrie-
ron nuevas picaduras, presentando solo 4 de ellos reacciones
sistémicas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Caracteristicas clinico-epidemiolégicas
de los pacientes con reaccion adversa
tras picadura de abejorro en la Comarca
de Cartagena

C Mérida Fernandez, M Ramirez Hernandez, A Carrefio
Rojo, MJ Pajarén Fernandez, AJ Huertas Amorads

Seccion de Alergologia. Complejo Hospitalario Universitario de
Cartagena

Objetivos/Introduccion

El abejorro com@n (Bombus terrestris) es uno de los
abejorros més frecuentes de Europa. Pertenece a la familia
Apoidea, género Bombus.

En Europa los abejorros son usados para efectuar la poli-
nizacion de los tomates de invernadero.

Describimos la relacion de pacientes que refieren reaccion
tras la picadura de Bombus terrestris recogidos en la Seccion
de Alergologia de Cartagena.

Material y métodos
Se incluyeron todos los pacientes que referfan sintomas
tras la picadura de abejorro.

Resultados
Las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los pa-
cientes se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla.

Trabajo Sintomas IgE Bombus
Sexo Edad  Atopia tras Stris otros IgE positiva

picadura terrestris himendpteros

(KU/L)
Masc 59 No Agricultor Anafilaxia - Apis 0,65
Fem 44 No Invernadero tomate Anafilaxia - Apis 9,43; Polistes 1,01; Vespula 0,64
Fem 51 No Invernadero tomate Urticaria - Apis 148; Polistes 0,37, Vespula 0,37
Fem 41 No Invernadero tomate Urticaria/
angioedema 7,22 KU/ Apis 0,75

Fem 44 Si Invernadero tomate Anafilaxia - Apis 0,84
Fem (*) 59 No Invernadero tomate Anafilaxia - Apis 19.5
Fem(**) 39 Si Ingeniero agricola Anafilaxia 9,01 kU Apis 743; Polistes 3,29; Vespula 9,95
Fem 41 No Invernadero tomate Anafilaxia 15,1 KU/ Apis 0,75
Fem 45 No Invernadero tomate Reaccion local 0,74 kU/L -
Masc 56 No Agricultor Anafilaxia 548 kU/ —

Todos los pacientes, excepto dos, presentaban sensibiliza-
cion a otras especies de himenopteros, siendo la mas frecuente
Apis mellifera.

Un paciente, presentaba, ademas, reaccion local tras la
picadura de abeja (*) (Apis 19,5 Ul/ml) y otro tras la de avispa
(**) (Polistes 3,29 Ul/ml y Vespula 9,95 Ul/ml).

Conclusion

— Todas las reacciones adversas estan descritas en el am-
bito laboral.

— La mayorfa de las reacciones referidas son graves (ana-
filaxia).

— En nuestra serie, las reacciones adversas son mas fre-
cuentes en el sexo femenino, probablemente debido a la mayor
contratacion de mujeres para trabajar en invernaderos.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Sindrome de Kounis tipo | acompanado
tras recibir picadura de polistes

FF Vega De la Osada, TM Ramos Garcia, MP las Heras
Almazan, MC de Frutos Moreno, M Farifias Cruz, C Blanco
Guerra

Hospital Universitario de la Princesa

Objetivos/Introduccion

Var6n. 46 afos. Valvulpatia por fiebre reumética con protesis
mecéanica mitral y aortica. Tratamiento con verapamilo, digoxina y
acenocumarol. Reacciones locales leves tras picaduras de avispas.

En 2011 recibi6 picadura de polistes en brazo derecho con leve
reaccion local. A los 10 minutos presentd disfasia, obnubilacion
y amnesia de horas de evolucion, sin pérdida de conocimiento ni
sintomas cuténeos. Refiere intenso dolor en espalda.

TA normal. No se administra adrenalina

EKG: FA 'y CVLI. Analitica con CPK y troponina normales.

Por persistir dolor en espalda: nuevo EKG con descenso
generalizado del ST. Aumento progresivo de CPK y troponina
en sucesivas determinaciones tras 6 horas de picadura.

Coronariografia realizada tras 20 horas de picadura: arterias
coronarias normales.

Resonancia cardiaca realizada a los 5 dias de la picadura:
realce miocardico apical en relacion con posible necrosis.

Diagnostico cardiologico: elevacion de marcadores de dano
miocardico (posible infarto no Q) tras picadura de avispa.

En semanas posteriores presenta en situaciones de stress
emocional nuevos episodios de sintomas neurologicos como los
descritos previamente

EEG (fase aguda): actividad cerebral lentificada, que se
normaliza en periodo asintomatico.

RAC y RM cerebral: infartos puntiformes cerebelosos y en
sustancia blanca supratentorial.

Estudio vascular normal

Diagnostico neurologico: epilepsia de inicio con crisis parciales
y secundariamente generalizadas, controlada con acido valproico.

Material y métodos
Prick-test e IDR con veneno de véspula y polistes
Determinacion de IgE a veneno completo y componentes de
véspula y polistes (CAP y ADVIA-CENTAURO)
Determinacion de triptasa.

Resultados

Pruebas cutineas: con véspula negativas, y con polistes
positivas en IDR a 0.1 pgr (repetidas tres veces).

IgE total: 24.5 Triptasa: 4.2

IgE ADVIA-CENTAURO: Ves v 1 0.19, Pol d 1 0.21.
Resto de determinaciones negativas.

Conclusion

— Presentamos un caso atipico de sindrome de Kounis
tipo I tras picadura de polistes asociado al debut de un cuadro
epiléptico.

— El cuadro vasoespastico que produce la afectacion mio-
cardica también podria ser el responsable del desencadenar el
episodio comicial.

© 2013 Esmon Publicidad
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Reaccion sistémica grave en un nifio por
picadura de himenéptero

AM Nieto Nieto, EG Farias Aquino, JD Tobon Franco,
MM Moro Moro, MA Tejedor Alonso, P Gajate Fernandez

Hospital Universitario Fundacion Hospital de Alcorcon

Objetivos/Introduccion

Las reacciones sistémicas tras picaduras de himenopteros
son infrecuentes en la poblacion pediatrica con una prevalencia
del 0,4 al 0,8%. Presentamos un caso inusual de anafilaxia tras
picadura de un himendptero en un nifio de 3 afos.

Material y métodos

Nifio de 3 ahos sin antecedentes familiares de atopia, ni
personales de interés, que estando en el campo, minutos tras
la picadura de una avispa en la planta del pie, presentd un
cuadro de dolor abdominal, intenso edema facial, cianosis
labial, sensacion de desvanecimiento y debilidad. Sus padres no
recuerdan que hubiera presentado picaduras previas. Recibid
tratamiento urgente con adrenalina i.m, metilprednisolona y
dexclorfeniramina parenteral y posteriormente con corticoides
y antihistaminicos orales con resolucion completa del cuadro
en horas. Las constantes vitales tras el tratamiento inicial fue-
ron normales (saturacion capilar de O, 99%;TA 90/50; F.C:75
Ipm; FR:17 rpm). Se realiz6 estudio alergologico mediante
pruebas cuténeas, determinacion de IgE total e IgE especifica
frente a veneno de himendpteros y determinacion de triptasa.

Resultados

Inmunoglobulina IgE total 287 Ul/ml (0.0-60). IgE especi-
fica positiva para Vespula spp 19,3 kU/L (0,0-0,0) y negativa
para Apis Mellifera 'y Polistes Dominulus. Triptasa 7,25 ug/L
(0,0-11,6). Prick-test negativos para Apis, Polistes Dominulus
y Vespula spp. Pruebas intradérmicas positivas para Vespula
(0,1mcg/ml) y negativas para Apis y Polistes.

Conclusion

1) Presentamos un caso infrecuente en un nino de anafilaxia
(grado III de Miller) por alergia a picadura de Vespula. 2) Ha
debutado como una reaccion sistémica inmediata y descono-
cemos la via de sensibilizacion. 3) A pesar de su corta edad,
por el mecanismo IgE mediado demostrado, por la gravedad
de la reaccion sistémica y por habitar en medio rural, se tratd
con inmunoterapia especifica con veneno de Vespula spp. 4) El
paciente ha recibido la vacuna en pauta convencional adaptada,
con buena tolerancia, sin reacciones adversas y actualmente ha
alcanzado dosis de mantenimiento de 100 mcg/ml.

© 2013 Esmon Publicidad

Revision de casos alergia himendpteros.
Hospital General de Castellén (HGCS).
Modificaciones protocolo diagnoéstico y
terapéutico

R Alamar Martinez, T Malek Tayfour, JV Castello
Carrascosa, JA De Mateo Minguez

Hospital General de Castellon

Objetivos/Introduccion

Revision de casos clinicos de alergia himendpteros HGCS,
en tratamiento actual con inmunoterapia veneno de himendp-
teros (ITVH), con la finalidad de evaluar el protocolo actual
diagnostico-terapéutico (PADT).

Material y métodos

Parametros evaluados: demograficos, clinicos, factores de
riesgo a picadura, (PC) pruebas cutaneas/CAP-System pre-IT
y post-IT 2 afios. Tolerancia pauta de vacuna y a picadura
espontanea con ITVH. Controles PC/CAP cada 2-4 anos de
iniciar la ITVH.

PADT: Diagnostico clinico, PC con veneno de apis, po-
listes, vespula en ID a concentracion inicial de 0,001ug/ml y
CAP-System/il,i3,i4.

ITVH: Pharmalgen® pauta convencional rapida de 7 sema-
nas y mantenimiento 100 ug/mensual 5 ahos.

Resultados

Pacientes ITVH 36, apis 66.6%, polistes 22.2%, vespula
8.3%, polistes-vespula 2.7%. Reaccidn picadura pre-ITVH
anafilaxia tipo I a IV. Factor de riesgo a nuevas picaduras mas
frecuente la profesion. Picadura espontanea véspidos/ 50%,
abejas/20%. El 100% toleran la picadura tras ITVH.

PCl/apis dilucidn mas frecuente positiva +0.001/71%.
Persiste +0.001 en 66.6% post-ITVH 2 afos. En +0.01 modifica
a+0.1 en 66.6%.

CAP apis/polistes pre-ITVH-post-ITVH 2 anos: sin cam-
bios significativos en < 2 KUA/I (= 0.5KUA/L). Variacion
significativa en valores > 3.5 KUA/L (rango pre-ITVH 3.63-
42.3/post-ITVH 1.6-19.3).

Co-sensibilizacion o reaccion cruzada, apis/véspido o
polistes/vespula, por PC y/o CAP en 47%.

Reacciones sistémicas con la vacuna: en 252 dosis de inicio
para apis 1.9% reaccion leve-moderada en dosis 80-100 pg/ml,
1035 dosis mantenimiento sdlo una reaccion leve. Sin reaccion para
polistes y/o vespula. La pauta de 7 semanas de ITVH es segura.

Conclusion

Modificaciones propuestas PADT alergia himendpteros:

Dilucion a punto final en PC/+0.001.

CAP recombinantes en doble sensibilizacion

Test de repicadura programada al afio y 5 afios de IT, al
menos con apis.

Incluir otros pardmetros analiticos de riesgo y eficacia
ITVH (triptasa, IgG4).

Valorar ITVH en pauta cluster o rush solo en riesgo muy
alto a picadura.

Cambios intervalo ITVH mantenimiento 6 — 8 semanas,
si repicadura negativa. Reduccion del coste directo e indirecto.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Inmunoterapia con himenépteros en el
Area de Salud de Puertollano

P Mur Gimeno, A Martin Iglesias, ML Serrano Solis,
| Del Campo Romero

Hospital Santa Barbara

Objetivos/Introduccion

Describir las caracteristicas de la poblacion que recibe
tratamiento con Inmunoterapia (IT) de himenopteros en el
Area de Puertollano.

Material y métodos

Se recogieron los datos de los pacientes con reacciones
sistémicas por picaduras de himenopteros sometidos a inmuno-
terapia especifica en la Unidad de Inmunoterapia. Estudiamos
los remitidos a nuestra consulta por Atencidon Primaria desde
febrero del 2009 hasta la actualidad.

Resultados

Incluimos 25 pacientes; entre 9 y 80 anos (X =38,6).
Predominio de varones (18/5). La mayorfa (18) habian sido
picados por avispas, 4 por abejas siendo apicultores y 3 por
un himenoptero desconocido. La anafilaxia grado II de Muller
fue la manifestacion clinica mas frecuente tras la picadura
(11/25), anafilaxia grado III (7/25) y grado IV (3/25). Todos
los pacientes expcepto 2 recibieron tratamiento en Urgencias
con antihistaminicos y corticoides parenterales (solo 4 tratados
con adrenalina) y 1 preciso ingreso hospitalario.

El estudio alergologico con pruebas IDR e IgE especifica
(CAP) con Vespula, Polistes y Apis mellifera permitio llegar
aun diagndstico etiologico en 23/25 pacientes. El diagnostico
molecular con véspidos resultd atil para filiar 2 pacientes.
Namero total de dosis administradas: 747.

Reacciones adversas con IT: 5 reacciones locales inmedia-
tas (0,66 % de todas las dosis) en 3 pacientes, 19 reacciones
locales retardadas (2,5 %) en 4 pacientes y 11 reacciones
sistémicas en 3 pacientes grado [ y II de Muller (varias en el
mismo apicultor).

Actualmente 15 pacientes contintian IT; 6 dados de alta tras
picadura espontanea; 4 abandonaron el estudio y 4 pendientes
de test de repicadura.

Conclusion

— La alergia a himendpteros es poco prevalente en el Area
de Salud de Puertollano.

— La adrenalina es todavia poco utilizada en Urgencias
para tratar anafilaxia por himendpteros.

— La IT de himenopteros resulta segura y eficaz manejada
en Unidades de Inmunoterapia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Incidencia de picaduras espontaneas y
reacciones en pacientes vacunados con
veneno de avispa

R Mourelle Aguado, C Boteanu, AM Yago Meniz, AJ Pérez
Pimiento, MM Reafio Martos, MS Rodriguez Mosquera

Hospital Puerta de Hierro

Objetivos/Introduccion

La eficacia de la inmunoterapia frente a venenos de hi-
menopteros estd actualmente contrastada mediante estudios
realizados al concluir el tratamiento, siendo menos las apor-
taciones sobre evolucion a largo plazo.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo basado en un cuestionario estructurado a un conjunto
de pacientes diagnosticados de hipersensibilidad a venenos
de himendpteros (Vespula y Polistes) atendidos en el Hospital
Puerta de Hierro desde Enero de 1992 hasta Diciembre de 2010.
El cuestionario consiste en una serie de preguntas basicas sobre
la incidencia de picaduras de himendpteros y el tipo de reaccion
asociada a cada picadura. Para ello, incluimos en el estudio
Gunicamente aquellos pacientes que hubieran completado los
cinco ahos de inmunoterapia especifica, concluida minimo dos
anos antes de la encuesta.

Resultados

Obtuvimos 92 pacientes que respondieron al cuestionario
(46 varones y 46 mujeres, edad media 39,88 afos, rango
de edad entre 14 y 76 afos), de los cuales el 34,782% (32
pacientes) sufri6 como minimo una picadura tras finalizar el
tratamiento (14 mujeres (43,75%) y 18 varones (56,25%)),
siendo la incidencia acumulada de picaduras de 0,674 persona/
ano. Respecto al tiempo transcurrido desde la finalizacion del
tratamiento hasta la primera picadura, en nuestra muestra,
oscila entre 1 mes y 13 anos, siendo la media de 3,4 afos.

Del total de picaduras tras concluir el tratamiento, en todos
los pacientes se describe reaccion local inmediata menor de
10 cm, sin evidenciarse clinica sistémica asociada, no siendo
necesario el tratamiento con adrenalina en ninguno de los
pacientes.

Conclusion

En nuestra experiencia, la inmunoterapia durante cinco
anos y el seguimiento de incidencias a lo largo del tratamiento
son suficientes criterios para considerar un adecuado manejo
del paciente alérgico a veneno de avispa. La tolerancia de pica-
duras espontaneas en quienes concluyen el tratamiento apoya
esta afirmacion, independientemente del tiempo transcurrido
desde su finalizacion.

© 2013 Esmon Publicidad
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Inmunoterapia con venenos de
himendépteros: nuestra experiencia en
Toledo

AB Abdullah Siraj, LC Miguel Polo, P Piraino Sosa,
V De la Osa Puebla, M Martinez San Ireneo, C Sénent
Sanchez

Complejo Hospitalario de Toledo, Hospital Virgen del Valle,
Asociacion para la Investigacion Alergoldgica Virgen del Valle
(AINALVIVA)

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himenopteros (ITH) ha
demostrado ser un tratamiento muy eficaz en la prevencion
de reacciones graves tras nuevas picaduras, en pacientes con
reacciones anafilacticas previas.

El objetivo de este trabajo es compartir nuestra experiencia
con ITH, valorando aspectos como su seguridad y eficacia.

Material y métodos

Estudio descriptivo de los 56 pacientes incluidos en nuestro
programa de ITH desde 2009 hasta la actualidad. Se analizaron
las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes,
eficacia y seguridad de este tratamiento en nuestra muestra.

Resultados

De los 56 pacientes, 47 (84%) eran varones, con una media
de edad de 42,96 anos (DE 17.13), rango 10-75 afios. E1 80%
fueron atendidos en las consultas de Alergia en menos de 6
meses tras la 0ltima picadura. El 82% vive en una zona rural.

El 34% (19 pacientes) estan con IT de veneno de Polistes,
el 20% (11 pacientes) con IT de veneno de Vespula, 34% (19
pacientes) con doble IT (Polistes y Vespula), 11% (6 pacientes)
con IT de veneno de Apis y 1 paciente recibe doble IT Apis
y Polistes.

De las 1989 dosis de ITH, hubo 8 reacciones sistémicas
(RS) (0,4%), todas ellas con Apis, 4 durante la fase de ini-
cio y 4 durante la fase de mantenimiento, y 23 reacciones
locales(RL) (1,1%).

Desde el inicio de ITH, 18 pacientes (32%) experimenta-
ron re-picaduras fuera del ambito hospitalario, 4 pacientes no
presentaron ninguna reaccion, 12 pacientes tuvieron una RL
y 2 pacientes una RS.

Conclusion

La mayorfa de nuestros pacientes son varones con una
edad media de 43 afos.

El 87,5% reciben IT con veneno de véspidos, el 39%
como doble IT.

El porcentaje de reacciones durante la ITH fue bajo.

El 89% de los pacientes que recibieron nuevas picaduras
después de iniciar la IT no presentaron reacciones o estas
fueron RL.
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Estudio epidemiologico de reacciones
tras picaduras de himenoépteros. Area de
Toledo. Periodo 2011-2013

A Abdullah Siraj, LC Miguel Polo, P Piraino Sosa,
R Hernandez Agujetas M Martinez San Ireneo, C. Sénent
Sanchez

Complejo Hospitalario de Toledo, Hospital Virgen del Valle,
Asociacion para la Investigacion Alergologica Virgen del Valle
(AINALVIVA)

Objetivos/Introduccion

La exposicion a picaduras de himendpteros varfa entre
paises, siendo mas frecuentes en areas mediterrdneas secas
que en areas frias y himedas.

Material y métodos

Estudio descriptivo de los datos recogidos mediante un
Sistema de Informacion de Procesos Ambulatorios (SIPAE)
implantado en nuestro servicio desde Mayo 2011, de los pa-
cientes que consultaron por primera vez por una reaccion tras
picadura de himenopteros (avispas y/o abejas).

Se analizaron caracteristicas clinicas y demograficas de
estos pacientes.

Resultados

84 pacientes consultaron por reacciones tras picaduras de
himenopteros (0,7% de consultas nuevas en el mismo periodo),
63 pacientes (75%) eran varones. La edad media fue de 35,6
anos (DE 18,87), rango de 6 a 81 afios.

El 75% vivia en una zona rural.

51 pacientes (61%) referia una reaccion local (RL) y 33
(39%) una reaccidn sistémica (RS); de estos, 21 pacientes
fueron incluidos en un protocolo de inmunoterapia con veneno
de himenopteros.

De los 33 pacientes con RS, 6 (18%) referfan reacciones
locales extensas/intensas previas.

50 pacientes (59,5%) fueron atendidos en las consultas
de Alergologia en los primeros 6 meses tras la picadura. No
hubo diferencias significativas entre los que consultaron por
RLyRS.

70 pacientes (83%) referian reacciones tras picaduras de
avispas y solo 5 pacientes (6%) con abejas, 11 (13%) desco-
nocian el tipo de insecto.

Conclusion

La mayoria de las personas que consultan por picaduras
de himenodpteros son varones, con una edad media de 36 anos,
viven en una zona rural, refieren reacciones tras picaduras de
avispas y presentan reacciones locales.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164



108 Comunicaciones Posters

Reacciones con inmunoterapia frente a
himenodpteros: a propésito de un caso

C Gonzalez Colino, G Hernandez Santana, E Rodriguez
Plata, A Callero Viera, D Mancini, JC Garcia Robaina

Hospital Universitario La Candelaria

Objetivos/Introduccion

Las reacciones sistémicas por inmunoterapia con veneno
de himendpteros son mas frecuentes durante la fase de inicio,
pero pueden aparecer en cualquier momento. Existen diferentes
estrategias para su manejo, incluyendo fraccionamiento de
dosis, premedicacion o cambios en la pauta de administracion.

Material y métodos

Paciente varon de 39 ahos profesional agrario (ex apicultor)
estudiado en consulta por anafilaxia grado IV tras picadura,
diagnosticado de alergia a veneno de Apis (prueba cutinea e IgE
especifica), iniciando tratamiento con inmunoterapia 100%
Apis en pauta cluster con buena tolerancia inicial.

A los 21 meses de mantenimiento, presenta cuadro de
anafilaxia con afectacion respiratoria e hipotension, tratado
con adrenalina. Se instaura fraccionamiento de dosis y pre-
medicacion, reduciéndose solo parcialmente la gravedad de
las reacciones.

Se solicitd IgE especifica frente a componentes molecula-
res del veneno, triptasa, catecolaminas, analitica completa y
estudios de imagen para descartar otras patologias sistémicas.

Se decide suspender inmunoterapia y reiniciar pauta cluster
nuevamente, administrando mantenimiento cada 20 dias, en
dosis fraccionadas con premedicacion (metilprednisolona 80
mg, difenhidramina 5 mg y ranitidina 100 mg).

Resultados

El diagnostico molecular revel6 IgE frente a Api m2 1.16
con negatividad para resto de componentes de himendpteros
y CCD, siendo normales el resto de pruebas complementarias.

El paciente alcanz6 dosis de mantenimiento con la pauta
descrita sin incidencias. En los meses posteriores se reduce
progresivamente la dosis de corticoides hasta suspenderlos. En
la actualidad recibe inmunoterapia cada 20 dias con premedica-
cidn de antihistaminicos antiH1 y antiH2 con buena tolerancia.

Conclusion

Presentamos un paciente con reacciones sistémicas graves
a la inmunoterapia que se inician tras un largo periodo de
tolerancia inicial.

La reduccion en el intervalo de administracion, el reinicio
de la pauta de inmunoterapia y la premedicacion han permitido
continuar la administracion de la inmunoterapia de manera
segura y coste/efectiva.
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Pretratamiento con omalizumab previo a
inmunoterapia especifica con veneno de
abeja

P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez, C Frechina
Rebolloso, M Alvarifio Martin

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himendpteros (abeja en
este caso) es un tratamiento eficaz y necesario para pacien-
tes con anafilaxia por alergia a venenos, principalmente en
pacientes de riesgo por su profesion (apicultores). Algunos
de estos pacientes pueden presentar anafilaxia tras su admi-
nistracion tanto en pauta convencional como agrupada por lo
que requerimos alternativas terapéuticas para estos. Buscamos
una opcidn terapéutica combinando la Inmunoterapia con el
anticuerpo monoclonal anti-Inmunoglobulina E.

Material y métodos

Presentamos el caso de una mujer de 26 ahos apicultora
de 52 kilos de peso que ha presentado méas de 30 episodios de
anafilaxia grado III inmediatamente tras picadura de abeja.
Presentando IgE especifica a veneno de abeja 35 kU/L e IgE
total 106 Ul/ml. Iniciamos Inmunoterapia especifica 100%
apis pauta convencional y tras administrarle 0,1 ml sc de vial
de 100 microgramos presenta inmediatamente anafilaxia grado
III. Dada la necesidad que esta paciente tiene de la inmunote-
rapia repetimos la inmunoterapia acompanada del anticuerpo
monoclonal anti-inmunoglobulina E : Omalizumab 300 mg
15 dfas y 24 horas antes de iniciar nuevamente Inmunoterapia
pauta agrupada en 2 dias consecutivos.

Resultados

El primer dia la paciente presenta anafilaxia grado I tras
0,2 ml sc del vial de 100 microgramos. El segundo dia tras
0,3 ml sc del mismo vial presenta prurito lingual, tolerando
posteriormente 0,3 y 0,4 ml.

Posteriormente se le administra cada 15 dias omalizumab
300 mg e Inmunoterapia mensualmente con buena tolerancia
durante méas de un afo. Tolerando picaduras de abejas actual-
mente.

Conclusion

Este caso sugiere que el tratamiento con omalizumab po-
dria ser capaz de prevenir o disminuir el grado de anafilaxia
durante la inmunoterapia con veneno de abeja. Las preguntas
siguen siendo: cuanto tiempo antes, hasta cuando... Sin duda
la combinacion de omalizumab e Inmunoterapia con veneno
de abeja puede ser una opcion para los pacientes con alto
riesgo de anafilaxia.
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Reactividad cruzada entre Vespula y
Polistes

0 Vega Matute, C D"Amelio Gardfalo, F Berroa Rodriguez,
ML Sanz Larruga, M Ferrer Puga

CUN

Objetivos/Introduccion

Es conocida la reactividad cruzada (RC) entre compo-
nentes alergénicos de venenos de Vespinae y Polistinae y la
importancia en la identificacion del himenoptero causante de
reacciones locales extensas o sistémicas tras picaduras, para
una correcta eleccion de inmunoterapia. En un estudio previo
realizado en Navarra se identifico la Vespula como responsable
de la sensibilizacion primaria en la mayoria de los pacientes
alérgicos a himendpteros, con una inhibicion del CAP Vespula
Gnicamente con extracto de Vespula. Presentamos el caso de
un paciente de Navarra quien presenta sensibilizacion primaria
a veneno de Polistes.

Objetivo: describir la eleccion de inmunoterapia en un caso
con reactividad cruzada entre Vespula y Polistes.

Material y métodos

Paciente de 12 afios con antecedente de anafilaxia tras pi-
cadura de himenoptero, que €l cree identificar como Polistes.
Se realizaron pruebas cutaneas (PC), determinacion de IgE
especifica (InmunoCAP Termofisher) frente a veneno de
Vespula y Polistes y CAP-Inhibicion con suero del paciente,
tras incubacidn con diferentes concentraciones (500 mcg/ml,
50 meg/ml y 5 meg/ml) de Vespula y Polistes.

Resultados

Las PC intradérmicas fueron positivas para ambos hime-
nopteros. IgE especifica frente a abeja (0.03 kU/1), avispa (9.5
kKU/), Ves v5 (7.9kU/), Ves v1 (<0.10kU/1), Pol d5 (9.44 kU/N).
Se realizd CAP-inhibicion que objetivo similar intensidad
inhibitoria para veneno de Polistes y Vespula frente a la IgE
especifica del suero del paciente.

Conclusion

La confirmacion de RC entre alérgenos de ambos vene-
nos, la sensibilizacion mayoritaria a Polistes y los datos de la
anamnesis, permitieron indicar inmunoterapia selectiva frente
a Polistes dominnulus. En paciente sensibilizados a ambos
venenos en regiones donde predomina Vespula, es conveniente
realizar un estudio individualizado que permitirfa evitar la
indicacion de doble inmunoterapia si no es necesaria.
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Enfermedad del suero tras picadura de
avispa

G Dalmau Duch, L Prat Verges, G Biarnes Ribas, V Gazquez
Garcia, P Gaig Jané

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

Objetivos/Introduccion
Las picaduras de himendpteros pueden ser responsables de
reacciones sistémicas retardadas mediadas por inmunocomple-
jos, aunque se trata de una presentacion inusual.
Presentamos un caso de reaccion sistémica del tipo enfer-
medad del suero tras picadura de avispa.

Material y métodos

Mujer de 58 anos, psicologa, no atdpica, con antecedentes
de reaccion local gigante tras picadura de avispa en la infan-
cia, que ha presentado 2 episodios de reaccion sistémica tras
picadura de una avispa.

En febrero’08 tras picadura de véspido en dedo de mano
presenta reaccion local inmediata, recibe tratamiento con
corticoides y antihistaminicos con mejoria inicial; 24 horas
después aparece una erupcion cutanea maculopapulosa erite-
matosa pruriginosa, petequias, de inicio en extremidades, que
no desaparece a la vitropresion, y que se extiende a tronco,
artralgias de grandes articulaciones, mialgias proximales de
las extremidades, y sensacion distérmica. Se decide ingreso
hospitalario para estudio y se trata con corticoides, antihista-
minicos y analgésicos.

En septiembre’12 nuevo episodio de las mismas caracte-
risticas que se controla con tratamiento corticoideo, antihis-
taminico y analgésico de forma ambulatoria.

Resultados

La analitica sanguinea fue normal, incluyendo IgE e IgG
a véspidos.

La biopsia cutanea mostrd una minima inflamacion cronica
no especifica perivascular con ausencia de signos de vasculitis.

Las pruebas cutaneas a himendpteros (apis, vespula, polis-
tes spp y dominulus) fueron negativas (inmediata y retardada).

RX lumbear, rodillas, manos y pelvis normales.

En ambos episodios la evolucion fue favorable, quedando
los dolores musculares y articulares varias semanas después.

Conclusion

Presentamos un caso de enfermedad del suero tras picadura
de avispa en la que no hemos podido demostrar sensibilizacion
al veneno de avispa.

La hipotesis de que el mecanismo etiopatogénico causal po-
dria ser un retraso en la respuesta inmunoldgica a los antigenos
de avispa seguido por una reaccion alérgica que desencadena
una reaccion autoinmune, sugerido por algunos autores, queda
descartada en este caso.
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Inmunoterapia frente a veneno de
himendpteros: valoracion de la eficacia
y evolucion de las pruebas tras mas de
3 anos de su finalizacion

| Molero, G Jorro, MJ Pla

H. Universitario de la Ribera

Objetivos/Introduccion

Valorar la aparicion de reacciones generales tras repicadura
después de suspender la IT.

Evolucion de las p.cutaneas (pc) e IgE especifica, antes de
iniciar la IT, al finalizarla y afios después.

Material y métodos

Estudiamos 42 pacientes que habfan finalizado IT (38 Apis,
4 Polistes) entre 3 y 5 ahos antes (media 3,5). Realizamos pc,
andlisis de IgE especifica, anamnesis de repicaduras y reaccion
ocasionada.

Otros 64 pacientes han concluido IT estos Gltimos 5 afios,
les hemos realizado encuesta telefonica y estan pendientes de
repetir el estudio.

Resultados

De estos 42 pacientes, sdlo 15 sufrieron repicaduras pos-
teriormente, pero ninguno presentd reaccion generalizada, y
de los 64 encuestados so6lo 1 la presento.

En los 38 pacientes que realizaron IT para veneno de Apis
mellifera observamos que las pc antes de iniciar IT eran posi-
tivas en un 65% con diluciones de 0,01 6 0,1 mg/ml, pero al
finalizarla se habian negativizado o s6lo eran positivas para 1
mg/ml en un 87%, manteniéndose igual en un 65% tras afos
sin IT. La IgE especifica frente a Apis pasoé de una media de
17,30 KU/L a 1,49 al finalizar la IT, unos afios después au-
mentd hasta 6,45.

De los 4 pacientes que llevaron IT para Polistes, en 3 de
ellos la pc iniciales se positivizaron a 1 mg/ml y al finalizar
se habian negativizado, y la IgE especifica pasé de una media
de 4,9 KU/L a 3 al final y anos después a 1,1.

Conclusion

La tolerancia a repicaduras se mantiene tras ahos de sus-
pender la IT.

Durante la IT las pc precisan mayor concentracion de ve-
neno para su positivizacion o incluso negativizan, y se produce
un descenso de la IgE especifica.

Anos después de finalizar la IT, las pc se mantienen con
resultados semejantes y la IgE especifica frente a veneno de
Apis incrementa aunque no alcanza los valores iniciales.
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Prevalencia de la triptasa sérica basal
elevada en un grupo de pacientes

con hipersensibilidad a venenos de
himenodpteros: resultados preliminares

AM Yago Meniz, EL Pérez Gonzalez, R Mourelle Aguado,
MS Rodriguez Mosquera, A lglesias Cadarso, AJ Pérez
Pimiento

HUPHM

Objetivos/Introduccion

Hasta el momento se ha comunicado una mayor prevalen-
cia de reacciones sistémicas graves a venenos de himenopteros
en personas con triptasa sérica basal elevada, aunque la pro-
porcidn de estos casos respecto a la poblacion general no esta
suficientemente contrastada.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de una
serie de casos de hipersensibilidad a veneno de himenopteros.
Variables registradas: género, edad, pruebas cutineas (prick
test e intradermorreaccion), IgE especifica frente a veneno de
vespula, polistes y apis, IgE total y triptasa sérica basal.

Se registraron pacientes en tratamiento con inmunoterapia
en el HUPHM durante el periodo comprendido entre septiem-
bre de 2009 y enero de 2013. En todos los casos la triptasa se
habia medido en suero antes de comenzar la vacuna, conside-
randose elevada una cifra mayor de 15 ng/mL.

Resultados

Se obtuvo un grupo de 91 pacientes, 46 hombres y 45
mujeres con edad media de 51.49 afos, en el momento del
registro. La sensibilizacion se distribuye en 31 casos para
vespula (33.77%), 3 polistes (4.08%), 6 apis (6.12%) y 51 con
dos 0 mas sensibilizaciones (56.12%).

En tres casos se detecta una triptasa sérica basal elevada
(17.9, 21.82 y 40.7 ng/mL), lo que resulta en una prevalencia
del 3.3%.

Estos casos corresponden a tres varones de 65, 42 y 80
aios, sensibilizados a veneno de avispa y con diagnostico
de sindrome de activacion mastocitaria sin afectacion clonal,
el primero y mastocitosis sistémica indolente, los otros dos.

Conclusion

La elevacion de triptasa sérica basal indica la posibilidad
de mastocitosis sistémica, para la que se ha estimado una
incidencia menor de 0.05 %, que resulta en una prevalencia
inferior a la de nuestro grupo de estudio.

Con estos resultados observamos que es 0til la determina-
cion de triptasa basal de rutina en pacientes que hayan sufrido
anafilaxia tras picadura de himenoptero.
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Inmunoterapia con veneno de
himenépteros: Experiencia en el Hospital
Central de la Defensa Gémez Ulla,
Madrid

A Burgos Pimentel, A Montoro De Francisco, J Fonseca
Avendano, T De Vicente Jiménez, MA Nuiiez Hernandez, B
De Mateo Hernandez

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Objetivos/Introduccion

Las reacciones por picaduras de himenopteros son comu-
nes, aunque menos frecuentes en zonas metropolitanas. La
mayoria de estas reacciones son autolimitadas, aunque algunas
inducen a anafilaxias. La inmunoterapia (IT) con veneno de
himenopteros es el Gnico tratamiento etiologico para el manejo
de esta patologia.

Material y métodos

Entre el periodo 2001-2013, se llevo a cabo la revision de la
historia clinica de pacientes en tratamiento con IT frente a vene-
no de himendpteros, recogiendo variables socio-demogréficas,
clinicas, datos analiticos, tipo de extracto, efectos secundarios,
asi como reexposicion a nuevas picaduras.

Resultados

8 pacientes de 36 a 69 afos de edad, 6/2 hombres, que
consultaron por reacciones anafilacticas inmediatas en grados
variables (I-IV), por picaduras de vespula (7 casos), Polistes
(1 caso). En todos los casos se demostr0 in vitro la presencia
de IgE especifica contra venenos de himenopteros. Todos los
pacientes recordaban picaduras previas, aunque en no todas
las ocasiones podian reconocer el insecto causal de la reaccion
alérgica. Todos los pacientes residen en zona urbana, visitando
frecuentemente la zona rural, que es donde se produjeron las
picaduras, tres de los pacientes presentaron picaduras posterior
a la vacunacion uno de ellos presentd una anafilaxia grado II
en el primer afio de IT con una posterior repicadura al segundo
ano con reaccion local limitada y los dos restantes presentaron
repicadura al segundo y cuarto aio con reaccion local limitada.
Durante la IT tres pacientes presentaron reacciones locales
>10 cm, dos en fase de mantenimiento (100 ug) y uno en fase
de iniciacion (33 pg) resueltas con antihistaminicos orales y
la aplicacion de frio local.

Conclusion

La ausencia de reacciones severas por picaduras de hime-
nopteros tras la IT con el extracto estos venenos en los pa-
cientes repicados muestran la adquisicion de tolerancia clinica.
Esta terapia ha demostrado ser eficaz y segura, mejorando la
calidad de vida en estos pacientes.
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Induccién de tolerancia de
inmunoterapia con veneno de Apis con
omalizumab

R Félix Toledo, MD De Las Marinas Alvarez, JC Cerda Mir,
C Martorell Calatayud, A Martorell Aragonés

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos/Introduccion

El omalizumab (OMZ) es un anticuerpo monoclonal hu-
manizado que se une selectivamente a la inmunoglobulina E
(IgE) e impide su union al receptor de alta afinidad (FCeRI),
reduciendo asf{ la cantidad de IgE libre disponible asi como de
los receptores FCeRI. Est4 indicado en asma alérgica grave
a partir de los 6 anos. Se ha utilizado fuera de indicacion en
otras patologias alérgicas con éxito.

Material y métodos

Paciente mujer de 47 ahos apicultora de profesion que
presenta cuadro de urticaria generalizada inmediata y disnea
tras la picadura de dos abejas. Presenta IgE total 40 KU/L, IgE
especifica Apis 22,7 kU/LYy triptasa sérica basal de 8,2 ug/l. Se
inicia inmunoterapia con veneno de Apis con pauta rapida: 2
y 4 ug separados 30 minutos, presentando tras segunda dosis
prurito generalizado (cede con corticoide y antihistaminico
orales). Reiniciamos pauta convencional y tratamiento con-
comitante (Ebastina 20 mg), desde 0,1 ug en pauta semanal,
que tolera bien (salvo prurito leve en alguna dosis) hasta 10 ug
presentando a los pocos minutos cuadro de prurito generaliza-
do, tos seca y disnea que requieren tratamiento con adrenalina.
Se baja a5 ug, presentando la misma sintomatologia. Se decide
iniciar tratamiento con OMZ subcutaneo 150 mg/mes (segin
peso e IgE total) solicitado y aprobado fuera de ficha técnica.
Tras la 3" dosis mensual se inicia a los 30 minutos la pauta
lenta convencional semanal.

Resultados

Tras la 7* dosis mensual de OMZ se administra 100 ug
con buena tolerancia, que se repite tras la 8" dosis. Solo ha
presentado prurito leve tras alguna de las dosis semanales que
no recibian OMZ previo.

Conclusion

El tratamiento concomitante de OMZ ha permitido alcanzar
en la paciente la dosis mensual de mantenimiento de 100 ug
de veneno con buena tolerancia.
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Tolerancia a inmunoterapia de
himenoépteros en pacientes con
contraindicacion relativa de la
inmunoterapia por enfermedad
inmunoldgica (autoinmunidad/
inmunosupresion)

D Rivero Paparoni, P Palao Ocharan, MC Lopez Serrano,
R Cabanas Morero, S Quirce Gancedo, T Caballero Molina

Instituto de Investigacion Hospital Universitario La Paz (IdiPAZ)

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himenopteros esta in-
dicada en pacientes con alergia mediada por IgE demostrada
que tengan historia previa de reaccion sistémica a picadura
de himendptero, o personas muy expuestas con reacciones
repetidas. Esta contraindicada en enfermedades neoplasicas,
inmunologicas, cardiovasculares graves, patologias que contra-
indiquen el uso de adrenalina, tratamientos concomitantes con
betabloqueantes, asma grave o mal controlada y el embarazo.

Presentamos 2 casos clinicos con indicacidon clara de
inmunoterapia para himenopteros, pero en los que estaria con-
traindicada por enfermedad autoinmune o inmunosupresion.

Material y métodos

Revision de historias clinicas de 2 pacientes con inmuno-
terapia para himenopteros en los que estaria contraindicada
por inmunosupresion (infeccidon por VIH), o enfermedad
autoinmune (Lupus discoide), respectivamente.

Resultados

Caso 1: Mujer de 45 anos, con infeccion por VIH de re-
ciente diagnodstico. Shock anafilactico por picadura de avista.
Intradermorreaccion positiva frente a veneno de avispa tipo
vespula 1ug/ml. IgE total: 55,6 ku/L. IgE especifica para
vespula 5,49ku/L (CAP clase 3).

Caso 2: Mujer de 29 ahos, con Lupus Discoide. Reaccion
sistémica por picadura de himenoptero. Intradermorreacion
positiva frente a veneno de avispa tipo vespula 1ug/ml. IgE
total: 349 ku/L. IgE especifica para vespula 2,75 ku/L (CAP
clase 2).

En ambos casos indicamos inmunoterapia con extracto
hiposensibilizante de veneno de vespula ALK-Abelld con pauta
de inicio cluster hasta 100ug/cada 4 semanas, con aumento
de intervalo entre dosis de mantenimiento hasta 100ug cada
8 semanas, hasta completar 4 y 6 ahos respectivamente. Ambos
casos presentaron buena tolerancia, sin nuevas picaduras y
buen control de la enfermedad de base.

Conclusion

La inmunoterapia con veneno de himenopteros es el tra-
tamiento de eleccidon para prevenir las reacciones alérgicas
sistémicas, y puede ser beneficiosa incluso en pacientes que
tienen una contraindicacion relativa, siempre y cuando la
enfermedad de base esté bien controlada.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Experiencia de una pauta cluster con
extractos de venenos de himenépteros

R Fatou, F Espinosa, G Franco, J Aguilar, MT Garecia,
G Soto

UGC Neumologia -Alergia

Objetivos/Introduccion

Este estudio tiene como objetivo describir la experiencia
sobre seguridad de una pauta cluster con extracto de Venomvac,
utilizada en pacientes diagnosticados de alergia a himenopte-
ros. Se analizan factores etiologicos, edad, sexo, reacciones
presentadas y factores de riesgo.

Material y métodos

Historia clinica, pruebas intradérmicas a 7 pacientes
con extractos de venenos Apis (0,001mcg/ml) y polistes
(0,1 mcg/ml) Cap venenos Apis y Polistes, triptasa basal,
extracto de Venomvac, pauta agrupada (9 mcg, una semana
despues 90 mcg y al mes 100 mcg, dosis de mantenimiento).

Resultados

De los 7 pacientes, dos son alérgicos Apis Mellifera y cinco
a polistes, edades comprendidas entre 8§ y 62 afhos (media 37
aflos ) 6 varones y una mujer.

Las pruebas ID, han sido positivas, didmetro > de 5 mm
para Apis (0,001mcg/ml) y polistes (0,1mcg/ml) CAP Apis
(14,5) Polistes (6.05) IgE Total: media de 129,37 Ul/ml.Triptasa
basal (4,58).

Un paciente es diabético ID, 2 con RCA por acaros, olivo
y gatos.

Se han administrado 106 dosis, las reacciones presentadas
han sido 3 reacciones locales (eritema y habon de 5 cm.) y una
reaccion sistémica grado IV con extracto de Apis, con dosis de
30 mcg/ml, reaccidon controlada con tratamiento.

Conclusion

La pauta cluster (9,90 y 100) es una pauta segura y ade-
cuada para el extracto de Polistes spp, los pacientes que han
recibido este extracto no han tenido reacciones graves.

De los pacientes que han recibido extracto de Apis me-
llifera, uno presentd una reaccion sistémica grado IV, que se
resolvio con tratamiento adecuado, este paciente tenia factores
de riesgo anadido (diabetes insulindependiente).
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Variabilidad de los niveles de triptasa
sérica durante la inmunoterapia
especifica con veneno de vespula en un
paciente afecto de mastocitosis sistémica
indolente

G Biarnés Ribas, P Gaig Jané, L Prat Vergés, G Dalmau
Duch, V Gazquez Garcia

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

Objetivos/Introduccion

Los pacientes afectos de mastocitosis sistémica suelen pre-
sentar niveles de triptasa sérica (Ts) basal elevados y reacciones
anafilacticas relacionadas con la picadura de himendpteros.
En estos casos se recomienda inmunoterapia especifica (ITE)
de por vida.

Material y métodos

Varon de 42 ahos, sensibilizado a compuestas, que en
1994 presentd shock anafilactico por picadura de avispa. El
estudio alergolodgico resultd positivo para veneno de véspula,
iniciandose ITE. El afio 2000 se suspendid la ITE dada la
buena tolerancia a picadura espontinea y negativizacion de
la IgE especifica. Tres ahos después, tras ser diagnosticado de
mastocitosis sistémica indolente a raiz de presentar varias reac-
ciones anafilacticas graves y coincidiendo con la positivizacion
nuevamente dela IgE a vespula (0.74 kU/L), se reintrodujo
la ITE de manera indefinida. Durante los altimos 13 afios se
realizaron un total de 23 determinaciones de los niveles de
Ts, que incluian 4 reacciones anafilacticas no relacionadas
con picadura de avispa, 2 antes y 2 después del inicio de ITE,
y determinaciones seriadas entre dosis de ITE para valorar
posibles cambios relacionados con su administracion.

Resultados

La concentracion media de Ts basal (ug/L) antes y durante
la ITE fue de 43.9 (+4.3) y 45.4 (+6.2) respectivamente, con
un coeficiente de variacion de 3.5%. No se detectaron cambios
significativos en las determinaciones seriadas entre dos dosis
consecutivas de ITE. En las reacciones previas y después del
inicio de la ITE, la Ts media fue de 174.5 (36) y 91.3 (£25)
respectivamente, con una variabilidad del 47.6%.

Conclusion

Los niveles de Ts basal se mantienen estables a corto y
a largo plazo con la administracion de ITE. La elevacion de
los niveles de Ts y la gravedad en las reacciones presentadas
fueron mucho menores tras la reintroduccion de la ITE en
este paciente.

© 2013 Esmon Publicidad

Reactividad cruzada entre jalea real y
veneno de abeja

IM Lopez Barnés, AE Pifiera Martinez, IM Sanchez-
Guerrero Villajos, J Mesequer Arce, B Bartolomé,
JA Pagan Aleman

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

La jalea real es una sustancia segregada por las glandulas
hipofaringeas de abejas obreras para alimentar a las larvas
durante tres dias y a la reina madre durante toda la vida. Tiene
grandes beneficios para la salud y no suele inducir reacciones
alérgicas.

Material y métodos

Caso clinico: Varon de 11 ahos con edema facial inme-
diato tras picadura de abeja a los 10 meses de edad. Después
no ha sufrido picaduras de himenopteros. El paciente sufrid
dos episodios de vOomitos y mareo, uno 3 horas después de la
segunda dosis de jalea real natural, en 2011 y otro, 3 horas
después de tomar un complejo vitaminico que contenia dicha
sustancia, en 2012. No otros antecedentes.

Estudio alergoldgico: Pruebas cutaneas con neumoa-
lérgenos (pdlenes, acaros, mohos, epitelios), panalérgenos
vegetales (LTP, profilina, polcalcina), jalea real y venenos de
himendpteros.

Determinacion de IgE sérica especifica frente a veneno de
abeja (VA) y jalea real (JR) por método EAST. Estudio de la
masa molecular de las proteinas fijadoras de IgE especifica por
el método SDS-PAGE immunoblotting y estudio de reactividad
cruzada (RC) mediante la técnica SDS-PAGE Immunoblotting
inhibicion.

Resultados

Prick-test con neumoalérgenos y panalérgenos vegetales:
negativo. Prick-Prick con JR positivo en el paciente y nega-
tivo en 10 individuos controles (pacientes polinicos). Prick e
intradermorreaccion con VA: negativo. IgE especifica frente
a VA: 6,16 kU/L y frente a JR: 95 kU/L.

SDS-PAGE Immunoblotting: banda ancha de 48-55 kDa en
extracto de JR y dos bandas de 55 y 49 kDa en extracto de VA.

Estudio de RC: se demuestra que el extracto de JR (fase
inhibitoria) consigue inhibir completamente la fijacion de IgE
en el extracto de VA (fase sblida).

Conclusion

Presentamos el caso de un paciente alérgico a jaleareal, en
el que se demuestra la existencia de reactividad cruzada entre
veneno de abeja y jalea real.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Estudio observacional de pacientes con
inmunoterapia a himenopteros en el
Bajo Vinalopé

C Andreu Balaguer, M Anton Gironés

Hospital del Vinalopo, Elche

Objetivos/Introduccion

El Hospital del Vinalopd (HV) se abrido en Mayo de 2010
como nueva area sanitaria, absorbiendo poblacion que previa-
mente era atendida en otros hospitales.

Se realiza estudio observacional de los datos de los pacien-
tes con inmunoterapia a himenopteros (ITH) a los tres ahos de
la apertura del centro hospitalario.

Material y métodos

Revisidn de historias clinicas y analiticas de los pacientes
que iniciaron ITH en el HV y documentacion aportada por los
pacientes que procedian de otros hospitales. El nimero total
de pacientes estudiados ha sido 19.

Resultados

La edad de los pacientes con ITH estad comprendida entre
21-80 anos, 16 varones y 3 mujeres.

Actualmente 14 mantienen la ITH, 4 frente a Apis y
10 a Polistes dominulus (P.D) Pharmalgen de laboratorios
ALK-Abelld; 4 han abandonado su administracion de forma
voluntariay 1 tras 5 ahos de tratamiento y picadura espontanea
sin reaccion.

Tras cotejar los datos analiticos de IgE especifica de
Polistes (Dominulus 'y spp), Apis'y Vespula observamos:

— El valor de P.D. es superior al de P. spp en todos los
casos excepto en uno

— P.spp y P.D. presentan disminucidn progresiva durante
la administracion de ITH, siendo mas brusca en P.D. en la
mayoria de los casos.

— En algunos pacientes el valor de P. spp es <0.35kU/I,
mientras P.D. se mantiene elevado.

Conclusion

Aunque seré necesario esperar a los 5 anos de tratamiento
para corroborar la eficacia de la ITH en nuestra poblacion, se
observa una clara relacion entre este tratamiento y la dismi-
nucion de los valores de IgE especifica frente a himenopteros.

El valor de P.D. disminuye con mayor rapidez pero tarda
mas en negativizarse respecto a P. spp, siendo necesario mas
estudios para demostrar su significado clinico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

La alergia a veneno de himenépteros en
nuestro medio

ME Caralli, M Seoane Rodriguez, A Rodriguez Gamboa,
S Micozzi, P Tornero Molina

Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Objetivos/Introduccion

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas de
los pacientes que acuden a nuestra consulta tras haber sufrido
picadura de himenopteros.

Material y métodos

Se realiz0 un estudio retrospectivo-descriptivo, entre 2005-
2012, en 95 pacientes (edad media: 43.17, mujeres 51 y hom-
bres 44) que habian sufrido picadura. Se recogi6 informacion
referente a: himenoptero implicado, gravedad de la reaccion,
pruebas cutaneas (PC), IgE total y especifica, y repicadura. En
pacientes con inmunoterapia analizamos la variacion de IgE
especifica y reacciones adversas.

Resultados

43 (45%) pacientes presentaron reacciones sistémicas
(RS), 19 (20%) locales extensas (RLE) y 33 (35%) locales
(RL). Tras picadura de abeja, el 71% tuvo RS y tras avispa
solo 51% padecieron RS. Ninguno de los pacientes con RL o
RLE que sufrid repicadura presentd RS.

Enlas RL se encontr6 IgE especifica positivaen 19 (58%)
pacientes (media 3.11 KU/L) y en las RLE en 12 (63%) pa-
cientes (media 9.28 KU/L). Todas las RS fueron inmediatas,
las PC y laIgE especifica (media 20.08 KU/L) fueron positivas
en 41 (95%) pacientes. Sufrieron reacciones severas 30/43
(70%) pacientes.

En 40/43 pacientes con RS se pautd inmunoterapia: Apis
mellifera 25%, Vespula 40% y Polistes 35%, manteniéndose
durante mas de 5 afos en 16 (40%) pacientes porque habian
sufrido reacciones graves o tenian profesiones de riesgo.

En aquellos con més de 2 ahos de inmunoterapia obser-
vamos un descenso importante de IgE especifica. Durante la
inmunoterapia 4 pacientes presentaron RL y 2 RS moderadas.
Solo 15 (38%) sufrieron repicaduras presentando exclusiva-
mente reacciones locales.

Conclusion

La familia Vespidae fue la mas implicada.

Tras picadura de abeja aumentan las posibilidades de RS
con respecto a avispa.

La IgE especifica y PC tienen valor diagnostico.

La repicadura no implica riesgo de evolucion a RS en
pacientes con RL o RLE previa.

La inmunoterapia es segura y protege contra futuras RS.
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Reacciones sistémicas a himenopteros
durante el primer ano de apertura del
hospital

P Gajate Fernandez, R Moreno Borque

Objetivos/Introduccion

La prevalencia de reacciones alérgicas a himenopteros es
de 3,5-22% siendo las reacciones locales un 2,3-18,6% y las
sistémicas 0,8-3,3%.

Material y métodos

Presentamos 7 varones y una mujer, dos de ellos hiperten-
sos que han presentado de forma inmediata tras picadura de
avispa urticaria generalizada con edema de predominio facial.
Tres de ellos asociaron disnea, desaturacion e hipotension y
uno de ellos perdida de conocimiento.

A todos los pacientes se les administrd esteroides y an-
tihistaminicos, a los tres paciente con anafilaxia se asocid
adrenalina. Picaduras previas sin incidencias. Ningun paciente
habia tenido nuevas picaduras.

Resultados

Prick Apis mellifera, Vespula spp, y Polistes dominulus
negativas.

ID vespula positiva lugr/ml. IgE total 95,40 IgE vespula
7,80 polistes <0,35.

ID vespula positiva 0,1 ID polistes positiva 1 ugr/ml. IgE
total 86,90 IgE vespula 9,39 polistes 3,87.

ID vespula positiva 1 ID polistes positiva 1 ugr/ml. IgE
total 47,60 IgE vespula 17 polistes 1,21.

ID vespula positiva 1 ugr/ml. IgE total 644 IgE vespula
2,02, polistes <0,35.

ID vespula positiva 0,1 ID polistes positiva 0,1 ugr/ml. IgE
total 223. IgE vespula 10,90 polistes 0,89.

ID vespula positiva 0,01 ID polistes positiva 0,1 ugr/ml
IgE total 353 IgE vespula 3,42, polistes 0,68.

ID vespula positiva 0,1 ID polistes positiva 0,01 ugr/ml.
IgE total 152 IgE vespula 2,96 polistes 1,69.

ID vespula positiva 0,01 ID polistes positiva 0,01 ugr/ml,
IgE total 150. IgE vespula 7,60, polistes 2,67.

Triptasa normal e IgE para apis negativa en todos los
pacientes. IT 100% vespula spp para todos los pacientes, los
dos ultimos realizan ademas 100% Polistes dominulus.

Conclusion

Presentamos 8 casos de reacciones sistémicas a himenop-
teros durante el primer aho de apertura del hospital asi como
el perfil de sensibilizacion

En nuestro caso predomina la sensibilizacion a Vespula spp.

© 2013 Esmon Publicidad

Diagnostico de alergia a Ves v1 de
vespula

MM Juangorena Zamora, T Gonzalez Fernandez, S Lopez
Freire, P Méndez Brea, M Castro Murga,
V Rodriguez Vazquez

Servicio de Alergia, Complejo Hospitalario de Santiago de
Compostela

Objetivos/Introduccion

Para diagnosticar la alergia a veneno de himendpteros,
empleamos de manera complementaria pruebas cutineas y
pruebas serologicas. El estudio por compenentes alergénicos,
puede aportar utilidad diagnodstica adicional.

Los alérgenos mayoritarios del veneno de véspula (Vv)
son antigeno 5 (Ves v5) y fosfolipasa A1 (Ves v1). Presentamos
2 casos con sensibilizacion a Ves v1.

Material y métodos

Paciente 1:59 anos, jardinero, con stent coronario, DMNID
y céncer urotelial. En septiembre 2011, picadura de himendptero
en zona occipital y con latencia inmediata presentd eritema
generalizado, prurito, disnea, disfonfa, mareo y vOmitos.
Recibe adrenalina, corticoides y antihistaminicos en Urgencias.
Previamente reacciones locales extensas por picaduras de abeja.

Paciente 2: 51 anos, jardinero, fumador con EPOC. Ano
2011, picadura de avispa en cabeza y con latencia de 15 minu-
tos presentd sudoracion profusa, taquicardia, disnea y eritema
facial. Recibe corticoides y antihistaminicos. Previamente
reacciones locales por avispas.

Resultados

Paciente 1:

— Vv extracto madre 100 ug/mL (Laboratorio B): Prick
e ID Negativo

— Veneno Apis mellifera (Va): ID 0.1 Positiva

— Veneno polistes (Vp): Negativo

—CAP(KUI/L):IgE total: 1763, Vv:>100, Ves v1:>100, Ves
v5:8, Va:28, Api m1:12, CCD:9, Vp:0.5

— Triptasa: normal

— ADVIA-Centaur IgE(kUI/L):Ves v1:1083, Ves v5:4.6,
Apim1:23, Api m2:38, CCD: 1.8, Api m4, Pol d 1 y 5: Negativo

— Se demuestra doble sensibilizacion en paciente que no
reconoce himenodptero y se inicia doble inmunoterapia Vv y Va.

Paciente 2

— Vv extracto madre 100 ug/mL (Laboratorio B): Prick
e ID Negativo

— Vp:Negativo

— CAP(KUI/L):IgE total:503, Vv:15.8, Ves v1:18.8, Ves
v5:1.85, Va 'y Vp: Negativo

— Triptasa:normal.

— Se indica inmunoterapia Vv.

Estudio complementario

— Las pruebas realizadas previamente con extracto madre
Vv estaba reconstituido en un periodo méximo de 4 semanas
y las diluciones seriadas se preparaban en el mismo dia.

-Se repiten pruebas cutaneas con extracto Vv (Laboratorio
B) recién reconstituido a 100 ug/mL, con resultado Positivo
en ambos pacientes, (ID 0.0001 y 1ug/mL respectivamente).

—En pacientel se realizd el mismo prodecimiento con Vv
(Laboratorio A) con similar resultado.

Conclusion
Ves vl es el alérgeno predominante en nuestros pacientes.
Se precisan estudios posteriores para valorar la estabilidad

de Ves v1 en los extractos de vespula para el diagnostico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia y sindrome coronario agudo
tras picadura de himenéptero

M Aguilar Pardo, R Llusar Gay, L Prieto Andrés, D Tay Jang

Hospital Universitario Doctor Peset

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de anafilaxia y sindrome coronario
agudo tras picadura de himenoptero.

Material y métodos

Mujer de 48 ahos que tras sufrir picadura de avispa en
mano, presentd unos minutos después, malestar general, calor
y prurito generalizado junto con lesiones eritemato-edematosas
en brazos, escote y cara, angioedema, disnea y mareo. En
centro de salud le administraron corticoides y antihistaminicos
sistémicos y adrenalina sc (0.5 mg), iniciando rapidamente
dolor centrotoracico opresivo, no irradiado, sin cortejo ve-
getativo. Se le realizo ECG objetivandose infradesnivel de
ST en cara inferolateral. Fue remitida a Hospital donde se
objetivd elevacion de enzimas cardiacas y normalizacion de
ECG, ingresando la paciente en UCI-Cardiologfa. Estudio
posterior de ecocardiograffa y cateterismo sin alteraciones.
Fue remitida para estudio alergoldgico. Se realizaron pruebas
cutaneas con himenopteros (polistes, vespula, apis) y se soli-
cit6 IgE total, IgE especifica frente a apis, vespula y polistes
y triptasa sérica basal.

Resultados

En el estudio alergologico se encontrd reaccion cutinea
positiva frente a véspula (8§ x9 mm, concentracion 1mcg/ml)
y negativa frente a polistes (Omm) y apis (4x5 mm) (histamina
14 x 15 mm) y concentraciones séricas elevadas de IgE especi-
fica frente a vespula: 33.3 KUA/L y polistes: 21.5 KUA/L. La
determinacion de IgE total fue 276 kU/L y la de triptasa sérica
basal fue 3,2 mcg/L (en rango de referencia).

Conclusion

Se trata de un caso de sensibilizacion alérgica a veneno de
avispa con manifestacion clinica de anafilaxia. En el contexto
de reaccion anafilactica, la paciente presentd un episodio de
sindrome coronario agudo con elevacion de biomarcadores
de dafio miocardico. Aunque los sintomas iniciaron tras la
administracion de adrenalina, resulta dificil distinguir la
verdadera causa (adrenalina frente a anafilaxia) ya que los
casos de vasoespasmo coronario descritos son en su mayoria
desencadenados por la liberacion de mediadores inflamatorios
secundaria al proceso alérgico en si.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Reaccién atipica y fracaso de ITE con
veneno de Apis mellifera (VAm)

S Lopez Freire, MM Juangorena Zamora, T Gonzalez Fer-
nandez, P Méndez Brea, M Castro Murga, M Armisén Gil

Servicio de Alergia, Complejo Hospitalario de Santiago de
Compostela

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con venenos de himenopteros ha demos-
trado su eficacia en mas del 90% de los pacientes.

Paciente de 66 anos, sin antecedentes médicos de interés.
Aficionado a la apicultura. Maltiples picaduras de abeja con
reacciones locales.

Hace 3 anos, presentd 2 picaduras de abeja en mano y
abdomen, presentando con latencia de 10 minutos amaurosis
fugaz, debilidad en extremidades, sudoracion y caida con
traumatismo craneal sin pérdida de conocimiento, reincorpo-
randose y nueva caida. Se recupera espontaneamente y al llegar
a Urgencias la exploracion fisica y la tomograffa craneal fueron
normales. Horas después, reaccion local en mano.

Material y métodos

Prick veneno Apis mellifera(Va) NEGATIVO; ID 0.01
ug/mL Positiva

Triptasa 7.2 ng/mL

CAP: IgE total:733, Va:88, Api m1:80, Vespula: 2.8 y
Polistes: 0.5 (kUI/L)

Se inicia inmunoterapia con Va con buena tolerancia du-
rante 2 afos, sin picaduras en ese periodo. En fase de mante-
nimiento y durante la administracion en el Servicio, presentd
con latencia de 15 minutos: pérdida de conocimiento, palidez,
sudoracion y rigidez mandibular. Se reanima con oxigeno en
ambi, adrenalina y sueroterapia. Frecuencia cardiaca (FC) 51 lpm
y Tension arterial 88/31 mmHg (previa 129/89). Recupera y se
remite a Urgencias. Triptasa 1.5 hora: 12.1 ng/mL.

Su familiar nos refiere una reaccion similar 2 meses antes,
tras picadura de himenoptero no identificado en cara, presentd
mareo, palidez, pérdida de conocimiento, incontinencia de
esfinteres e hipotension. Recuperacion espontanea.

Toler6 2 dosis de inmunoterapia con Va entre ambos epi-
sodios, la Gltima con timolol/travoprost por glaucoma.

Resultados
Analitica completa: Normal
Triptasa: 5.8 ng/ml
IgE total: 394, Va:30.6, Api m1:11.8, Vespula:2.74, Ves v:5
0.73, Polistes: 0.31, MUXF3 bromelina: 4.28 kUI/L.
IgG4 Va:16.8 kUI/L
Basotest con Va y MUFX3:Positivo
Interconsultas:
-Neurocirugia: posible sincope comicial
-Cardiologia: EKG y Holter normal
Se decide suspender inmunoterapia.

Conclusion

La inmunoterapia especifica con Va no fue eficaz en nuestro
paciente con reaccion atipica.
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Ultra-rush immunotherapy with Bombus
terrestris venom

P Ojeda Fernandez', V Bertrac?, | Ojeda Fernandez’,
G Rubio Olmeda’

! Clinica de Asma y Alergia Dres. Ojeda
2 Cabinet Dr. Bertrac

Objetivos/Introduccion

Bumblebee (Bombus terrestris) is a hymenopterus increa-
singly reported as a producer of occupational allergic reactions,
hence the importance of having available quality extracts and
safe and effective administration schedules.

Material y métodos

We describe the case of a 48 y.o. greenhouse worker in
Brest (France) that in August of 2010, 20 minutes after being
stung by a bumblebee at the left ear, she suffered generalised
urticaria (GU), lip angioedema and chest tightness, being
treated at the workplace with IM corticosteroids and oral
antihistamines. She had been previously stung several times
without generalised reactions.

IgE Bombus terrestris 27.20 kU/1, Apis mellifera 0.60
kU/L, Vespula.

Bombus terrestris venom extract (ALK-Abelld) was
administered at the ICU according to the two-days ultra-rush
schedule reported by Brehler et al. (J Allergy Clin Immunol
2000;105:1231-5).

Resultados

A total cumulative dose of 151 mcg of the extract was
administered on the first day and two 100-mcg doses on the
second day. Mild GU occurred with the last dose on day 1, and
moderate GU after the second dose on day 2.

The patient was able to return to her job and continues
receiving her monthly 100 mcg maitenance dose at Brest with
good tolerance.

sIgE bombus (03-03-2012): 2.85; (04/27/2013): 2.17 kU/1.

Conclusion

This is our second case of bumble bee allergy treated with
this ultra-rush specific vaccination schedule. Immunotherapy
with a high quality Bombus terrestris extract allows workers
returning soon to their workplace.

© 2013 Esmon Publicidad

Sensibilizacion asintomatica a veneno de
himenédpteros

MV Pacheco Coronel, MA Pérez Gomez, A Giner Valero,
M Nieto Cid, J Arévalos Prette, R Lépez Salgueiro

Hospital Universitari i Politécnic La Fe

Objetivos/Introduccion

La deteccion de IgE especifica a veneno de himenopteros
se considera una herramienta til para el diagnodstico de hiper-
sensibilidad a estos insectos, sin embargo su especificidad es
un tema que se debate en la actualidad.

Material y métodos

Con el objetivo de detectar sensibilizaciones asintoma-
ticas a picaduras de venenos de himenopteros revisamos los
resultados de 208 plataformas de diagnostico por componentes
(Microarrays) realizados en nuestro servicio, en el periodo de
tiempo comprendido entre marzo de 2012 y mayo de 2013.
Todos ellos habian sido solicitados por patologias no relacio-
nadas con la alergia a venenos.

Se analizaron datos demogréficos, cifras de IgE total,
sensibilizacion a alérgenos recombinantes de venenos y MUX
F3, otras enfermedades alérgicas asociadas, asi como historia
de picaduras previas de abejas o avispas.

Resultados

Se detectaron 9 pacientes (2 hombres y 7 mujeres) sensi-
bilizados a veneno de avispas. Tres de ellos a Pol d 5, cuatro
a Ves v 5 y dos a ambos. Ninguno presentd sensibilizacion a
veneno de abeja ni a Mux F3. La cifra media de IgE total fue
649,7 KUA/L. (11,6 KUA/L — 1750 KUA/L). Ocho pacientes
presentaban alergia respiratoria, 5 alergia alimentaria, 2 derma-
titis atopica y 1 urticaria. Todos habian recibido picaduras de
avispas con reacciones normales, de las que solo en 2 pacientes
habfan ocurrido en los Gltimos 2 ahos.

Conclusion

Se detectaron 9 pacientes con sensibilizacion asintomatica
aveneno de avispa. La mayorfa presentaban cifras elevadas de
IgE total. No encontramos ning{in paciente con sensibilizacion
asintomética a veneno de abeja. Desconocemos el significado
clinico de estos hallazgos.
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Caso abierto: ;es la miel la culpable?

MA Nunez1, B De Mateo', J Fonseca', C Jiménez',
C Moreno?, L Jimeno®

'S. Alergia. Hospital Central de la Defensa
2 S. Alergia. Hospital Universitario Reina Sofia
3 ALK- Abelld

Objetivos/Introduccion

Presentamos un paciente en el que se detecta, de forma ca-
sual, IgE elevada frente a veneno de himendpteros. Desde hace
15 afos consume miel a diario, la adquiere directamente del
productor. Planteamos si podria ser ésta la fuente sensibilizante.

Material y métodos

Var6n de 53 afos. Antecedentes personales atopicos:
rinoconjuntivitis por polen, eccema de contacto por Kathon,
urticaria por Anisakis. Hiperlipidemia.

En control analitico de dislipemia, incluyen por error
determinacion de IgE especifica a veneno de himenopteros,
detectando sensibilizacion a abeja y avispa.

No refiere picaduras recientes de insectos, en la juventud
sufri6 alguna picadura de avispa con leve inflamacion local.

Sospechando la implicacion de la miel recomendamos
evitar su ingesta. Repetimos determinacion de IgE a venenos
- InmunoCAP, ISAC y ADVIA centaur-, a los 6 meses de
suspenderla y de reintroducirla.

Resultados
Tabla.
Basal Evita miel Reintroduce miel
" InmunoCAP  InmunoCAP ''ISAC ADVIA ' 'InmunoCAP  ADVIA |

IgE total KU/l 219 229 345

Veneno abeja  4.41 2.63 2.14

Vespula 1.52 0.74 0.56

Polistes 0.41 0.26 0.25

CCD negativos  0.52 0.79
Apim 1 0.31 0,47
Apim 2 1.33 2.70

Vesv 1, Vesv5,

Pold I, Pold 5

negativos negativos

InmunoCAP: descenso de IgE especifica a venenos al
suspender la miel.

ADVIA: sensibilizacidon a carbohidratos y hialuronidasa,
componente alergénico ausente en ISAC, que se duplica al
reintroducir la miel.

Inmunoblotting: Se detecta IgE especifica frente a com-
ponentes alergénicos tanto en el extracto de miel como en el
de veneno de abeja

Conclusion

La sensibilizacion a CCDs puede ser la responsable de la
positividad frente a veneno y a miel.

La sensibilizacion podria deberse a contaminacion de la
miel con hialuronidasa. Falta explicar la ausencia de respuesta
a otros alérgenos enzimaticos.

Aunque sensibilizacion no implica sintomas, descono-
cemos el riesgo de presentar clinica en caso de picadura.
Aconsejamos medidas preventivas y observar evolucion.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Tratamiento con omalizumab en
inmunoterapia de riesgo

Y Maghfour Martin, M Alvarado Arenas, E Gomez Nieves,
T Ahmida, JF Garcia Ponce, FJ Hernandez Arbeiza

Servicio Alergologia

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia frente a veneno de himendpteros tiene
como objetivo proteger frente a nuevas reacciones sistémicas
por picadura en pacientes alérgicos. Es un tratamiento de efi-
cacia reconocida y demostrada aunque de seguridad variable.

Material y métodos

Vardn de 37 ahos, con antecedentes de rinoconjuntivitis
y asma persistente moderada por alergia a pdlenes, epitelios,
hongos y acaros, presenta cuadro de anafilaxia grado III de la
clasificacion de Miller por picadura de abeja.

Estudio alergologico realizado:

Triptasa sérica: 3.79 mcg/L.

Pruebas intradermorreaccion frente a veneno de hime-
ndperos: positivo frente a veneno de apis (0,001 mcg/ml) y
negativo frente a vespula y polistes.

Anticuerpos IgE especificos (CAP FEIA) frente a apis >
100KU/I (ano 2001), 51.6 KU/1 (aho 2011), vespula 1.68 KU/,
polistes 0,78KU/1, Pol d5 0.14, Ves v5 0.27 KU/L

Tras el diagndstico de anafilaxia grave por veneno de
abeja se inicia tratamiento con ITE Pharmalgen (apis 100%)
presentando reaccion sistémica grave durante la pauta de inicio
por lo que se solicita tratamiento con omalizumab por uso com-
pasivo para su administracion previa a la inmunoterapia con
extracto Aquagen, premedicado con rupatadina, montelukast,
y budesonida+formoterol inhalado para control de rinocon-
juntivitis y asma bronquial, mediante el siguiente protocolo:

Inicio omalizumab: omalizumab 600 mg bisemanal (3
dosis).

Inicio inmunoterpia + omalizumab: IT semanal y omali-
zumab 600 mg bisemanal previo alaIT (16-60-80-100 mcg).

Mantenimiento: 100 mcg de IT mensual previa adminis-
tracion de omalizumab 600 mg.

Resultados

Se consigui6 administrar una dosis mensual de 100mcg de
IT Aquagen previa administracion de omalizumab, presentando
reaccion sistémica durante la pauta de inicio (60 mcg) y durante
la pauta de mantenimiento.

Conclusion

En nuestro caso el tratamiento de IT con omalizumab ha
permitido alcanzar dosis de mantenimiento aunque el riesgo de
reaccion sistémica durante la pauta de inicio y mantenimiento
ha estado presente.

© 2013 Esmon Publicidad
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Tolerancia de pauta cluster en 2 dias
con inmunoterapia para veneno de
himenopteros

MI Peiia Arellano’, IM Flores Martin', A Ferrer Torres?,
JA Miras Bruno?®, F Exposito Barroso?

" Hospital Vega Baja
2 Hospital General Universitario de Elche
% Hospital Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

Comprobar tolerancia a la pauta cluster (2 visitas) en
inmunoterapia con un extracto (Pharmalgen) para veneno de
Apis mellifera 'y Polistes dominulus.

Material y métodos

Se recogen datos de 25 pacientes en los que se inici0 in-
munoterapia subcutanea con veneno de himendpteros (Apis
mellifera o Polistes dominulus) desde 2007 hasta 2012 con
pauta cluster en dos visitas, aplicando 4 dosis en la primera
visita (0,05 nug+0,1 pgr 40,2 pugr 40,2 ugr) y una segunda
visita (una semana después), dos dosis (0,55 ugr +0,55 ugr )
todas ellas con intervalo de 30 minutos entre dosis. Se inicid
inmunoterapia para Polistes dominulus en 14 pacientes e in-
munoterapia para Apis mellifera en 11 pacientes

Resultados

De las 25 inmunoterapias iniciadas (50 visitas) se objeti-
varon 8 reacciones adversas.

4 reacciones en primer dia (0,05 pugr+0,1 ugr+0,2 ugr+
0,2 ugr), todas ellas en pacientes en los que se administrd
inmunoterapia Apis mellifera:

e | reaccidn local inmediata tras dosis acumulada: 0,15 ugr

* 1 reaccion local tardia tras dosis acumulada: 0,55 ugr

e 2 reacciones sistémicas: urticaria (un caso facial, el otro
generalizada) tras dosis acumulada: 0,55 ugr

4 reacciones en la segunda visita (0,5ugr+0,5ugr)

» 2 reacciones locales inmediatas (una con inmunoterapia
para veneno de Apis mellifera y otra con inmunoterapia para
veneno de Polistes dominulus):

2 reacciones sistémicas: 1 caso, urticaria generalizada +
prurito palmas/plantas tras primera dosis de 0,5ugt, el otro con
urticaria facial tras primera dosis de 0,5 ugr. Ambos casos en
inmunoterapia para Apis mellifera.

En todos los casos se continud inmunoterapia para hime-
nopteros con buena tolerancia

Conclusion

En nuestra experiencia, la disminucion en nimero de visitas
para el inicio de la inmunoterapia asi como la seguridad (no
hemos observado reacciones adversas severas) hacen de ésta,
una pauta eficiente y segura para administrar inmunoterapia
frente a veneno de Apis mellifera 'y Polistes dominulus, 1o que
puede mejorar la adherencia de los pacientes al tratamiento.

© 2013 Esmon Publicidad

Distribuciéon por edad y sexo en
pacientes alérgicos a himenépteros en
la Consulta de Alergia del Hospital Vega
Baja (Orihuela)

MI Pefa Arellano1, A Ferrer Torres?, IM Flores
Martin', F Exposito Barroso®, JA Miras Bruno®

! Hospital Vega Baja
2 Hospital General Universitario de Elche
* Hospital Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

Estudiar la distribucion por edad y sexo en pacientes sen-
sibilizados a veneno de himenopteros en el hospital Vega Baja
de Orihuela desde enero de 1997 hasta abril de 2013.

Material y métodos

Muestra: 74 pacientes mayores de 13 afos con reaccion
sistémica (urticaria/angioedema o anafilaxia) tras picadura
de himenopteros, asi como sensibilizacion IgE mediada de-
mostrada.

Se analiza edad en el momento de diagnostico, sexo y

especie de himendptero implicado.

Resultados

Existe mayor prevalencia de alergia a veneno de himenop-
teros en el sexo masculino (78,38%) con respecto al femenino
(21,62%).

El intervalo de edad de diagnostico més frecuente es 30
y 49 anos (47,3%). Si analizamos la edad segiin el sexo, este
intervalo es igual en el grupo masculino (51,72%respecto al
total de hombres), sin embargo, en el femenino es de 13 a 29
(56,25% respecto al total de mujeres).

En cuanto al perfil de sensibilizacion, el 40,54% de los pa-
cientes esta sensibilizados a veneno de Apis mellifera, 58,11%
a Polistes y 1,35% a Vespula.

Tabla.
Sexo/edad 13-29 30-49 50-69 70-89
mujer 9 5 2 0 16 21,62%
hombre 14 30 10 4 58 78,38%
Total 23 35 12 4 74
31,08% 47,3% 16,22% 5.4% 100%
Sexo/himendptero apis polistes vespula
Mujer 3 12 1
Hombre 27 31 0
Total 30 43 1 74
40,54% 58,11% 1,35% 100%
Conclusion

Los resultados encontrados son equiparables a los des-
critos en el estudio epidemioldgico realizado a nivel espanol
(Alergologica 2005). Al igual que en ese caso, existe una
mayor prevalencia en el sexo masculino y una sensibilizacion
a veneno de Apis mellifera cercano al 45%. Sin embargo, el
porcentaje de sensibilizacion a Polistes en nuestra poblacion es
mucho mayor que el descrito a nivel nacional (58,11% frente
al 23,4%) asi como mucho menor el porcentaje de pacientes
senibilizados a Vespula (1,35% frente a 27,3%).

En cuanto a la edad de presentacion, en Alergologica 2005
la edad de diagnodstico méas prevalente es de 20 a 50 ahos,
siendo este dato similar al encontrado en nuestros pacientes.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Inmunoterapia con veneno de
himenoépteros: experiencia actual en
nuestro Servicio

A Alvarez Hodel, N Perea Lam, MJ Pérez Velesar,
ME Sanchis Merino, P Sanchez Palla, A Armentia Medina

Hospital Rio Hortega

Objetivos/Introduccion

Determinar las caracteristicas de los pacientes que actual-
mente reciben inmunoterapia especifica (ITE) con veneno de
himendpteros en el servicio de Alergologia del Hospital Rio
Hortega, Valladolid.

Material y métodos

Recogida de datos demograficos y clinicos de pacientes
diagnosticados de sensibilizacion a veneno de himendpteros
mediante anamnesis y estudio alergologico positivo, que siguen
tratamiento con ITE.

Resultados

Se incluyeron 24 pacientes (edad media al diagndstico: 48,9
anos), la mayorfa hombres (21 pacientes=87,5%). Presentaron
antecedentes de picaduras previas 19 pacientes (79%). Los
sintomas mas frecuentes fueron mareo (50%), disnea (37,5%)
y prurito/eritema generalizados (37,5%). La anafilaxia (95,8%)
con un nivel de gravedad III-IV en un 62,5% fue el diagndstico
mas frecuente. Vespula (58,33%) y Polistes (29,1%) fueron las
especies involucradas con mas frecuencia. El test cutaneo in
vivo (intradermorreaccidon) con veneno de Vespula fue realiza-
do en el 87,5% de los pacientes, siendo positivo el 57,14%. El
mismo test con veneno de Polistes se hizo en el 58,33%, siendo
positivo en el 57,14% de este grupo. El estudio in vitro (IgE
especifica) frente a Vespula se realizd en 22 pacientes y fue
positivo en el 86,3% (media: 12,44 kU/L). Esta determinacion
fue positiva para Polistes en el 81% de los pacientes en que fue
realizada (21; media: 4,57 kU/L). En nuestra serie un paciente
fue diagnosticado de mastocitosis durante su estudio. Todos los
pacientes estan recibiendo ITE (duracion media: 25,79 meses),
llegando a dosis de 100 mcg en un tiempo promedio de 13,2
semanas. Presentaron reacciones adversas durante la ITE 8
pacientes, solo en uno de ellos clinica generalizada (urticaria).
De los 8 pacientes que han sufrido repicaduras espontaneas
uno ha presentado sintomas sistémicos.

Conclusion

En nuestra serie, Vespula es la especie implicada méas
frecuentemente en reacciones alérgicas frente al veneno de
himendpteros. La casi totalidad ha tenido clinica de anafilaxia.
La ITE ha demostrado ser eficaz y segura, sin aparecer anafi-
laxias durante su administracion.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Estudio descriptivo de 23 casos de
anafilaxia con sintomas cardiovasculares
graves tras picadura de himenopteros en
una Unidad de Alergia

JD Tobon Franco, MM Moro Moro, EG Farias Aquino,
AM Nieto Nieto, MD Alonso Diaz De Durana, MA Tejedor
Alonso

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

Objetivos/Introduccion

Determinar las caracteristicas clinico-alergoldgicas de
pacientes que presentan reacciones sistémicas con sintomas
cardiovasculares graves documentadas, producidos por pica-
dura de himendpteros en nuestra Unidad.

Material y métodos

Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo sobre
las reacciones sistémicas con sintomas cardiovasculares graves
producidas por picadura de himendpteros correspondientes
al grado IV de clasificacion de Miller (hipotension, colapso,
pedida de conciencia, incontinencia de esfinteres y cianosis)
mas sintomas de grados previos (cutaneos, digestivos y/o
respiratorios) recogidas en la base de datos de nuestra Unidad
entre 1999 y abril de 2013. Se aplicd Score para la deteccion de
la probabilidad de sindrome de activacion mastocitaria clonal
(SAMCQ), alto si = a 2.

Resultados

De los 153 pacientes con reaccion sistémica tras picadura
de himendpteros hemos detectado 23 pacientes (15%) con
diagnostico de anafilaxia con sintomas cardiovasculares graves
documentados. El 69% fueron varones y el 31% mujeres. La
edad media fue de 58 anos. 13% tenian antecedentes de HTA
con IECAs y 4,3% de atopia. El 65% tenfan sintomas cuté-
neos asociados (urticaria, angioedema y/o eritema). 2 casos
presentaron sindrome coronario agudo tras la picadura. Todos
los pacientes precisaron tratamiento urgente hospitalario,
recibieron adrenalina mas del 57% y el 13% ingres6 en UCI.
En 15 pacientes (65%) se determino la triptasa sérica, 6(40%)
tenfan valores altos de triptasa (=11.6 mcg/L) y 4 (26,6%) fue-
ron diagnosticados de mastocitosis. 9 (39%) de 23 pacientes
presentaban Score= 2. En el 95.6% el himendptero responsable
fue avispa y en el 4,3% abeja. E195,6% recibid inmunoterapia
especifica (39% a vespula y polistes, 39% a polistes, 13% a
vespula 'y 4,3% a apis). Al 100% se les prescribi6 adrenalina
autoinyectable.

Conclusion

1) En nuestra serie, la prevalencia de reacciones sistémi-
cas con sintomas cardiovasculares graves tras picadura de
himenopteros fue del 15%. 2) En el 95,6% de los casos el
himendptero responsable fue la avispa lo cual sugiere escasez
de apiarios en nuestra area. 3) La probabilidad de presentar
SAMC es alto y en estos pacientes esté infradiagnosticado.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia ocupacional a veneno de
abejorro en Murcia-Oeste

AE Pifiera Martinez, JD Lopez Sanchez, MP Lopez-Saez,
P Carrillo Fernandez-Paredes, G Acosta Ruiz, JA Pagan
Aleman

Hospital Universitario Virgen Arrixaca

Objetivos/Introduccion

La hipersensibilidad al veneno de abejorro (Bombus te-
rrestis) es rara en la poblacion general ya que es un insecto
poco agresivo y no suele picar. Sin embargo, la prevalencia de
reacciones alérgicas por este insecto se ha incrementado en el
area mediterranea debido a su uso en agricultura y horticultura
para la polinizacion.

Material y métodos
Seleccionamos seis pacientes remitidos desde Atencidn
Primaria por reacciones alérgicas tras picadura de abejorro.
Analizamos el perfil clinico y sus antecedentes labo-
rales, y determinamos los valores de IgE especifica sérica
(InmunoCAP) frente a himenopteros (abeja, avispa y abejorro).

Resultados

La edad de los pacientes, cuatro mujeres y dos hombres,
estaba comprendida entre 31 y 60 afhos. S6lo un paciente tenfa
antecedentes personales de atopia.

Cinco pacientes (83.3%) trabajan en invernaderos de
tomates, siendo todos ellos de origen ecuatoriano. El sexto es
un agricultor jubilado que sigue en contacto con plantaciones
agricolas.

Tres pacientes (50%) referfan reacciones anafilacticas
inmediatamente después de la picadura de abejorro en su
lugar de trabajo y el otro 50% reacciones locales extensas.
Ninguno de ellos habfa presentado sintomas tras la picadura
de avispa o abeja.

En los seis pacientes (100%) el InmunoCAP fue positivo
para Bombus terrestis. S6lo en tres se objetivd sensibiliza-
cion también a otros himendpteros, en dos de ellos para Apis
mellifera y en uno para Polistes dominullus y Apis mellifera.

Conclusion

— La alergia a veneno de abejorro es ocupacional en tra-
bajadores de invernaderos, con un alto grado de exposicion
a dicho insecto.

— La mayorfa de nuestros pacientes son mujeres jovenes
de origen ecuatoriano, ya que estos trabajos suelen ser des-
empefados por la poblacion inmigrante en nuestra region.

— La continuidad de estos pacientes en su medio laboral
depende principalmente de la inmunoterapia especifica con
veneno de abejorro puro.

© 2013 Esmon Publicidad

Prevalencia de hipersensibilidad a
veneno de himenépteros en un Centro
de Alergia

P Amat Par, M Lluch Pérez, | Garcia Rubio, M Dall"Aglio,
E Quilez Les, A Malet Casajuana

Al-lergo Centre

Objetivos/Introduccion

Valorar la incidencia de pacientes que han consultado en
los Gltimos 5 afios por reacciones locales gigantes o sistémicas
por picaduras de himendpteros en nuestro centro, cuantificar
cuantos han sido diagnosticados de hipersensibilidad a veneno
de himendpteros, a qué especie y cuantos han seguido trata-
miento con inmunoterapia especifica.

Material y métodos

A todos los pacientes se les realiz6 pruebas intradérmicas
a veneno de apis, vespula (Albey Stallergenes) y Polistes
spp/dominulus (Albey Stallergenes/Pharmalgen ALK), as{
como determinacion de IgE especificas (Cap System) a los
tres venenos.

Resultados

El total de pacientes que consultaron fue de 77, con edades
comprendidas entre los 7 y los 73 afios.

Veinte pacientes (25,9%) consultaron por reacciones sis-
témicas (grados [ aIV)

Cincuenta y siete pacientes (74,1%) por reacciones locales
gigantes (> 10 cm.)

Test cutdneos: En los pacientes que presentaron reacciones
locales gigantes. Se registraron test positivos a polistes = 16,
vespula = 8, apis = 3 que corresponden a 23 pacientes.

En los pacientes con reacciones sistémicas se obtuvieron
positividades a algiin himendptero en los 20 pacientes: polis-
tes= 14, vespula = 11 y apis = 2 positividades, (seis pacientes
presentaban mas de una positividad).

IgE especificas: En los pacientes con reacciones locales se
obtuvieron positividades a al menos un veneno en 25 pacien-
tes. En los pacientes con reacciones sistémicas se registraron
5 pacientes positivos a polistes, 6 con positividad exclusiva a
vespula y uno a apis. Ocho pacientes presentaban positividad
a mas de un veneno.

Se indicd inmunoterapia especifica a 19 pacientes, de
los cuales aceptaron seguir el tratamiento 16 (polistes=10,
vespula=5'y apis=1)

Conclusion

—El11,3% del total de las 1* vistas consultaron por reaccion
a picadura de himenoptero

— E1 25,9% habian presentado alguna reaccion sistémica.

— El nimero de sensibilizaciones predominantes en nuestro
centro es el polistes.

— EI 84% de los pacientes aceptd seguir tratamiento con
inmunoterapia especifica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Mastocitosis sistémica indolente en la
alergia a veneno de himenoépteros: valor
predictivo de la triptasa sérica basal a
proposito de un caso

L Valencia, L Prat, Jaime Sanchez, M Pascal?, A Valero?,
J Bartra

" Hospital Universitario Joan XXIII
2 Hospital Clinic

Objetivos/Introduccion

La mastocitosis es una proliferacion clonal de células mas-
tocitarias anormales. Su forma mas comin es la mastocitosis
sistémica indolente. Estos pacientes tienen una incidencia mas
alta de anafilaxia grave por picadura de himenopteros. Los
estudios apuntan a que niveles de triptasa persistentemente
elevados por encima de 10 ug/L indican mayor riesgo de
mastocitosis sistémica.

Material y métodos

Hombre de 80 afos con antecedente de anafilaxia en con-
texto de picada de himenoptero. Se realizan pruebas cutaneas a
veneno de himenopteros (Apis mellifera, Vespula spp 'y Polistes
spp), determinacion de IgE sérica total y IgE especifica a Apis,
vespula y polistes y determinacion de triptasa sérica seriada.
Aspirado de médula Osea para estudio protocolizado de masto-
citosis sistémica, densitometria osea, y TAC toracoabdominal.

Resultados

Prueba de intradermorreacion a vespula positiva a 0.1ug/ml.
Prick test e intradermorreaccion a Apis y Polistes negativas.
Ig E total 224 kU/L. Ig E a vespula 1.4 KU/L y polistes 0.67
kU/L. Ig E a Apis < 0.10 kU/L. Triptasa sérica basal seriada:
14.8, 14.2, 8.68 y 11.6 ng/ml. Aspirado de médula 6sea: con-
firma mastocitosis sistémica. Densitometria 6sea: Osteopenia
(T:-1.7). TC toraco-abdominal: Normal.

Conclusion

De acuerdo con el caso clinico presentado, el punto de
corte por encima de 10 ng/ml en referencia al valor de triptasa
sérica basal, que se establece como sospecha de mastocitosis
sistémica, puede ser motivo de infradiagndstico de mastocitos
sistémica indolente.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Diseno de una base de datos para
seguimiento de pacientes con
hipersensibilidad a veneno de
himenépteros

MA Pérez Gomez, A Giner Valero, MV Pacheco Coronel,
J Arevalos Prette, R Almero Ves, D Hernandez Fernandez
De Rojas

Hospital Universitsari i Politécnic La Fe

Objetivos/Introduccion

La incorporacion a la medicina de las tecnologias de la
informacion y comunicacion ofrece indudables ventajas en el
ambito de la clinica, asi como en la gestion, la economia, la
prevencidn, el intercambio de informacion, etc. La alergia a
veneno de himenopteros es un claro ejemplo.

Se presenta una base de datos disefiada especificamente
para el seguimiento de pacientes alérgicos a veneno de hime-
nopteros.

Material y métodos

Se identificaron los datos mas relevantes en esta patologia:
demograficos, epidemiologicos (incluyendo profesion y otros
factores de riesgo de sensibilizacion o de gravedad de las reac-
ciones), clinicos (manifestaciones clinicas de las picaduras y
tratamientos recibidos), resultados de las pruebas cutaneas y
serologicas, administracion de inmunoterapia, etc.

Utilizando como soporte el programa Microsoft Access®,
se disefid una aplicacidon que incorpora en sucesivas ventanas
la informacion de interés.

Resultados

Desde el ano 2000 se han incorporado datos de 178 pa-
cientes (50 mujeres/128 varones, edad media 44,85 aios), 57
(32,02%) sensibilizados a veneno de Polistes spp, 49 (25,84%)
a veneno de Apis m. y 18 (10,1%) a veneno de Vespula spp y
el resto a mas de un veneno. Un 61% procedian del entorno
urbano y el resto semi-rural o rural. Los niveles medios de
IgE total fueron de 240,67 kU/L y los de triptasa sérica
de 7,60 g/L. Noventa y cuatro pacientes habian presentado
reacciones anafilacticas y el resto reacciones locales extensas,
en el momento del diagndstico.

Se registraron 107 tratamientos con inmunoterapia es-
pecifica, de los cuales 54 se han realizado con veneno de
Polistes spp, 18 de Vespula spp y 43 de Apis m. Actualmente
66 permanecen en activo.

Conclusion

Consideramos atil incorporar a una base de datos la infor-
macion sobre los pacientes alérgicos a venenos de himendp-
teros, con el fin de poder analizar las caracteristicas de estos
pacientes y evaluar las técnicas diagndsticas y procedimientos
terapéuticos aplicados.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia a Medicamentos

Sensibilizacion selectiva a cefoxitina

MP Monreal Carpena, P Pau Casanovas, M Rubio Pérez,
E Marti Guadaio

Hospital Moisés Broggi

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas a los antibidticos betalactamicos
son la causa mas frecuente de reacciones adversas por mecanis-
mo inmunologico. Pueden ser inmediatas (anafilaxia, urticaria)
o no inmediatas (exantemas, e.fijo etc).

Los antibidticos implicados mas frecuentes son las amino-
penicilinas y las cefalosporinas. En cuanto a los determinantes
antigénicos tenemos el anillo betalactimico (implicado en
reacciones por penicilina) y las cadenas laterales (implicadas
en reacciones selectivas a aminopenicilinas y cefalosporinas),
como serfa el caso descrito.

Material y métodos

Varon de 42 afos, que en preoperatorio de cirugia de pan-
creas recibid sedacion con midazolam y mas tarde profilaxis
con cefoxitina ev. A los 2 minutos de la infusion del antibiotico
inicia rinitis brusca, conjuntivitis, eritema, prurito, urticaria
generalizada y angioedema facial-laringeo, siendo tratado con
dexclorfeniramina y hidrocortisona via ev.

Resultados

1. Analisis: IgE especifica negativa para Penicilloyl G,
penicilloyl V, amoxicilina y latex.

2. Pruebas cutdneas (Prick e intradermorreaccion) con
PPL, MDM, penicilina G, amoxicilina, cefuroxima y cefoxi-
tina, siendo negativas excepto la cefoxitina que fue positiva
en la IDR 7x7/30x%30.

3. Pruebas cutdneas con ldtex y midazolam: Negativas.

4. Prueba de tolerancia oral con penicilina V'y con amoxi-
cilina: Negativas.

Se diagnostico de hipersensibilidad selectiva (IgE media-
da) ala cefoxitina. Se estudiaron otras cefalosporinas mediante
pruebas cutaneas y luego tolerancia a dos de ellas.

5. Pruebas cutdneas con cefazolina, cefaclor, cefonicid,
cefotaxima, cefixima, ceftriaxona y cefepima: Negativas.

6. Prueba de tolerancia a cefazolina IM y a ceftriaxona
IM: Negativas.

Se prohibi6 la administracion de cefoxitina y de cefuroxi-
ma, por compartir ambas la misma cadena lateral.

Conclusion

Presentamos un caso de reaccion alérgica selectiva por ce-
foxitina, con buena tolerancia a otros betalactamicos. Ademas
se ha comprobado la tolerancia a otras cefalosporinas; las
pruebas cutineas a betalactamicos fueron diagnosticas y las
pruebas de tolerancia permitieron confirmar el diagnostico de
sensibilidad selectiva y ampliar las alternativas terapetticas
del paciente.

© 2013 Esmon Publicidad

Analisis de las interconsultas al Servicio
de Alergologia en un hospital terciario
(2011-2012)

LC Miguel Polo, R Hernandez Agujetas, PA Piraino Sosa,
JO Pérez Sencion, V De La Osa Puebla, CJ Senent Sanchez

Servicio de Alergologia. Hospital Virgen del Valle

Objetivos/Introduccion

La valoracion alergolodgica a pacientes ingresados en otros
servicios se realiza a través de partes de interconsulta al ser-
vicio de Alergologia. Nuestro objetivo es realizar un analisis
descriptivo, mediante estudio retrospectivo, durante dos afos,
en nuestro centro hospitalario.

Material y métodos

Analizamos las interconsultas solicitadas por los servicios
del Complejo Hospitalario de Toledo, el Hospital Nacional de
Parapléjicos y el Hospital Provincial.

Estudiamos: ntmero, distribucidén anual, edad, sexo,
motivo, servicio solicitante, tiempo de respuesta, diagnostico
provisional o definitivo y desenlace.

Resultados

El ntimero total de camas es 1172 (624 Hospital Virgen de
la Salud, 156 Hospital Virgen del Valle, 228 Hospital Nacional
de Parapléjicos, 164 Hospital Provincial)

Recibimos 98 interconsultas; pudimos analizar 95.

58% hembras, 42% varones; 6-94 anos (media 66,5. DS 19).

Sospecha de alergia a farmacos (94%), otros (6%).

Servicios: Medicina Interna (28,4%), Geriatria (20%),
Neurocirugia (8,4%), UCI (8,4%), otros (34,8%).

Valoracion: Antes de 24 horas: 22,1 %, entre 24-48: 24,2%,
entre 48-72: 20%, mas de 72: 33,7% .

Resolucion presencial: 78,9%, telefonica 21,1%.

Sospecha basada en antecedentes previos 58,9%, un evento
durante el ingreso 35,8%, ambas circunstancias 5,3%.

Un farmaco implicado 60%, dos 17,9%, tres o mas 15,8%.

Se logr6 diagndstico definitivo en el 27,4% de los casos,
descartando alergia en el 80,29%, confirmandose en el 10,94%.
El 3,64% preciso desensibilizacion.

En el 72,6% se recurrid a medicacion alternativa comple-
tandose estudio ambulatoriamente. Por diversos motivos solo
acudio el 27%, confirmandose alergia solo en un 3%.

Conclusion

La sospecha de reaccion alérgica a farmacos supone el
mayor peso de las interconsultas.

Aunque el diagnostico definitivo de alergia es un pequefio
porcentaje, la solucion del problema en ingresados evita iatro-
genia potencialmente grave y demoras innecesarias en actos
médico-quirlrgicos.

Por ello consideramos importante el conocimiento y
analisis de las caracteristicas de esta demanda asistencial que
recoge este trabajo.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Desensibilzacion a insulina

0 Sotorra Elias, JM Manzanares Errazu
Hospital Universitari Sant Joan

Objetivos/Introduccion

La alergia a insulina actualmente es infrecuante debido al
uso de insulina humana semisintética o obtenida pro técnicas
de ingenieria genética.

Las reacciones alérgicas pueden ser por hipersensibilidad
inmediada o por otros mecanismos como hipersensibilidad
tipo IV.

En caso de alergia y de precisar el tratamiento estaria
indicada una desensibilizacion.

Material y métodos

Paciente de 55 afos con antecedentes de HTA, dislipemia
y diabetes mellitus tipo II.

Al mes de iniciar el tracamiento con insulina la abandon6
por reacciones locales retardadas importantes.

Se realiz6 estudio con determinacio de IgE especifica a
insulina, pruebas cutaneas a insulina y protamina con lectura
inmediata y retardada, y pruebas epicutaneas a zinc.

Resultados

Analitica: 1gE especifica a insulina humana 1.8 KU/L

Pruebas cutdneas a insulina (Lantus, Novorapid, Apidra,
Humalog, Humalog Mix, Levemir): Positivas inmediatas a
Lantus y Actrapid, y retardadas a todas las testadas.

Pruebas cutdneas a protamina: Positivas retardadas

Pruebas epicutdneas a zinc: Negativas.

Con el diagndstico de alergia retardada a insulina se pro-
cedio a desensibilizar con pauta lenta.

Dia 1: dosis cada 15 minutos, 0.001 UI, 0.005 UI, 0.01 UI,
0.05 UI, 0.01 UI, 0.2UI, 0.5 UI, 1 UI, 2 UI Con leve reaccion
local retardada.

Dia 8:0.5UI, 1 UL, 2 Ul 4 UI 8 UL

Dia 8-14; 8 Ul/dia

Dia 15:10y 12 Ul

Aumentamos 2 UI diarias hasta llegar a 32 Ul/dfa en 2
dosis. Con leve reaccion local.

Conclusion

La alergia a la insulina es una patologfa infrecuente hoy en
dfa que pocas veces obliga a abandonar el tratamiento.

La mayoria de reacciones observadas con de hipersensi-
bilidad inmediata asi como las pautas descritas de desensibi-
lizacion.

Nuestro paciente presentaba reacion local retardada
importante con lo que procedimos a realizar una pauta de
desensibilizacion lenta con la que lled a tolerar 32 UI diarias
de insulina Lantus.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Sindrome de Kounis por sensibilizacion a
betalactamicos en pruebas cutaneas

A Gomez Garcia, S Martinez Molina, L Delas Vecillas,
MS Duque Gémez, | Jiménez Gdmez, F Rodriguez
Fernandez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Objetivos/Introduccion

El Sindrome de Kounis (SK) se ha definido como la aso-
ciacion de un sindrome coronario agudo en forma de angina
inestable, desencadenado por la liberacion de mediadores
inflamatorios secundaria a un proceso alérgico. Varios alér-
genos han sido reportados en dicho sindrome (medicamentos,
veneno de himendpteros, latex, alimentos y medios de contrates
yodados.

Material y métodos

Paciente varon de 42 afios, con antecedente de tabaquis-
mo (20 cig/dfa) como Gnico factor de riesgo cardiovascular.
Historia de urticaria generalizada, malestar general y sudora-
cidon hace aproximadamente 7 afos tras la toma de amoxici-
lina-clavulanico por proceso infeccioso de faringe. Remitido
al Servicio de Alergologia para estudio de reaccion adversa
medicamentosa. Al realizar pruebas cutaneas frente al grupo de
betalactamicos, presentd de manera inmediata dolor precordial
opresivo, palidez, sudoracidon, malestar general, exantema
maculopapular eritematoso, pruriginoso y generalizado. Fue
trasladado al servicio de Observacion de Urgencias donde
realizan pruebas complementarias y administran tratamiento
con nitroglicerina sublingual, acido acetil salicilico oral, dex-
clorfeniramina y metilprednisolona endovenosas, con posterior
mejorfa de los sintomas.

Resultados

Niveles de troponina < 0.01ng/ml. Electrocardiograma sin
datos de isquemia miocardica. Niveles de triptasa sérica en fase
aguda 2,29 mcg/l. Se realizaron pruebas cutineas frente a me-
dicamentos betalactamicos, presentando 10 minutos después
de administrar intracutineas primera dilucion los sintomas
comentados previamente. Prick test frente a betalactimicos
negativo previo a intracutaneas.

Se hizo interconsulta al servicio de Cardiologia para
continuar estudio del paciente pero no ha acudido a las citas.

Conclusion

Nosotros presentamos el caso de un paciente con sintomas
sugestivos de Sindrome de Kounis tras la realizacion de prue-
bas cutaneas frente a betalactamicos. Lo hemos clasificado
como SK tipo I dado que no tiene antecedentes de cardiopatia
isquémica. Las reacciones alérgicas graves pueden ser la causa
de sindrome coronario agudo en pacientes con o sin factores
de riesgo cardiovascular.
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Exantema tardio por corticoides
MJ Trujillo Trujillo, A Felit Vila

Hospital del Tajo

Objetivos/Introduccion
Las reacciones de hipersensibilidad por corticoides son
poco frecuentes si tenemos en cuenta su uso extendido.
Presentamos el caso de una paciente que presentd exan-
tema tardio con diferentes cortoicoides.

Material y métodos

Mujer de 33 anhos que presentd a las 24 horas de la admi-
nistracion parenteral de betametasona, erupcion micropapular
generalizada muy pruriginosa que cedid con antihistaminicos.

El estudio alergologico incluyd pruebas cutaneas ( prick e
intradermo), con lectura inmediata y tardia, con betametasona
y metilprednisolona; pruebas epicutaneas, con lectura a las 48
y 96 horas, con betametasona, triamcinolona, dexametasona,
budesonida, hidrocortisona y metilprednisolona; test de ex-
posicion controlada con betametasona y metilprednisolona.

Resultados

— Pruebas cutaneas negativas en lectura inmediata y tardia.

— Pruebas epicutaneas positivas con todos excepto metil-
prednisolona.

—Test de provocacion controlada con betametasona y me-
tilprednisolona positivos, presentando erupcion micropapular
generalizada pruriginosa.

Conclusion

— Presentamos un caso de reaccion no inmediata con
corticoides.

— La positividad de las pruebas epicutdneas apoya un
mecanismo de hipersensibilidad tipo I'V.

— Nuestra paciente tampoco tolerdé metilprednisolona,
Gnico corticoide con prueba epicutanea negativa.

© 2013 Esmon Publicidad

Buena tolerancia a analogos de insulina
en paciente con antecedentes de
hipersensibilidad a insulina

M Ramirez Hernandez, C Mérida Fernandez, MJ Pajardn
Fernandez, A Carrefio Rojo, AJ Huertas Amoros

Seccion de Alergologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Cartagena

Objetivos/Introduccion

Las respuestas inmunologicas a la insulina aparecen desde
el comienzo de su uso en 1922, y causan los dos sindromes
principales: alergia y resistencia. En el pasado, cuando se
utilizaban insulinas animales no purificadas, las reacciones
alérgicas a las mismas se presentaban en un 10-56% de los
pacientes tratados. Desde que se utiliza insulina humana y
analogos, las reacciones alérgicas son poco frecuentes (0.1 al
2% de los pacientes).

Material y métodos

Vardn de 63 anhos de edad que es remitido a nuestro ser-
vicio desde Endocrinologia para valoracion por antecedentes
de alergia a insulina. Habia sido estudiado previamente con
diagnostico de paniculitis eosinofilica por sensibilizacion a
insulina y precisaba probar tolerancia con otras insulinas para
el tratamiento de su diabetes.

El estudio alergologico incluyd determinacion de IgE

especifica CAP (Phadia) a insulina y estudio cuténeo en prick
e intradermorreaccion con diversas insulinas.

Resultados

IgE especifica positiva para insulina porcina (6.86 KU/L)
e insulina bovina (5 KU/L).

Protocolo de estudio cutaneo con insulinas positivo en
prick e intradermorreaccion con las siguientes insulinas:
Humalog®, Mixtard 30 Innolet®, Novomix 30 Flexpen® y
Levemir Flexpen®.

Protocolo de estudio cutaneo positivo en intradermo-
rreaccion (1 mg/ml) con protamina, y negativo en prick e
intradermorreaccion (1/1000 y 1/100) con insulina Lantus®
(glargina) e insulina Apidra® (glulisina).

Anatomia patologica:

— lesion tardia: dermatitis superficial y profunda, perivas-
cular e intersticial, en la que predominan los linfocitos y poli-
morfonucleares eosindfilos, asociada a paniculitis eosinofilica.

— lesion precoz: dermatitis superficial perivascular e inters-
ticial, en la que predominan los linfocitos y polimorfonucleares
eosinofilos.

Provocacion reglada por via subcutanea con insulinas
Apidra® y Lantus®: negativas.

Conclusion

En el caso de nuestro paciente, se comprobd buena toleran-
cia de los nuevos analogos de insulina (glargina y glulisina).
Esto sugiere que el uso de estos analogos puede reducir la gra-
vedad y la frecuencia de las reacciones adversas a la insulina.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Sensibilizacion a cefuroxima con
reactividad cruzada con cefotaxima

MP Saura Foix, JG Blanco Carmona, P Benito Martinez,
S Veza Perdomo, PJ Carretero Anibarro, F Garcia Gonzalez

Hospital Universitario de Burgos

Objetivos/Introduccion

El uso de cefalosporinas estd en aumento, haciendo que sea
mas prevalente la aparicion de reacciones de hipersensibilidad
especificas a cefalosporinas y de reacciones cruzadas en sujetos
primariamente sensibilizados a ellas.

Material y métodos

Se realizaron pruebas cutaneas en prick e intradermorreac-
cion con antibioticos betalactimicos en una mujer de 73 afos
con antecedentes de triada ASA, que presentd una reaccion
inmediata, en forma de anafilaxia, tras la administracion de
cefuroxima.

Resultados

La paciente presentd pruebas cutaneas en prick positivas
(+++) para cefuroxima y cefotaxima y negativas en prick e
intradermorreaccion para BPO-PPL, MDM, penicilina-G-Na,
ampicilina, amoxicilina, ceftriaxona, cefonicid, cafazolina,
ceftazidima, imipenem y piperazilina/tazobactam. La prueba de
exposicion medicamentosa con dosis terapéuticas fue negativa
para amoxicilina, penicilina V, ceftriaxona y ceftazidima, sin
presentar manifestaciones adversas.

Conclusion

Presentamos un caso de sensibilizacion a cefuroxima y
cefotaxima, con buena tolerancia a otras cefalosporinas en-
sayadas. La respuesta especifica IgE mediada a cefuroxima y
Cefotaxima puede explicarse por la existencia de reactividad
cruzada entre ellas. La hipoOtesis mas aceptada indica que
esto es debido a la similitud de su estructura en la cadena
lateral en posicion R1, cefuroxima con radical 2-(2-furyl)-2-
(methoxyimino) acido acético y cefotaxima con 2-(2-amino-
1,3-thiazol-4-yl)-2-(methoxyimino), que no comparten el resto
de cefalosporinas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Diagnéstico mediante reprovocacion
en un caso de reaccion inmediata a
farmacos

TM Ramos Garcia, FF Vega de la Osada, MP las Heras
Almazan, A Valls Sanchez, A Daschner, C Blanco Guerra

Hospital Universitario de la Princesa

Objetivos/Introduccion

Vardn de 49 anos. En 1998, por una neumonia, inicia
tratamiento con metamizol, paracetamol y eritromicina, pre-
sentando tras 15 minutos de la toma un cuadro de prurito en
miembros inferiores, genitales y zona inguinal, que evoluciona
a una erupcion maculopapular, mareo y angioedema de ma-
nos y labios. En urgencias recibe tratamiento con adrenalina
al objetivarse hipotension. Diagnostico al alta de anafilaxia
medicamentosa.

En 1999 se inicia estudio de posible intolerancia a AINES:
provocacion con paracetamol, nimesulide e isonixina bien
toleradas.

Posteriormente ha tolerado codeina, tramadol, paracetamol,
metil-bromuro de hioscina y amoxicilina-clavulanico,

Acude a consulta en 2012 para reevaluacion alergologica
por mal control analgésico de colicos nefriticos.

Material y métodos

Prick-test e intradermoreaccion con eritromicina, claritro-
micina, nistatina y espiramicina.

Provocacion oral con metamizol y eritromicina.

Resultados

Pruebas cutdneas con eritromicina: negativas.

Provocacion oral con eritromicina 250 mg: a los 60 mi-
nutos presenta eritema y prurito cutneo en escote que cede
sin tratamiento, por lo que se administra nueva dosis de 250
mg de eritromicina con buena tolerancia inmediata y tardia.
Se valora la provocacion como no concluyente.

Tras 30 dias se realiza provocacidn con eritromicina, pre-
sentando a los 15 minutos malestar general, sudoracion y mareo
sin hipotension. A pesar de tratamiento con metilprednisona
y dexclorifenamina parenteral comienza con prurito palmar,
intensa sensacion disneica, eritema conjuntival y posterior
aparicion de lesiones habonosas generalizadas.Se administra
adrenalina 0,5 cc IM con resolucidn al alta.

A los 30 dias se realizan prick-test e intradermorreaccion
con difrentes macrolidos: eritromicina, claritromicina, espira-
micina y nistatina con resultado negativo.

Pruebas cutineas y provocacion con metamizol: negativas.

Conclusion
1. Presentamos un caso de anafilaxia por sensibilizacion
a eritromicina, diagnosticado en la prueba de reprovocacion.
2. Planteamos la necesidad de estudios de reprovocacion en
aquellos farmacos que hayan producido sintomas sugestivos
de reaccion inmediata, al igual que se realizan en el diagndstico
de alergia a betalactamicos.

© 2013 Esmon Publicidad
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Intolerancia a AINEs incluido meloxicam
manifestada como anafilaxia en paciente
tolerante a paracetamol y etoricoxib

JM Escobar Montalvo, JA Lévano Vasquez, R Mielgo
Ballesteros, R Vives Conesa, P Daroca Torres

Hospital 12 de Octubre

Objetivos/Introduccion

Presentamos a un vardn de 33 anos, con diagndsticos de
rinoconjuntivitis sin poliposis y asma por sensibilizacion a
polenes y epitelios de perro y gato, referido a la consulta
alergologica porque a los 20 minutos de tomar 25 mg de
dexketoprofeno presentd habones generalizados, edema palpe-
bral, dificultad respiratoria, taquicardia e hipotension arterial.

Material y métodos

El diagnostico de anafilaxia por dexketoprofeno fue cli-
nico y el estudio de intolerancia a otros antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) fue con provocaciones orales controladas
(POCs) realizadas en 2 dias de estudio mediante la adminis-
tracion de dosis crecientes de AINEs con un intervalo de 90
minutos hasta niveles terapéuticos.

Resultados

El diagnostico de intolerancia a AINEs fue confirmada por
el cuadro clinico compatible con anafilaxia por dexketoprofeno
y porque tras 6 horas de la POC con 4cido acetil-salicilico
(dosis acumulada de 300 mg) present6 habones generalizados,
angioedema facial y dificultad respiratoria. Por este motivo
se programd el estudio de tolerancia a AINEs alternativos:
paracetamol, meloxicam y etoricoxib. Las POCs hasta dosis
terapéuticas con paracetamol y etoricoxib fueron negativa
confirmindose la tolerancia. Sin embargo, tras dos horas y
media de la POC con meloxicam (dosis acumulada de 11 mg)
presentd habones generalizados y disnea confirmandose la
intolerancia.

Conclusion
Se confirmd la intolerancia a AINEs incluido meloxicam.
Asimismo se confirmd la tolerancia a paracetamol y etoricoxib.

© 2013 Esmon Publicidad

Sindrome de Sweet causado por
dexketoprofeno

V Balugo Lépez, P Jara Gutiérrez, V Sanz Serrano,
V del Pozo Abejon, M Fernandez Nieto

1I1S-Fundacioén Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

El sindrome de Sweet es una dermatosis neutrofilica
caracterizada por aparicion de fiebre y lesiones nodulares eri-
tematosas dolorosas acompanada de leucocitosis neutrofilica.

La causa mas frecuente es idiopatica, seguida de postinfec-
ciosa, paraneoplasica, farmacologica o asociada al embarazo.

Presentamos una mujer de 59 afios que en contexto de un
episodio de faringoamigdalitis en tratamiento con dexketo-
profeno, paracetamol presenta lesiones habonosas, dolorosa
evidenciadas a la exploracion y es remitida a la consulta de
alergologia por cuadro urticariforme.

Material y métodos

Solicitamos hemograma, bioquimica, proteinograma, es-
tudio de autoinmunidad, serologia para hepatitis, biopsia de
lesiones cutaneas, radiografia de torax, tomografia compute-
rizada abdominal, ecografia abdominal y cervical.

Realizamos pruebas cutaneas: prick prick con ibuprofeno,
desketoprofeno, paracetamol y meloxicam y provocacion oral
controlada con meloxicam y paracetamol, pruebas epicutaneas
para baterfa antiinflamatorios no esteroideos (Marti-Tor®) que
incluye grupo de los arilpropidnicos, test de activacion de ba-
sofilos a dexketoprofeno e ibuprofeno a concentraciones entre
0.001 y 0.1 mg/ml (BasoFlowEx® kit, ExBio, Czech Republic).

Resultados

El hemograma evidencia una leucocitosis neutrofilica,
estudio seroldgico negativo y autoinmunidad sin hallazgos
de importancia.

Biopsia de cufa cutinea de lesion muslo izquierdo reveld
dermatitis neutrofilica compatible con Sindrome de Sweet.

Los estudios de imagen no mostraron hallazgos patolo-
gicos.

Pruebas cutaneas para ibuprofeno y dexketoprofeno fueron
negativas

Pruebas cutaneas y provocacion oral con meloxicam y
paracetamol negativas.

Pruebas epicutaneas para bateria de AINEs con lectura a
48 y 96 horas negativa.

Basotest con dexketoprofeno muestra un indice de estimula-
cion de 6,7 cuando se utiliza a una concentracion de 0.1mg/ml,
considerandose positivo por encima de un valor de 2.5.

Conclusion

La mayoria de los casos de Sindrome de Sweet son de
causa idiopatica (alrededor de 80%) pero siempre es necesario
descartar las causas secundarias, en nuestro caso se han des-
cartado causas organicas y el cuadro parece compatible con
un Sindrome de Sweet secundario a toma de desketoprofeno.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Pauta ultracorta de desensibilizacion a
hidroxicloroquina

N Pérez Sanchez, M Cimarra Alvarez, E Aleo Lujan,
L Recio Blazquez, K Esponda Juéarez, M Fernandez Rivas

Hospital Clinico San Carlos

Objetivos/Introduccion

Presentamos una pauta corta de desensibilizacion a hi-
droxicloroquina en una paciente con LES y anafilaxias previas
con este farmaco.

Material y métodos

Mujer de 17 afios con LES que presenta a los pocos mi-
nutos de la dosis de hidroxicloroquina 200 mg, habones en
cara y cuello, prurito y disnea que ceden con antihistaminico
intravenoso. Dos dias después se reintroduce este farmaco
a la misma dosis, presentando de forma inmediata, edema
facial, taquicardia e hipotension que ceden con corticoide y
antihistaminico intravenoso. Por este motivo recibe tratamiento
alternativo con micofenolato, ciclofosfamida, azatioprina,
dosis altas de corticoides sistémicos y rituximab, con los que
presenta reacciones adversas y mal control de su enfermedad
por lo que se decide desensibilizacion a hidroxicloroquina.

Resultados

Se realiza Prick e intradermorreaccion con hidroxicloroqui-
na a 0,002 mg/ml, 0,02 mg/ml, 0,2 mg/ml, 2 mg/ml y 20 mg/
ml. Presentd positividad a 20 mg/ml en intradermorreaccion.
La paciente recibid premedicacion con omalizumab 300 mg
(72 horas antes), corticoides sistémicos, AAS, antihistamini-
co y montelukast. La desensibilizacion se inici6 en la UVI
Pediatrica comenzando por una dosis de 0,5 mg de hidroxi-
cloroquina. Se administraron dosis crecientes en una pauta
agrupada y al 4° dia consecutivo se alcanz6 una dosis de 150 mg
que la paciente tomd en su domicilio durante 2 dfas, subiéndose
a 200 mg (dosis terapéutica) el 7° dia en nuestro servicio. En
los meses siguientes la paciente ha mantenido la dosis de 200
mg/dia con buena tolerancia y mejoria clinica de LES.

Conclusion

— Nuestra pauta de desensibilizacion a hidroxicloroquina
demuestra que se puede alcanzar la tolerancia a dosis terapéu-
tica del farmaco en 7 dfas.

—Nuestra pauta supone una reduccion del tiempo necesario
para alcanzar la dosis terapéutica en 4-5 veces respecto a las
2 Gnicas pautas previamente publicadas.

— Siempre habré que individualizar la pauta segin clinica
y pruebas cutaneas del paciente.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Sindrome de hipersensibilidad por
carbamazepina

A Ramon Sanchez, IJ Venegas Diaz, VJ Canté Reig,
P Gonzalez Delgado, A Esteban Rodriguez, V Soriano
Gomis

Seccion de Alergologia, Hospital General Universitario de
Alicante

Objetivos/Introduccion

El sindrome de hipersensibilidad por antiepilépticos es
una reaccion adversa que puede comprometer la vida, inicial-
mente descrito con antiepilépticos aromaticos (carbamazepina,
fenitofna y fenobarbital). Presentamos el caso de un paciente
con DRESS (Drug reaction with eosinophilia and systemic
symptoms) por carbamazepina.

Material y métodos

Paciente varon de 62 ahos que ingresa en la Unidad de
Enfermedades Infecciosas por cuadro de 6 dias de evolucion
consistente en malestar general y fiebre de hasta 40 °C asociado
a exantema difuso, tos no productiva y adenopatias cervicales.
Un mes previo inici6 tratamiento con carbamazepina 200 mg.
por espasmo hemifacial izquierdo.

Se solicita hemograma, bioquimica sanguinea, serologia
virica, biopsia cutanea.

Por sospecha de DRESS, se suspende carbamazepina y
recibe tratamiento con corticoides sistémicos, evoluciona
favorablemente con remision total de los sintomas en 30 dias
y normalizacion de la funcion hepatica.

Se realizo estudio alergologico y genético.

Resultados

Analitica sanguinea: Destaca eosinofilia de 870/mm3 (10%),
elevacion de transaminasas (GPT: 291 U/L, GOT: 119 U/L).

Serologia: PCR HHV-6: Positiva

Biopsia cutdnea: Infiltrado perivascular denso, linfohistiocitario
con exocitosis de linfocitos en epidermis y hematies extravasados.
Discreta dermatitis de interfase con queratinocitos necroticos.

Estudio Inmunohistoquimico: Positividad de linfocitos para
marcadores linfoides T (CD3), con negatividad para marcado-
res B (CD20); positividad para CD4 y CDS.

Estudio alergologico:

— Prick-test standard: Negativo

— TrueTest® (bateria epicutdnea estdndar): Negativo

— Pruebas epicutdneas: Positivas para carbamazepina al 5%
y 1%, Negativas para fenitoina, fenobarbital y acido valproico.

Estudio HLA: A*24:03 / A*31:01

Conclusion

Presentamos un caso de DRESS por carbamazepina aso-
ciado a reactivacion de herpes virus 6.

Destacamos la utilidad de las pruebas epicutaneas en el diag-
nostico de sindrome de hipersensibilidad por carbamazepina,
si bien, recomendamos evitar anticonvulsivantes aromaticos.

Asociamos la presencia del alelo HLA-A*3101 al sindrome
de hipersensibilidad a carbamazepina en nuestro paciente.
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Alergia a antihistaminicos

C Boteanu, MI Rodriguez Cabreros, R Mourelle Aguado,
N Rivera Trujillo, A Pérez Pimiento, A Iglesias Cadarso

Hospital Puerta de Hierro

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de clinica cutanea en relacion con la
ingesta de varios antihistaminicos.

Material y métodos

Vardn de 49 afos de edad con antecedentes de asma
intrinseco y sensibilizacion a epitelios y polenes referia que
tras varias horas de la ingesta de diferentes antihistaminicos
(aproximadamente 8-10 h) presentaba la aparicion de lesiones
habonosas y pruriginosas en antebrazos, torax y miembros in-
feriores. Relacionaba esta clinica con ebastina, levocetirizina,
dexclorfeniramina, cetirizina y fexofenadina.

Resultados

Se realizaron pruebas cutdneas en prick test con loratadina,
cetirizina, hidroxizina y dexclorfeniramina con resultados
negativos.

Ante estos hallazgos se decide completar estudio con la
realizacion de test de provocacion controlada en simple y doble
ciego con cetirizina y loratadina, apreciandose a las 12-14 h la
aparicion de las lesiones descritas que desaparecen con la
administracion de corticoterapia. Ante la reproduccion de
los sintomas se desestima la realizacion de estas pruebas con
hidroxizina, ebastina y fexofenadina.

Conclusion

Aunque la alergia a antihistaminicos es muy poco frecuen-
te, presentamos un caso de reaccidon urticariforme achacable
a antihistaminicos.

Destacamos en este caso la aparicion de lesiones en re-
lacion a farmacos de diferentes familias lo que hace suponer
que el efecto de los mismos en los receptores histaminérgicos
es el responsable de la etiologfa de la misma.

© 2013 Esmon Publicidad

Alergia al acido clavulanico. Experiencia
en el Servicio de Alergia del Hospital
Universitario A Coruha

MJ Rial Prado MA Rico Diaz, V Garcia Paz, B Veleiro Pérez,
LA Gonzalez Guzman, A Meijide Calderon

Complejo Hospitalario Universitario A Coruiia

Objetivos/Introduccion

Recientemente se ha incorporado al mercado espaiiol, el
extracto alergénico del 4cido clavulanico para la realizacion de
pruebas cutaneas en el despistaje de alergia a beta-lactamicos.
Presentamos la experiencia de nuestro servicio en la utilizacion
de dicho extracto.

Material y métodos

Se realizaron pruebas cutdneas con 4cido clavulanico a 34
pacientes con historia de alergia a amoxicilina o amoxicilina-
acido clavulanico. Se realiz6 prick-test e intradermorreaccion
con acido clavulanico a tres concentraciones 0,5;5;20 mg/ml
y también con PPLMDM, penicilina, ampicilina, amoxicilina
y cefuroxima. A los pacientes con prueba positiva para cla-
vulénico y negativa para amoxicilina se le realizd prueba de
exposicion controlada con amoxicilina.

Resultados

De 23 pacientes con historia de alergia a amoxicilina-4cido
clavulanico, ocho tuvieron prueba positiva con el clavulanico y
negativa para amoxicilina. Tres pacientes tuvieron intradermo-
rreaccidn positivas en todas las concentraciones y cinco solo
con la concentracion de 20 mg/ml. La prueba de exposicion
controlada con amoxicilina se realizd en cinco pacientes con
prueba a amoxicilina negativa, con buena tolerancia. No se
observo ninguna reaccion adversa con la realizacion de pruebas
cutaneas con acido-clavulanico.

Conclusion

La inclusidn de acido clavulanico para el estudio de alergia
a beta-lactamicos deberfa tenerse en cuenta, porque puede ayu-
dar a descartar casos de alergia a amoxicilina. Son necesarios
mas estudios para establecer la sensibilidad y especificidad
de esta prueba.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Sensibilizacion a omeprazol: serie de 11
casos

L Sanchez Morillas, P Rojas Pérez-Ezquerra, )
R Gonzéle; Mendiola, P Gémez-Tembleque Ubeda,
A Santos Alvarez, JJ Laguna Martinez

Hospital Central de la Cruz Roja

Objetivos/Introduccion

Las reacciones de hipersensibilidad con omeprazol son
poco frecuentes y el diagnostico de hipersensibilidad a inhibi-
dores de la bomba de protones (PPIs) es dificil. La realizacion
de pruebas de provocacion oral pueden confirmar el diagndsti-
co aunque no estan exentas de riesgo. El objetivo del estudio
es presentar una serie de pacientes sensibilizados a omeprazol
y analizar las técnicas diagndsticas utilizadas.

Material y métodos

Presentamos 11 pacientes sospecha de hipersensibilidad
tras la administracion de omeprazol. Para el diagndstico rea-
lizamos pruebas cutineas y pruebas de provocacion oral hasta
dosis terapéuticas con omeprazol, pantoprazol, rabeprazol,
lansoprazol y esomeprazol.

Resultados

Se realizaron pruebas cutaneas con la bacteria de PPIs en 8
de los 11 pacientes. Las pruebas cutaneas fueron positivas en
5 de los 8 pacientes testados (62.5%), y en el 100% de ellos se
constatd positividad con otros PPIs. Dos de los 3 pacientes con
PC negativas fueron diagnosticados tras una provocacion oral
positiva; el tercero de ellos rechazo el que se le realizara una
prueba de provocacion oral. Los 3 pacientes a los que no se le
realizaron pruebas cutaneas fueron diagnosticados mediante
una prueba de provocacion oral positiva.

Conclusion

Presentamos una serie de 11 pacientes sensibilizados a
omeprazol. El diagndstico se realizd basandonos en el resultado
de las pruebas cutaneas y de la provocacion oral. Destacamos
la importancia de realizar test cutineos con esta bateria de
farmacos para llegar al diagndstico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Sindrome de Kounis por omeprazol

P Mur Gimeno', A Martin Iglesiasa’, N Parias Angel?,
M Crespin Crespin’, F Ceres Alabau*, M Lombardero Vega®

' Alergologia, Hospital Santa Barbara

2 Cuidados Intensivos, Hospital Santa Barbara
3 Cardiologia, Hospital Santa Barbara

* Medicina Interna, Hospital Santa Barbara

® 14D Alk-Abello

Objetivos/Introduccion

El Sindrome de Kounis, acunado en 1991, se refiere a
un espectro clinico entre angina de pecho e infarto agudo de
miocardio que tiene lugar después de una reaccion alérgica en
la que pueden implicarse alimentos, farmacos o picaduras de
insectos. Describimos un caso clinico y su estudio alergologico,
ofreciendo al paciente alternativas terapetticas.

Material y métodos

Paciente de 43 anos, polinico e hipertenso con sospecha de
intolerancia a AINES, que es tratado en Urgencias por una con-
tractura cervical con ketorolaco+omeprazol+paraceta-
mol +metoclopramida+sulpiride i.v. Minutos después presenta
shock anafilactico (prurito, sudoracion, disminucion de nivel
de consciencia, relajacion de esfinteres, hipotension y bradi-
cardia sin dolor precordial). En el ECG se detecta isquemia
en cara inferior con cambios especulares en cara posterior.
Tratado con adrenalina, corticoides, antihistaminicos i.v. me-
jora clinicamente y revierten sus cambios eléctricos. Veinte
horas después se administra omeprazol en la UCI y se repite
el mismo cuadro clinico y electrocardiografco que es revertido
sin usar adrenalina. Kotasio sérico: 2,7 mmol/l.

Resultados

AngioTAC toraco-abdominal: incidentaloma suprarrenal
izdo. de 2 cm. Cateterismo cardfaco: ausencia de lesiones
ateromatosas obstructivas con VI normal y FEVI 70 %. Prick
con bateria de neumoalérgenos comerciales: positiva para po-
lenes de gramineas y olivo. Provocacion oral con ketorolaco,
paracetamol, metoclopramida y sulpiride: negativas. Prick e
IDR con omeprazol y pantoprazol: negativos. Prick con lanso-
prazol, rabeprazol y esomeprazol: negativos. Provocacion oral
con ranitidina, lansoprezol, pantoprazol y rabeprazol: buena
tolerancia. Triptasa sérica durante el shock: 164 mcg/L, triptasa
basal: 7,3 mcg/L. Aldosterona sérica: 402 pg/ml. Renina <2
ml/h. Aldosterona tras infusion de salino: 347 pg/ml.

Conclusion

Describimos un shock anafilactico con isquemia vasoes-
pastica aguda (S. Kounis tipo I) desencadenado por omeprazol
sin reactividad cruzada con otros inhibidores de bomba de
protones en un paciente con adenoma suprarrenal productor
de aldosterona (S. Conn).
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Hipersensibilidad inmediata a fenilefrina

P Iriarte Sotés, R Lopez Abad, | Rodriguez Zuazo,
MC Costa Dominguez, P Sesma Sanchez

C.H.U. de Ferrol

Objetivos/Introduccion

La fenilefrina es una amina simpaticomimética que se
usa como midriatico y descongestivo nasal topico u oral. Hay
varios casos descritos de hipersensibilidad tipo IV, sobre todo
a nivel ocular. El patrdon de reactividad cruzada con otros
simpaticomiméticos no esté bien definido.

Material y métodos

Presentamos una mujer de afos 24 afos, enfermera, con
antecedentes de rinitis y asma bronquial alérgico, remitida a
consulta al presentar inmediatamente después de la primera
aplicacion de Synalar nasal® (fenilefrina, acetonido de fluo-
cinolona, polimixina B, sulfato de neomicina. Excipientes:
cloruro de benzalconio, polietilenglicol, propilenglicol y acido
citrico anhidro) sensacion de ocupacion faringea, voz ronca,
tos, prurito generalizado y lesiones habonosas con edema
labial. Acude en 10 minutos a Urgencias donde recibe trata-
miento parenteral con dexclorfeniramina y metilprednisolona.

Se realizo prick con Synalar nasal®, Synalar otico® (ace-
tonido de fluocinolona, polimixina B, sulfato de neomicina.
Excipientes: propilenglicol y 4cido citrico), cloruro de ben-
zalconio 0.02% y propilenglicol 20%. Prick con fenilefrina 5
mg/ml e intradermorreaccion 0.25 mg/ml.

Para estudiar la posible reactividad cruzada con otros sim-
paticomimeéticos realizamos pruebas cutineas con efedrina y
epinefrina (prick 10 mg/ml y 1 mg/ml e intradermorreaccion
0.25 y 0.01 mg/ml respectivamente).

Resultados

El prick fue positivo con Synalar nasal® y negativo con
Synalar 6tico®. La intradermorreaccion con fenilefrina fue
positiva a 0.25 mg/ml. Se realizaron 5 controles con resultado
negativo. En la intradermorreaccion con efedrina y epinefrina
presentd papula blanca y eritema al igual que en los controles
por lo que se consider6 la respuesta irritativa.

Conclusion

Presentamos un caso de hipersensibilidad inmediata por
fenilefrina administrada por via nasal. Las pruebas cutaneas
demuestran un mecanismo IgE mediado.

En la literatura sd6lo hemos encontrado un caso de anafi-
laxia grado II con un preparado oral que contenia fenilefrina
en el que no se pudo demostrar un mecanismo inmunoldgico.

© 2013 Esmon Publicidad

Tos inducida por IECA y angioedema por
ARA II: a proposito de un caso

Y Garcia Villamuza, JD Méndez Alcalde, S Cabrerizo
Ballesteros

Complejo Hospitalario de Palencia

Objetivos/Introduccion

En los Gltimos afios disgnosticamos mas casos de
angioedema por inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA), porque conocemos mas y mejor los casos
y pensamos mas en ellos. Lo mismo ocurre con el angioedema
inducido por antagonistas de receptores de angiotensina II
(ARAII).

Presentamos en caso de una mujer de 80 afios, que debido
al mal control de la tension arterial, le modifican su tratamiento
habitual, sustituyendo amlodipino por captopril, presentando a
los pocos dias de iniciar el tratamiento, tos seca. Después de 2
meses se retira captopril y se sustituye por losartan (ARA II).
A las 5 horas de la toma del primer comprimido de losartan
nota sensacion de cuerpo extrano en faringe, disfonfa y disnea.
Se retira losartan y se sustituye por torasemida, con buena
respuesta y no volviendo a presentar cuadro similar.

Material y métodos
Se realizan pruebas cutaneas en prick a losartan a 12.5 mg/
ml y a captopril a 25 mg/ml.

Resultados
El resultado del estudio fue negativo.

Conclusion

Nuestro diagnostico fue de “Tos inducida por IECA y
angioedema por ARA IT”.

El diagnostico es basicamente clinico. El angioedema
inducido por ARAII es similar al producido por IECA: suele
afectar a la zona orofaringea, no es pruriginoso, no se asocia
a lesiones cutdneas y no suele responder a antihistaminicos
ni corticoides, al no deberse a mecanismo IgE mediado. Se
piensa que el mecanismo pueda ser debido a la activacion del
sistema complemento, retrasando la actividad bioldgica de
péptidos vasoactivos, que producirian vasodilatacion y edema.

Nuestro objetivo es alertar del posible riesgo de estos
pacientes de presentar cuadros mas graves al cambiar IECA
por ARAIL.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Urticaria fija por mepivacaina

J Barbarroja !Escudero, MJ Sanchez Gonzalez, D Antolin
Amérigo, M Alvarez-Mon Soto, M Rodriguez Rodriguez

Hospital Universitario Principe de Asturias

Objetivos/Introduccion

Menos del 1% de las reacciones adversas a anestésicos
locales son de naturaleza alérgica (tipos I o IV de Gell y
Coombs). Dentro de éstas, las reacciones mediadas por IgE
son extremadamente raras, particularmente entre el grupo
amida. En la literatura hay casos contradictorios respecto a la
reactividad cruzada entre los componentes de este grupo. El
objetivo de este trabajo fue averiguar la reactividad cruzada
entre amidas en una paciente que presentd un habdén en hom-
bro derecho, siempre en la misma localizacion, después de 2
exposiciones naturales a mepivacaina y otra mas durante el
estudio de exposicion controlada.

Material y métodos

Mujer de 30 afios de edad, polinica y con multiples nevus
congénitos. En dos ocasiones en las que se extirpd nevus en
espalda y cuello, respectivamente, presentd a los 20 minutos
de la administracion de mepivacaina subcutdnea, un habon
eritematoso alargado pruriginoso de 2x 1 cm de diametro en
la cara anterior del hombro derecho. Le desaparecid esponté-
neamente en 15 minutos y no descamd ni dejo lesion hiper-
pigmentada. Entre ambos episodios y después del segundo,
la paciente no recibi6 anestésico local alguno. Un mes mas
tarde del segundo episodio acudid a consulta y se le realizd
un estudio alergoldgico.

Resultados

Las pruebas cutaneas en prick-test (1/1) y en intradermo-
rreaccion (1/100; 0,02 ml) fueron negativas. Sin embargo, a
los 20 minutos de acumular 0,6 ml de mepivacaina en hombro
izquierdo en la prueba de exposicion subcutinea controlada
(0,15 0,5; 1 ml), present6 4 micropapulas palidas pruriginosas
rodeadas de halo eritematoso en hombro derecho que desapa-
recieron espontaneamente en 15 minutos. Ante la necesidad de
utilizar un anestésico local para la cirugfa de nevus, se realizd
un estudio con bupivacaina y lidocaina con buena tolerancia.

Conclusion

Presentamos el primer caso de urticaria fija medicamentosa
por mepivacaina. En este caso, la paciente tolerd bupivacaina
y lidocaina como alternativas terapéuticas.
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Utilidad de la historia clinica en las
reacciones cutaneas con ibuprofeno

V de la Osa Puebla, | Sdnchez Matas, PA Piraino Sosa,
LC Miguel Polo, JO Pérez Sencién, C Senent Sanchez

Servicio de Alergologia Toledo

Objetivos/Introduccion

Los AINES constituyen un grupo de formacos ampliamente
prescritos en la practica diaria, siendo también habitual su
uso como automedicacion. Por ello, son considerados uno
de los motivos més frecuentes en las reacciones adversas por
medicamentos.

A menudo, el diagnostico de hipersensibilidad a AINES
se basa so0lo en la historia clinica debido a la ausencia de tests
diagnosticos in vivo e in vitro.

Los tests de provocacion son considerados el gold standard
para realizar el diagnostico.

El objetivo de este estudio fue evaluar la anamnesis como
método diagnoOstico en pacientes con historia de reaccion
cutanea tras la toma de ibuprofeno.

Material y métodos

Se presenta un estudio descriptivo, observacional en 27
casos con sospecha de alergia a ibuprofeno. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios e historia de urticaria y/o
angioedema inmediato tras toma de ibuprofeno, atendidos en
nuestro Servicio entre octubre 2012 y mayo 2013.

Se realiz6 prick ( tal cual ) con ibuprofeno. Posteriormente,
provocacion oral con ibuprofeno hasta 600 mg. En los casos
con provocacion positiva, se completd estudio con provocacion
oral con AAS hasta dosis de 1g.

Resultados

De los 27 pacientes incluidos, el 37% referia urticaria,
29.6% urticaria y angioedema, 22.3% solo angioedema y
11.1% prurito y angioedema.

Todos presentaron prueba cutanea negativa con ibupro-
feno.

El181.2% (22 pacientes) tuvieron provocacion negativa con
ibuprofeno, descartandose alergia. De los 5 pacientes restantes,
4 tuvieron provocacion positiva con AAS, siendo diagnostica-
dos de intolerancia a AINES. Un paciente tuvo provocacion
negativa, diagnosticandose de alergia a arilpropionicos.

Conclusion
La historia clinica puede sobreestimar la hipersensibilidad
a ibuprofeno.
En las reacciones cutineas por este farmaco, la provo-
cacion oral es imprescindible para establecer un diagndstico
de certeza.
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Reaccion alérgica a benzodiazepinas

P Jara Gutierrez, MP Zafra Martin, V del Pozo Abejon,
M Fernandez Nieto

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

Las reacciones de hipersensibilidad perioperatorias puede
ser causado por una variedad de agentes incluyendo relajantes
musculares, latex, antibioticos, anestésicos locales, medica-
mentos de induccion, u opiaceos.

Presentamos un vardn de 50 afos con antecedente de con-
tracturas musculares a repeticion, urolitiasis, alergia a miel de
abeja y sensibilizacion a anisakis, quien tras la administracion
de cefazolina y midazolan via intravenosa presentd prurito
generalizado con lesiones habonosas en tronco sin compromiso
hemodinamico siendo tratado inmediatamente con hidrocorti-
sona y desclorferamina.

Material y métodos

Solicitamos IgE especifica a penicilinas y cefalosporinas
(amoxicilina, ampicilina, penicilina G, cefaclor) y triptasa.

Realizamos:

—Pruebas cuténeas ( prick e intradermorreaccion) y provo-
cacion oral con cefazolina, midazolam y bromazepam

—Test de activacion de basofilos con midazolam, diazepam,
bromazepam, ciclobenzaprina y metocarbamol a concentracio-
nes entre 0.005-5mg/ml para los dos primeros, 0.001-1 mg/ml
para el tercero y cuarto y de 0.003-3.8 mg/ml para el Gltimo
(BasoFlowEx® kit, ExBio, Czech Republic).

Resultados

Las IgE a medicamentos fueron todas negativas. Triptasa
de 3.98 ug/l (Negativo inferior a 13.5ug/1).

Pruebas cutaneas y provocacion oral con cefazolina ne-
gativa.

Intradermorreaccion con midazolam al 1/10 positiva
(papula de 10x7 mm de didmetro).

Provocacion oral con bromazepam positiva de manera
inmediata.

Basotest muestra un indice de estimulacidon positivo
(mayor de 2.5) para bromazepam, diazepam, midazolam y
ciclobenzaprina.

Conclusion

No es habitual la reaccion cruzada entre benzodiacepinas,
ni se ha descrito reactividad cruzada entre benzodiacepinas y
otros relajantes musculares. Sin embargo presentamos un caso
de alergia a multiples benzodiacepinas y a ciclobenzaprina.

© 2013 Esmon Publicidad

Sindrome de hipersensibilidad inducido
por lamotrigina

MJ Sanchez Gonzalez', J Barbarroja Escudero’,
D Antolin Amérigo’, T Bellon Heredia? V Lerma
Hambleton?®, M Rodriguez Rodriguez’

' Hospital Universitario Principe de Asturias

2 Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Universitario
La Paz (IdiPAZ)

* Fundacion de Investigacion Biomédica del Hospital
Universitario Principe de Asturias

Objetivos/Introduccion

La lamotrigina es un antiepiléptico implicado con relativa
frecuencia en reacciones graves, cutineas, como sindrome
de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica tdxica, o sisté-
micas, como el sindrome de hipersensibilidad a firmacos.
Habitualmente el diagndstico se basa en la anamnesis, por la
escasa relevancia de las pruebas complementarias. Se presenta
un caso en el que el diagndstico de sospecha se confirmd con
pruebas especificas cutaneas y serologicas.

Material y métodos

Mujer de 20 ahos con rinoconjuntivitis por sensibilizacion
aepitelio de gato y diagnosticada de crisis comiciales parciales
secundariamente generalizadas, controladas parcialmente con
acido valproico, por lo que se anadi6 lamotrigina. Llevando un
mes con esta asociacion, comenz0 con fiebre, eritema prurigi-
noso maculopapular generalizado e inflamacion facial, labial,
de manos y pies. En urgencias le objetivaron poliadenopatias,
eosinodfilos de 500/ul e hipertransaminasemia. Una semana des-
pués los eosinofilos ascendieron a 3.000/ul. Desde urgencias
se suspendieron ambos anticomiciales, se inicid tratamiento
con corticoides y se ingres0 a la paciente. Durante el ingreso se
tomo biopsia de una lesion y se reintrodujo el cido valproico
con buena tolerancia. Tres semanas después es dada de alta con
cifras normales de eosinofilos y transaminasas. Fue remitida a
nuestra consulta donde, una semana mas tarde, se le efectuaron
pruebas epicutaneas con lamotrigina (10% en vaselina) y se
solicitd un test de transformacion linfoblastica (TTL).

Resultados

El estudio anatomopatoldgico fue compatible con toxi-
codermia demostrando un patron urticariforme. Las pruebas
epicutaneas con lamotrigina fueron positivas a las 48 y a las
96 horas. EI TTL fue claramente positivo a lamotrigina con
un indice de estimulacion >3 en 4 concentraciones diferentes
(8,09 a 5 ug/ml; 15,16 a 10 ug/ml; 12,21 a 25 ug/ml; y 12,59
a 50 ug/ml).

Conclusion

Presentamos un caso de sindrome de hipersensibilidad
por lamotrigina en el que, tanto las pruebas epicutaneas como
el TTL, ayudaron a clarificar el agente causal del sindrome.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Hipersensibilidad selectiva a acido
clavulanico

JM de la Borbolla Moran, L Ferre Ybarz, C Gomez Galan,
A Sansosti, A Torredemer Palau, S Nevot Falco

Hospital Sant Joan de Déu, Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa

Objetivos/Introduccion

Las reacciones por antibidticos betalactimicos son muy
frecuentes en nuestra practica clinica diaria. Sin embargo
es poco frecuente encontrar reacciones selectivas por acido
clavulanico.

Material y métodos

Mujer de 35 afios, sin antecedentes alergologicos rele-
vantes, que en octubre de 2011 durante profilaxis antibidtica
para colecistectomia administran amoxiciclina/ac. clavulanico
intravenosa. Presentando de manera inmediata obstruccion na-
sal, disnea, prurito generalizado y posterior urticaria.Requiere
tratamiento con dexclorfeniramina, hidrocortisona y adrenalina
con mejorfa de los sintomas. Anterior a esto habia recibido este
antibidtico sin incidencias.

Resultados

IgE especifica (immunocap Thermo Fisher Scientific)
amoxicilina, ampicilina, penicilina G y V, cefaclor: menor de
0,35 Ul/mL.

Pruebas cutaneas realizadas en 2 ocasiones con intervalo
de un mes entre ellas (febrero-marzo 2012) con prick e intra-
dermorreaccidon a amoxicilina, amoxicilina/ac. clavulanico,
penicilina, PPL, MDM, cefazolina, cefuroxima, ceftriaxona:
Positivo ID amoxicilina/ac. clavulanico (25/5 mg/ml) 5 x5 mm
en primera intradermorreaccion y un mes posterior 10x 10 mm,
control histamina 10x 10. Resto negativo.

Prueba de exposicion controlada realizada en 2 ocasiones
con intervalo de 1 mes con amoxicilina hasta alcanzar dosis
de 1 gr. sin incidencias.

Conclusion

Presentamos el caso de una paciente con historia clinica
compatible a hipersensibilidad a 4c. clavulanico y que al
realizar el estudio alergologico las pruebas cutaneas resultan
positivas con este antibiotico y se confirma la selectividad con
la posterior tolerancia sin incidencias a amoxicilina.

Existen en la literatura casos de hipersensibilidad selectiva
a 4c. clavulanico, pero son poco frecuentes, por lo que ante una
reaccion con antibidticos que contengan este medicamento no
hay que descartar que el responsable pueda ser el ac. clavula-
nico como en este caso.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Andlisis de la evolucion de la
urticaria/angioedema agudos por
hipersensibilidad multiple a AINEs en
urticaria crénica

| Dofa Diaz, G Bogas Herrero, R Garcia Mendoza,
JA Huertas Brandariz, MJ Torres Jaen, M Blanca Gomez

Hospital Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

Los AINEs son los medicamentos mas frecuentemente im-
plicados en reacciones de hipersensibilidad, siendo la urticaria/
angioedema agudos por hipersensibilidad maltiple a AINEs
(AUA) la entidad clinica mas frecuente. Se ha sugerido que una
proporcion importante de estos pacientes desarrollan urticaria
cronica (UC) durante la evolucion natural de la AUA y ésta
ir precedida por la UC. De hecho, algunos estudios sugieren
que hasta en 1 de cada 3 pacientes con intolerancia cruzada
a los AINEs, ésta podria preceder a la aparicion de la UC. El
objetivo de este estudio fue verificar esta observacion mediante
el seguimiento de una gran cohorte de pacientes con AUA
durante un largo periodo de tiempo con el fin de establecer la
relacion entre estas entidades.

Material y métodos

Se evaluaron pacientes con historia confirmada de AUA
(mas de dos episodios con al menos 2 AINE diferentes o prueba
de tolerancia positiva al farmaco implicado) a lo largo de 12
anos con el fin de evaluar el de CU o urticaria de una etiologia
conocida. Se incluyd como grupo control un grupo de pacientes
con urticaria selectiva por AINE y otro de tolerantes a AINE.

Resultados

Se incluyeron un total de 190 pacientes con historia confir-
mada de AUA (64,6% mujeres y edad media de 43,71 +15,82).
En la visita de seguimiento, 6 pacientes (6,3%) desarrollaron
UC. Se observo una proporcidon similar en los pacientes con
urticaria selectiva por AINE y en los tolerantes a AINEs.

Conclusion

La AUA no parece preceder a la aparicion de UC. Es ne-
cesario verificar esta observacion con estudios que incluyan
un seguimiento mas largo de los pacientes.

© 2013 Esmon Publicidad
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Dermatitis de contacto sistémica por
betametasona intralesional. a propoésito
de un caso

C Pinto Fernandez, B Noguerado Mellado, T Fernandez
Teruel, M Seoane Rodriguez, R Pelta Fernandez,
M de Barrio Fernandez

Hospital Gregorio Marafion

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas por corticoides sistémicos son
excepcionales, siendo las no inmediatas las mas frecuentes.
Los pacientes presentan 2 patrones de alergia a corticoides:
el perfil 1 reacciona con moléculas de un Gnico grupo y el 2
con moléculas de los tres grupos.

Material y métodos

Mujer de 64 afios con tenosinovitis bicipital y tendinitis del
supraespinoso. 24 horas después de una infiltracion de acetato
y fosfato disddico de betametasona intralesional, presentd un
exantema micropapular eritematoso pruriginoso generalizado.
Se le realizaron pruebas cutaneas en intradermorreaccion (ID)
con lectura tardfa, epicutaneas (PE) y pruebas de exposicion
controlada simple ciego (PEC) con corticoides de todos los
grupos.

Resultados

Las PE fueron positivas a betametasona base, dexametaso-
na base, budesonida, acetdnido de fluocinolona, dipropionato
de beclometasona, aceponato de metilprednisolona y deflaza-
cort; y negativas a prednisona, prednisolona, propionato de
fluticasona, hidrocortisona base y furoato de mometasona.
Las ID fueron positivas a fosfato sddico de hidrocortisona
y acetdnido de triamcinolona; y negativas a dexametasona
y 6-metilprednisolona. Las PEC fueron positivas de forma
tardia a 6-metilprednisolona y dexametasona y negativas a
prednisolona y prednisona. Los tests de provocacion topica
cutanea fueron positivos a fuorato de mometasona y negativos
a hidrocortisona, metilprednisolona aceponato y propionato de
fluticasona. La provocacion topica conjuntival con predniso-
lona fue negativa.

Conclusion

Presentamos un caso de dermatitis de contacto sistémica
por acetato y fosfato disddico de betametasona (grupo 3) con
reactividad cruzada con corticoides de los otros 2 grupos (perfil
2) y buena tolerancia de algunos corticoides de los grupos 1y 3.

Las pruebas cutaneas con corticoides pueden ser falsamente
negativas, por lo que se precisan PEC, con el fin de confirmar
tolerancia. Debido al perfil de reactividad cruzada especifico de
cada paciente y de cada corticoide, se precisa una evaluacion
individualizada en cada caso.

© 2013 Esmon Publicidad

Anafilaxia tras adminstracion de Trigon
Depot®

DC Brugaletta Matheus, M Navarro Guerrero, P Carrillo
Fernandez-Paredes, M Boulaich

Hospital Comarcal del Noroeste Caravaca de la Cruz

Objetivos/Introduccion

Los corticoides son medicamentos de gran trascendencia
por su potente efecto antiinflamatorio. Las reacciones alérgi-
cas mas frecuentemente relacionadas con corticoides son las
dermatitis de contacto, no obstante existen pocas publicaciones
que refieren reacciones sistémicas tras su administracion oral
o parenteral.

Material y métodos

Varon de 44 anos sin antecedentes de interés, al cual se
realizd infiltracion intrarticular de columna vertebral con 2
ampollas de Trigon Depot® 40 mg (triamcinolona acetonido)
y 1 cc de lidocaina 2%, simultaneamente se administrd por
via intravenosa 1 ampolla de Enantyun® (dexketoprofeno
trometamol) y Monocid® 1 gr (cefonicida disodica), presenta
de forma inmediata durante el procedimiento prurito, rash urti-
carial generalizado, angioedema bipalpebral, disnea y tos seca,
precisando tratamiento urgente y observacion hospitalaria.

Se realizan:

RAST a betalactamicos. PC e intradermo a determinantes
mayores, menores, amoxicilina, penicilina G, cefonicida
disodica.

Test de provocacion controlada con dexketoprofeno y
cefonicida.

Prick Test lidocaina 2%. Provocacion controlada con
lidocaina 2%

Prick Test e ID bateria corticoides: Hidrocortisona, dexa-
metasona, metilprednisolona, betametasona, triancinolona
(dilucion 1:100, 1:10 y 1:1).

Resultados

RAST a betalactamicos: Negativo (<0.35 ku/l).

PC e ID a PPL, MDM, amoxicilina, penicilina G, cefoni-
cida disodica: Negativas.

Test de provocacion controlada con lidocaina 2% (SC),
cefonicida disodica 1gr (IV) y dexketoprofeno (IV): Negativo.

Intradermorreacion con triancinolona 40 mg/ml (1:1 y
1:10): Positivas, resto de bateria de corticoides testados:
Negativa; aproximadamente a los 30 min de Gltima lectura ID
(1:1) present6 cuadro de prurito y rash urticarial generalizado,
que cede tras tratamiento médico y observacion hospitalaria.

Conclusion

Se estima que aproximadamente un 0.3% de la poblacion
presenta reacciones sistémicas tras la administracion de cor-
ticoides, existiendo pocos casos publicados; en ninguno se
describe test de provocacion positivo caracterizado por ID
positiva a Trigon Depot® y urticaria generalizada.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Desensibilizacion a anfotericina B
complejo lipidico

MM Juangorena Zamora', M Castro Murga’, V Rodriguez
Vazquez' , M Armisén Gil', A Mosquera Torre?, C Vidal Pan’

' Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela
2 Servicio de Farmacia. Complejo Hospitalario de Santiago de
Compostela

Objetivos/Introduccion
La anfotericina B es un tratamiento de eleccion en micosis
sistémicas graves y en pacientes neutropénicos. Las formu-
laciones lipidicas presentan menor nimero de reacciones
infusionales y menor toxicidad, ademas de mayor eficacia en
micosis invasivas, comparado con anfotericina B convencional.
Se han descrito reacciones sistémicas tras la primera
administracion de anfotericina B liposomal, sugestivos de
un mencanismo no mediado por IgE y en algunos, con buena
tolerancia posterior de la formulacién convencional.

Material y métodos

Paciente de 24 afnos, diagnosticado de leucemia linfoide
aguda en enero 2010. En febrero 2012, tras 5 minutos de la pri-
mera administracion de anfotericina B liposomal Ambisome®,
presento rubor facial, calor intenso, dolor abdominal, disnea,
sibilancias, desaturacion de O2 e hipotension. Se suspende
la infusion. Se trata con O2, sueroterapia, broncodilatadores,
corticoides y antihistaminicos. No exposiciones previas.

En diciembre del 2012, por pansinusitis fingica sin
respuesta a voriconazol y caspofungina, solicitan nuestra
valoracion para reintroduccion de anfotericina B.

Dada la situacion clinica y la severidad de la reaccion pre-
sentada, se decide realizar desensibilizacion con anfotericina
B complejo lipidico Abelcet®.

Resultados

De acuerdo con Farmacia y Hematologia se prepara
Abelcet® 174 mg (3 mg/kg) en 250 mL de suero fisiologico
(SF), siendo la concentracion final 0.696 mg/mL con 3 dilu-
ciones, 1/1000, 1/100, 1/10.

* Bolsa 1 (1/1000):dosis total 0.174 mg en SF
(Concentracion 0.000696 mg/mL).

¢ Bolsa 2 (1/100):dosis total 1.74 mg en SF (Concentracion
0.00696 mg/mL).

* Bolsa 3 (1/10):dosis total 17.4 mg en SF (Concentracion
0.0696 mg/mL).

* Bolsa 4 (1/1):dosis total 174 mg en SF (Concentracion
0.696 mg/mL).

Recibid premedicacion con paracetamol IV , metilpred-
nisolona IV y montelukast VO.

Las velocidades de infusion e intervalos de tiempo se
realizan segin protocolo de M. Castells (*), completando la
pauta en 7 horas sin problemas.

En los siguientes dias se retird premedicacion, excepto
montelukast y se continud con aumentos progresivos de la
velocidad de infusion y de la concentracion, hasta recibir 350
mg en 2 horas (80 ml/h) con adecuada tolerencia.

Conclusion
Buena tolerancia a pauta de desensibilizacion con anfote-
ricina B Abelcet®.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Hepatitis aguda por farmacos: a
propoésito de un caso

E Mohedano Vicente, E Gonzalez Mancebo, M Gandolfo
Cano, D Gonzalez de Olano, E Mufioz Garcia

Hospital de Fuenlabrada

Objetivos/Introduccion

Las hepatopatfas idiosincrasicas son cuadros impredecibles
e dosis independientes de la dosis. Pueden ocurrir en cualquier
momento durante la exposicion al farmaco o al poco tiempo
de su retirada. Se subdividen en metabdlicas y por hipersen-
sibilidad. La clinica y el tipo de lesion no son caracteristicas,
pudiendo confundirse con otras hepatopatias.

Presentamos un vardn de 56 afios, que realiz0 tratamiento
durante 6 dias con ibuprofeno, metamizol y amoxicilina-
clavulanico por un flemdn dentario, que presentd un cuadro
de hepatitis aguda toxica con hiperbilirrubinemia progresiva
y alteracion del perfil hepatico.

Material y métodos

Se realizaron pruebas epicutineas (EP) en vaselina con
amoxiclina-clavulanico (20%), metamizol (20%), ibuprofeno
(5%). Pruebas cutaneas (PC) en prick test (PT) e intrader-
moreaccion (ID) con PPL, MDM, penicilina G, amoxicilina,
amoxicilina-clavulanico, asi como PT con metamizol e ibupro-
feno. También se realizd provocacion oral controlada (POC)
con meloxicam y etoricoxib.

Se realizaron controles analiticos con perfil hepatico y
determinacion de bilirrubina total (Br) antes y después de
cada estudio.

Resultados

Estudio analitico rutinario previo al cuadro de hepatitis
aguda toxica: bilirrubina 1.2 mg/dL; GOT 23 U/L, GPT 34
U/L, GGT 41 U/L.

En el cuadro de hepatitis aguda toxica e hiperbilirrubinemia
progresiva, presenta un nivel maximo de Brde 14.78 mg/dL, y
elevacion de transaminasas, hasta un maximo de GPT y GGT
de 95 U/L'y 592 U/L respectivamente.

Tabla.

Niveles Basales Niveles tras pruebas alérgicas

T T 1
GOT GPT GGT Br GOT GPT GGT Br

EP: Ibuprofeno,

Metamizol, PPL,

MDM, penicilina G,

Amoxicilina,

Amoxicilina-clavulanico 20 19 21 1 23 29 33 1.35
PT Ibuprofeno, Metamizol

PT e ID PPL, MDM,

penicilina G, Amoxicilina,

Amoxicilina-clavulanico™ 20 19 21 1 23 29 33 135
POC Meloxicam, Etoricoxib - - - - 18 20 25 1.64

PT e ID PPL, MDM,
penicilina G, Amoxicilina,
Amoxicilina-clavulanico™” 16 18 35 082 20 21 33 2.64

) Primeras PC
("Segundas PC
(GOT, GPT, GGT (U/L)
Br (mg/dL)

Conclusion

Presentamos un caso de hepatitis toxica idiosincrasica por
farmacos que cursa con hiperbilirrubinemia tras la realizacion
de estudio alergoldgico basado en pruebas cutaneas.
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Exantema fijo por paracetamol

OF Sierra Salgado, E Laffond Yges, F Lorente Toledano,
E Macias Iglesias, | Davila Gonzalez

Hospital Universitario de Salamanca

Objetivos/Introduccion

El exantema fijo medicamentoso (EFM) es una reaccion de
hipersensibilidad mediada por células T, caracterizada por la
recurrencia de las lesiones cutineas en la misma localizacion
tras la administracion del farmaco responsable.

Material y métodos

Vardn de 46 anos que refiere haber presentado en los
altimos catorce anos multiples episodios (8-10) de lesiones
cutineas, generalmente ocurridas en el seno de infecciones
respiratorias y coincidiendo con la administracion de dife-
rentes, farmacos: Aspirina, lizipaina (bacitracina, lisozima,
papaina), metamizol y paracetamol, sin poder establecer una
relacion precisa con ninguno de ellos. La reaccion ocurria a las
12-14 horas de la primera dosis y consistia en la aparicion de
una lesion de unos 8-10 cm en su mayor didmetro, de bordes
irregulares, localizada sobre la columna lumbar, de coloracion
rojiza, levemente urente, no edematosa, descamativa ni am-
pollosa, que dejaba hiperpigmentacion que persistia meses .
En los Gltimos diez ahos no habia tomado ninguno de estos
farmacos ni habia presentado nuevas reacciones, hasta que
hace 1 afo vuelve a presentar tres episodios coincidentes con
la administracion simultanea de metamizol y paracetamol.

Resultados

Tests epicutdneos en piel sana y en la lesion hiperpigmen-
tada con paracetamol y metamizol (10% vaselina): negativos.

Test de exposicion con lizipaina, Aspirina y metamizol,
paracetamol, simple ciego, hasta dosis terapéuticas: negativo.

Test de exposicion con paracetamol: 3-4 horas de finalizada
la administracidn comienza sensacion urente y 2 horas después
eritema en la placa lumbar, que persiste a las 24 horas cuando
es visto en consulta.

La reaccidn cede sin tratamiento en varios dias, dejando
una placa hiperpigmentada sin eritema.

Conclusion

Presentamos un caso de EFM por paracetamol diagnos-
ticado mediante tests de exposicion. Aunque se han descrito
tests epicutaneos positivos (en piel lesionada, Pet. al 10%),
con frecuencia el diagndstico se basa en el test de exposicion,
especialmente cuando existen, como en nuestro paciente,
multiples farmacos implicados.

© 2013 Esmon Publicidad

Exantema no inmediato por
norfloxacino con alergia cruzada
a levofloxacino y moxifloxacino: a
proposito de un caso

B Ameiro Mateos, GA Zambrano Ibarra, T Fernandez
Teruel, C Pinto Fernandez, M de Barrio Fernandez

HGUGM

Objetivos/Introduccion

Las quinolonas son un grupo de antibidticos sintéticos de
amplio espectro por lo que su uso estd muy extendido. Las
reacciones alérgicas por quinolonas son mas frecuentemente
de tipo anafilactico. Por otro lado la reactividad cruzada entre
antibidticos de este grupo es controvertida y en continuo es-
tudio. El patron de reactividad cruzada es complejo, variable
y no predecible.

Material y métodos

Vardn de 53 afios, con antecedentes personales de cancer de
prostata intervenido, fumador, polinosis, polipos nasales inter-
venidos, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hernia de
hiato en tratamiento con omeprazol. Meses antes de consultar,
debido a una infeccion urinaria se le prescribi6 norfloxacino
400 mg, que habia tolerado previamente. A las 24 horas de
haber iniciado el tratamiento presentd eritema e importante
tumefaccion facial, que le impedia abrir los ojos, cediendo los
sintomas con tratamiento que no recuerda en varios dias y con
descamacion cutanea posterior. No tuvo sintomas sistémicos.
Tolera claritromicina y amoxicilina, asi como ibuprofeno.

Estudio alérgico: se realizaron pruebas epicutineas con
moxifloxacino, norfloxacino, levofloxacino y ciprofloxacino,
todas al 10 % en DMSO, en el paciente y en controles normales.

Resultados

Las pruebas epicutineas fueron positivas a moxifloxacino,
norfloxacino y levofloxacino, y negativas a ciprofloxacino.
Las pruebas epicutineas en sujetos controles normales fueron
negativas.

El paciente no accedid a ser sometido a pruebas de expo-
sicion controlada con ciprofloxacino.

Conclusion

Presentamos un caso de exantema no inmediato por hiper-
sensibilidad tipo IV a norfloxacino con reactividad cruzada con
levofloxacino y moxifloxacino, pero no con ciprofloxacino.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Dermatitis de contacto por alérgeno
oculto

MA Nufez, B de Mateo, J Fonseca, A Burgos, T de Vicente,
MJ Méndez

S. Alergia, Hospital Central de la Defensa

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas relacionadas con anestésicos lo-
cales son raras ya que la mayoria de los farmacos empleados
corresponden estructuralmente a las amidas. Presentamos el
caso de una paciente sensibilizada con un aminoéster empleado
como alérgeno oculto.

Material y métodos

Mujer de 60 afios con antecedentes familiares de atopia.
Antecedentes personales: Rinitis vasomotora, adenocarcinoma
de ciego, tromboembolismo pulmonar, herpes zoster.

Nos consultan desde quirdfano por observar, antes del
inicio de la cirugia y sin administracion de farmaco alguno,
maculopapulas localizadas en hipogastrio, cara interna de
ambos muslos, regidn perianal y genitales externos. Se difiere
la cirugia y se programa estudio alergologico.

En la anamnesis refiere que las lesiones cutaneas comen-
zaron el dia anterior, después de la administracion del segundo
enema de limpieza (Enema salino Lainco®: solucion salina
fisioldgica 0°9%). Consultamos a enfermeria y afirman que
se afiadio lubricante urologico (Organon®) para facilitar la
introduccion de la canula.

Recuerda la paciente un cuadro similar de exantema ma-
culopapular en ingreso previo, para intervencion de adenocar-
cinoma colon. En aquella ocasion se estudiaron los farmacos
recibidos sin poder filiar la causa.

Realizamos estudio a anestésicos locales y lubricante
(Organon®).

Resultados
Tabla.
Pru,eba Lubr}cgnte Tetracaina Benzocaina Procaina Lidocaina
cutanea urologico
Intraepidérmica Positiva 24 h  Positiva24h NR NR Negativa
Epicutinea abierta Positiva24 h  Positiva24 h  Negativa Negativa Negativa
Subcuténea NR NR NR NR Negativa
Intramuscular NR NR NR NR Negativa
Epicutanea NR NR Negativa Negativa NR
Conclusion

Confirmamos dermatitis de contacto por tetracaina, en
este caso administrada como alérgeno “oculto” en lubricante
urologico.

Comprobamos tolerancia a lidocaina y otros aminoésteres:
benzocaina y procaina.

Alertamos sobre la conveniencia de evitar el uso de te-
tracaina topica por su alto poder sensibilizante. La lidocaina
puede ser una alternativa.

Ante la sospecha de reaccion adversa a medicacion de-
bemos considerar cada una de las sustancias utilizadas en el
medio hospitalario.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Dermatitis generalizada inducida por
morfina con tolerancia posterior a otros
opioides

S Martinez Blanco, R Mielgo Ballesteros, | Garcia Moguel,
A Anton Laiseca, A Enriquez Matas, ML Sanchez Millan

Hospital Universitario 12 de Octubre

Objetivos/Introduccion

La morfina es un alcaloide fenantreno del opio. Es una
potente droga opidcea utilizada en premedicacion, anestesia,
analgesia, tratamiento del dolor asociado a la isquemia mio-
cardica y/o disnea asociada al fracaso ventricular izquierdo
agudo y edema pulmonar. La mayor incidencia de reacciones
adversas a opiaceos se produce en el periodo perioperatorio
siendo ésta en torno al 1%. En la literatura son muy pocos los
casos descritos de reacciones adversas a morfina

Material y métodos

Mujer de 72 anos sin AP de interés, con el diagnostico
previo de alergia a codeina. Durante el postoperatorio de una
intervencion de protesis de rodilla recibe cloruro morfico
0,1% en perfusion continua intravenosa para control del dolor,
asociado a una dosis puntual de metamizol 2gr / iv.

A las 48 h de iniciar el tratamiento presenta rash eritema-
toedematoso generalizado y levemente pruriginoso que remite
en 72 h con descamacion superficial posterior. Se suspende
la perfusion y cede con corticoides y antihistaminicos iv. No
otros sintomas sistémicos asociados. Posteriormente tolerd
paracetamol.

Se realizaron en el paciente y en 5 controles sanos pruebas
epicutaneas a cloruro morfico, buprenorfina, fentanilo, peti-
dina, tramadol y metamizol. Las lecturas se realizaron a las
48 y 96 horas siguiendo las normas del ICDRG (International
Contact Dermatitis Research Group). Se comprobd en el pa-
ciente tolerancia con los fArmacos con epicutaneas negativas.

Resultados

La prueba epicutdnea para morfina fue positiva a las 48
horas (++) y 96 h (+++), siendo negativas para el resto de
farmacos testados. Los controles fueron negativos.

Se confirmd tolerancia a buprenorfina, fentanilo, petidina,
tramadol y metamizol.

Conclusion

El resultado positivo en la prueba epicutanea para mor-
fina, sugiere un mecanismo inmunologico celular retardado
o tipo I'V.

Los resultados del estudio muestran la existencia de reacti-
vidad cruzada entre morfina y codeina, siendo ésta inexistente
para el resto de opioides probados.
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Anafilaxia perioperatoria por
hipersensibilidad a miorrelajantes, sin
mecanismo IgE-mediado

M Aguilar Pardo, MD Lanuza Rubio, D Tay Jang, C Pérez
Francés, V Gutiérrez Vall de Cabres, L Prieto Andrés

Hospital Universitario Doctor Peset

Objetivos/Introduccion
Presentamos un caso de anafilaxia perioperatoria por hi-
persensibilidad a miorrelajantes

Material y métodos

Mujer de 89 afios, sin antecedentes alérgicos conocidos,
sometida a cirugia conservadora de nddulo mamario, que en
periodo de postinduccion anestésica inmediata y tras pocos
minutos de iniciar perfusion con amoxicilina-clavulanico,
presentd lesiones habonosas en el brazo de perfusion, aumento
de la presion respiratoria, desaturacion e hipotension. Se sus-
pendid la perfusion, se administr6 tratamiento y se completd
cirugia sin méas complicaciones. Fue remitida para estudio
alergologico. Cuatro meses después de la reaccion adversa y
tras revision de hoja de anestesia, se procedio a la realizacion
de pruebas cutaneas (repetidas en dos ocasiones) con: anti-
bioticos betalactamicos, fentanilo, cisatracurio, propofol y
latex. Se solicitd triptasa sérica, IgE total y especifica frente a
amoxicilina y latex y se realizo prueba de tolerancia oral con
amoxicilina-clavulanico. Ademas se solicito test de activacion
de basofilos con fentanilo, propofol, cisatracurio, rocuronio,
vecuronio y succinilcolina.

Resultados

Las pruebas cutdneas resultaron negativas para betalac-
tdmicos, latex, propofol, fentanilo y cisatracurio. La deter-
minacion de IgE total fue 273 kU/L, IgE especifica frente a
amoxicilina y latex fue clase 0 y triptasa sérica basal dentro
de rango de referencia. Se confirmd tolerancia a amoxicilina-
clavulanico hasta dosis de 1000 mg. El test de activacion de
basofilos fue negativo para propofol, fentanilo y succinilcolina,
y positivo para cisatracurio, rocuronio y vecuronio.

Conclusion

Se comunica un caso de anafilaxia perioperatoria por
hipersensibilidad a miorrelajantes derivados de amonio cua-
ternario y diagnosticado por técnica in vitro, sin mecanismo
IgE-mediado. El test de activacion de basofilos puede ser de
utilidad en el diagndstico de hipersensibilidad a farmacos
cuando no se logra detectar el agente causal utilizando métodos
convencionales.

© 2013 Esmon Publicidad

Exantema fijo medicamentoso por
tetrazepam

M Chamorro Gomez, G Davila Fernandez, S Vazquez-Cor-
tés, MJ Moreno de Vega Haro, AM Elices Apellaniz

S. Alergologia, Hospital Del Henares

Objetivos/Introduccion

El tetrazepam es una benzodiacepina utilizada principal-
mente como relajante muscular. Recientemente la Agencia
Europea del Medicamento ha recomendado suspender su
comercializacidn por estar asociado a reacciones cutineas, en
algunos casos severas. Son muy pocos los casos descritos de
exantema fijo medicamentoso por tetrazepam.

Vardn de 50 afios de edad que refiere, 7 horas después de
la toma de un comprimido de tetrazepam 50 mg y 10 minutos
después de la toma de un comprimido de ibuprofeno 600 mg,
aparicion en manos y glande de tres placas redondeadas eri-
tematoedematosas que evolucionan progresivamente a placas
eritematoviolaceas persistiendo, tres semanas después, lesion
residual hiperpigmentada en la mano izquierda.

Material y métodos

Se realizaron pruebas epicutineas con bateria estandar de
contactantes (True test), bateria de benzodiacepinas en suero
y vaselina al 5% (bromazepam, lorazepam, lormetazepam,
alprazolam, tetrazepam, diazepam y clonazepam) e ibuprofeno
en vaselina al 5% en piel sana con lectura a las 48 y 96 horas.

Se realizaron pruebas epicutaneas con tetrazepam en suero
y vaselina al 5% e ibuprofeno en vaselina al 5% en piel afecta.

Se realizd provocacion oral simple ciego controlada con
placebo con tetrazepam e ibuprofeno previa firma del consen-
timiento informado.

Resultados

Las pruebas epicutaneas con baterfa estindar de contactan-
tes, bateria de benzodiacepinas e ibuprofeno fueron negativas
tanto en piel sana como en piel afecta.

La provocacion oral controlada con tetrazepam fue po-
sitiva presentando, una hora después de la toma de una dosis
acumulada de 50 mg, tres placas de las mismas caracteristicas
y localizacion que las descritas por el paciente.

Se realiz6 toma de biopsia observandose, en la dermis pa-
pilar, congestion de estructuras vasculares de tipo capilar con
infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos y eosindfilos
compatible con exantema fijo medicamentoso.

El paciente toler6 sin problemas la administracion oral
controlada de ibuprofeno.

Conclusion

Presentamos un caso poco frecuente de exantema fijo me-
dicamentoso por tetrazepam confirmado mediante provocacion
controlada y biopsia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Dress en paciente VIH por alergia a
trimetropim/sulfametoxazol

AM Burgos Montero, R Candon Morillo, LA Gonzalez
Sanchez, E Moreno Mata, B Ruiz Ledn

Hospital La Mancha Centro

Objetivos/Introduccion

Presentamos el caso de un paciente varon, de 44 afios de
edad, con infeccion VIH desde 1995, buen cumplidor de trata-
miento antirretroviral. Bronquitis cronica y rinitis. Septoplastia
alos 16 afos. Alergia leve a gramineas desde hace anos.

Avisan desde Medicina Interna porque tras la toma de
un comprimido de trimetropim/sulfametoxazol 800/160 mg
por la noche, presenta a la mahana siguiente, con un periodo
de latencia indeterminado, eritema pruriginoso en palmas y
plantas que se extiende progresivamente de forma centripeta
durante una semana. Ademas fiebre termometrada de 39°C los
primeros dias. Las lesiones cutdneas no son sobreelevadas ni
progresan a parpura. No descamacion ni afectacion de mucosas
salvo eritema conjuntival bilateral importante.

Estaba en tratamiento profilactico para Pneumocystis con
sulfamidas que tomd durante 5-6 afios pero que hace dos afos
suspendid por iniciativa propia. El cuadro comienza con el
primer comprimido al reintroducirlo.

Material y métodos

Exploracion: exantema parcheado generalizado y eritema
conjuntival bilateral. Dos dias antes del ingreso presenta eo-
sinofilia de 1.200, hipertransaminasemia (GOT 68 UI/L, GPT
144 UI/L), coagulacion y creatinina normal. El dfa del ingreso:
900 eosindfilos, GOT 50 UI/L, GPT 114 UI/Ly tras 2 dias de
tratamiento corticoideo (1 mg/kg peso/dia): 100 eosindfilos,
GOT 31 UI/L, GPT 88 UI/L

Resultados

Presentamos un caso de DRESS por alergia a trimetropim/
sulfametoxazol en paciente VIH. Se comentd con Medicina
Interna la posibilidad de desensibilizacion del DRESS por
sulfamidas, sin embargo, debido a la afectacion de 6rganos
internos se asumia gran riesgo. Dado que el paciente es mal
cumplidor del tratamiento domiciliario con trimetropim/sul-
fametoxazol se decide cambiar por dapsona.

Conclusion

El DRESS se define como eosinofilia, erupcion cutinea y
sintomas sistémicos inducido por medicamentos. La inciden-
cia, ademas, es hasta 3 veces mayor en pacientes inmunode-
primidos. Se ha descrito algiin caso de desensibilizacion en
pacientes que requieren sulfamidas para prevencion de infec-
ciones por Pneumocystis, pero continfia siendo controvertido
en reacciones graves como ésta.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Reaccion no inmediata a meloxicam en
paciente con intolerancia a AINEs

AR Alcorta Valle, P Rojas Pérez-Ezquerra, MR Gonzalez
Mendiola, JJ Laguna Martinez

Hospital Central de la Cruz Roja

Objetivos/Introduccion

En el estudio de los pacientes con intolerancia a AINE:s,
buscamos alternativas seguras en otros inhibidores de COX-
1 y COX-2, siendo los més utilizados en nuestro servicio: el
paracetamol, el celecoxib, el parecoxib y el meloxicam, no obs-
tante también existen sensibilizacions a estos medicamentos.

Material y métodos

Presentamos a una paciente mujer de 44 afos de edad,
atOpica, que desde hace 10 afios presenta angioedema palpe-
bral y conjuntivitis, selectivo en ojo izquierdo cada vez que
tomaba: ibuprofeno, Nolotil y 4cido acetil salicilico, con una
latencia inmediata, sin asociar otros sintomas y con resolucion
del cuadro en unas 3 horas sin necesidad de tto médico alguno.

Se realiza prueba de tolerancia oral con paracetamol,
celecoxib, meloxicam y parecoxib.

Resultados

Se realiza provocacion oral con tolerancia a: paracetamol,
celecoxib y parecoxib, pero en el caso del meloxicam presenta
edema de parpados y conjuntivitis de ojo izquierdo a las 12
horas de haber finalizado la provocacion oral en el servicio de
Alergia. No utilizd medicacion antihistaminica y los sintomas
tuvieron una duracion de 3 horas.

Conclusion

A pesar de que un alto pocentaje de pacientes con into-
lerancia a AINEs suelen tolerar sin complicaciones y con
seguridad la administracion de los inhibidores selectivos
de la COX-2, existe la posibilidad de una sensibilizacion a
cualquiera de ellos.

© 2013 Esmon Publicidad



Comunicaciones Posters 141

Alergia Cutanea

Efectividad a corto plazo de omalizumab
como tratamiento en urticaria crénica
refractaria

GC Peralta Filpo, C Escobar Bolafios, M Cimarra,
ML Gonzalez Gutiérrez, T Robledo Echarren, M Fernandez
Rivas

Hospital Clinico San Carlos

Objetivos/Introduccion

En ocasiones el tratamiento de la urticaria cronica se
convierte en un desaffo debido a que muchos pacientes son
refractarios al tratamiento convencional con anti-histaminicos
o corticoides a dosis altas de forma cronica. La terapia con
omalizumab ha demostrado mejoria y remision de sintomas
a corto plazo.

Determinar la eficacia de omalizumab en el tratamiento
de urticaria cronica en pacientes refractarios al tratamiento
habitual.

Material y métodos

Se recogieron los datos de 6 pacientes con edades com-
prendidas entre 24 a 49 ahos, de los cuales 4 eran mujeres y 2
eran hombres, tratados en nuestro Servicio con diagndstico de
urticaria cronica (urticaria a frigore (2), urticaria colinérgica
(1), urticaria cronica idiopéatica (3)) todas de mas de 6 meses
de evolucidn, que no respondian al uso de terapia convencional
con antihistaminicos y/o corticoides orales. Otras patologicas
alérgicas tales como dermatitis atopica, asma bronquial y/o
alergia a alimentos figuraban en 5 de los 6 pacientes estudia-
dos. Se inici6 el tratamiento con omalizumab entre 375 mg a
450 mg de acuerdo al peso corporal y niveles de IgE total con
administracion inicial cada 15 dfas, espaciando las dosis seglin
el grado de mejoria y respuesta del paciente.

Resultados

Todos los pacientes tratados, presentaron mejoria partir
de la segunda dosis. Se consiguid remision completa de las
lesiones y el prurito, sin requerir antihistaminicos, al cabo de
5 meses de tratamiento.

Conclusion

La buena respuesta al uso de omalizumab en los casos de
urticaria cronica demuestra la efectividad de este tratamiento
en pacientes que no responden al tratamiento convencional.

© 2013 Esmon Publicidad

Erupcion fotodistribuida por
hidroclorotiazida

A Navarro Medina, L Tomas Solano, MD Del Pozo Gil,
M Venturini Diaz, | Gonzalez Mahave, T Lobera Labairu

Hospital San Pedro

Objetivos/Introduccion

Las fotodermatitis o enfermedades por fotosensibilidad
incluyen multiples entidades causadas o exacerbadas por la
exposicion a radiacion ultravioleta o luz visible. Sus caracte-
risticas clinicas se solapan y debemos tenerlas todas en cuenta
para establecer un correcto diagndstico diferencial.

Material y métodos

Mujer de 71 ahos con antecedentes personales de HTA y
fibrilacion auricular en tratamiento, con acenocumarol, mani-
dipino, digoxina, olmesartan e hidroclorotiazida y digoxina.
Acude ala consulta, remitida por el Servicio de Dermatologia,
por erupcidn eritematosa que afecta cara, escote, antebrazos y
piernas, delimitando areas expuestas.

Estudio Alergologico:

Prueba de fotoparche: con bateria estandar de GEF
modificada y ampliada con los medicamentos utilizados
por la paciente: MED (Dosis Eritema Minimo) disminuido.
Fotoparche negativo.

Analitica a destacar:

Hemograma y bioquimica sin hallazgos significativos.
VSG: 50 mm/h.

Autoinmunidad: ANA (IFI) negativo; ENA screening 3.5
(0-7); Ac. Anti-Ro 35 UI/mL; Anticuerpos anti La, Sm, RNP,
Jo-1, Scl-70 negativos.

Resultados

Se obtiene MED (Dosis Eritema Minimo) disminuido y
fotoparche negativo.

Ante los datos analiticos y la sospecha de lupus eritematoso
cutaneo subagudo inducido por farmacos se decide la retirada
de la hidroclorotiazida, por ser el de introduccion més reciente
entre los sospechosos, objetivandose una rapida mejoria y
resolucion total en 2 semanas.

Conclusion

Las tiazidas son conocidos agentes fototoxicos. Ante un
paciente en tratamietno con estos firmacos que presenta una
erupcion cutanea sospechosa de ser fotosensible, sugiere como
primer diagnostico un cuadro de fototoxicidad. Sin embargo,
en nuestro caso, la presencia de anticuerpos anti-Ro apoya el
diagnostico de lupus eritematoso cutaneo subagudo (LECS)
inducido por farmacos.

Dentro del grupo de lupus eritematoso inducido por farma-
cos este subgrupo se caracteriza por erupcion fotodistribuida con
microscopia y cambios inmunologicos indistinguibles del LECS
idiopético. Los diuréticos tiazidicos, antagonistas del calcio,
IECA y antifaingicos sistémicos son las causas méas frecuentes.

Lupus eritematoso cutaneo subagudo inducido por farma-
cos (hidroclorotiazida).

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Urticaria recidivante en empleado de
supermercado

AL Iparraguirre Castro’, P Marcili Jubany?

! Brugués Assistencial-Gava
2 Enfermeria

Objetivos/Introduccion

Paciente varon de 37 afios sin alergias conocidas ni otros
antecedentes patoldgicos de interés, acude por que desde
hace 3 ahos presenta urticarias en brazos, hombros, cuello,
torax y espalda que persisten por 12 h. Los brotes suceden
aproximadamente cada 2 semanas y por las mafanas. Trabaja
en un supermercado, se encarga de la descarga y distribucion
de los productos y mercancias. Niega ambientes pulvigenos
y posibles alérgenos aerotransportados en el area laboral. En
las vacaciones no presenta urticarias.

Material y métodos

Dermografismo: negativo.

Test cutdneo a neumoalérgenos: gato3x3 mm

Test cutdneo a alimentos: positivo a melocoton habon de
5x6 mm, kiwi y platano 3x4 mm y cacahuete 5x3 mm.

Analitica: Hemograma,vsg, hormonas tiroideas, Ac. anti-
tiroideas, fracciones del complemento: normales.

IgE total:52 UI/I, IgE rast anisakis: Negativo. IgE cap
melocoton: 6,88ku/ml. kiwi: 0,99ku/ml. LTP (melocotdn):
5,02 ku/ml. gato: 0,43 ku/ml.

El paciente tolera sin sintomas la ingesta de las frutas
que han salido positivas en las pruebas. Refiere que los brotes
coinciden con los dias de descarga de las cajas de frutas y
carnes que son cada 2 semanas y lleva expuesto los brazos,
cuello y escote.

Resultados

Test de contacto con piel de melocoton y kiwi: positivos
con habon de 5x7 mm y eritema circundante.

Prick by prick a carne de cerdo y pollo: negativos.

Diagnostico: Urticaria de contacto recidivante por sensi-
bilizacion a frutas en ambiente laboral.

Conclusion

Se aconsejo al paciente usar guantes y cubrir torax y brazos
los dias de descargas de frutas asi mismo tomar un antihista-
minico 30 minutos antes. Con estas medidas el paciente lleva
3 meses sin urticarias y sigue sin tener reacciones alérgicas al
comer las frutas implicadas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Urticaria cronica en paciente de 82 anos

R Canddn Morillo, AM Burgos Montero, BM Ruiz Leon,
E Moreno Mata, LA Gonzalez Sanchez

Hospital General Mancha Centro

Objetivos/Introduccion

Mujer, 82 afios hipertensa con adenocarcinoma de sigma y
sindrome depresivo.

Acude por presentar desde hace afios habones y eccemas pruri-
ginosos en miembros superiores e inferiores que trata con bilastina
oral y prednicarbato topico, con escasa mejoria. No relaciona con
desencadenantes claro (alimentos, farmaco, estimulos fisicos...). No
otros sintomas cutaneos, respiratorios, digestivos ni cardiovasculares.

Material y métodos
Solicitamos:
Analitica
Histologia y citologfa de la médula 6sea (MO)
Tets epicutaneos
Ecografia abdominal

Resultados

Analitica:

— Hemograma: normal

— Bioquimica: Creatinina, acido Grico, calcio, transaminasas,
bilirrubina: normal

— Complemento: (c1 inhibidor, ¢3 y c4): normal

— Inmunoglobulinas (Ig) A, G, M: normal. Ig E total: 331.6
Ul/ml

— Protefna catidnica del eosindfilo: 12.8 mcg/l

— VSG: 60 mm/h

— Triptasa: 124 mcg/l

— IgE especifica (anisakis, latex, ascaris, equinococcus):
normal

— Serologia hepatica B/C: negativa

— Hormonas: T4, TSH, PTH: normal

— Autoanticuerpos anti-micorosomales, anti-tiroglobulina,
anti-nucleares: normal

— Vitamina D3 y Vitamina B12: normal

— Acido folico: 20 ng/ml

— Beta 2-microglobulina: 2.49 mg/1

— LDH: 386 mU/ml

— Proteinograma: albumina, alfa-1, beta, gamma: normal.
Alfa-2: 12.2%

— Inmunoelectroforesis: kappa IS: 880 mg/dl, Lambda: 972
mg/dl

— Marcador remodelacion 6sea: tPINP: 61.640 ng/ml, beta-
crossLaps: 0.442 ng/ml, osteocalcina: 6 ng/dl, fosfatasa alcalina
osea: 10.6 uG/L

Aspirado DE MO: 0.03% mastocitos CD 25+.No mutacion
D816V de KIT.

Test epicutaneos: negativos

Ecograffa abdominal: sin hallazgos

Conclusion

La paciente se diagnostica de mastocitosis sistémica indolente
sin lesion cutanea (MSI), forma benigna que afecta a adultos y que
suele ser asintomatica o presentar prurito y/o flushing, siendo las
formas cutéaneas tipicas en nifios, en cambio en nuestra paciente
fue el Gnico sintoma presente.

El diagnostico se realiza en base al cumplimiento de un criterio
mayor: Demostracion de inmunofenotipo aberrante, por citometria
(expresion de CD2S5) y uno menor: nivel de triptasa sérica > 25
ng/mL.La evolucion suele ser lenta y benigna.

El tratamiento se basa en cromoglicato disodico y evitar
factores desencadenantes (agentes fisicos, factores emocionales,
farmacos, venenos y anisakis).

Ademas de observa en el proteinograma una gammapatia
monoclonal de posible significado incierto.
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Dermatitis atépica grave tratada con
omalizumab: a proposito de un caso

M Antén Gironés, C Andreu Balaguer

Hospital del Vinalopo, Elche

Objetivos/Introduccion

Var6n de 16 anos, de origen asiatico, diagnosticado desde
los 2 afios de edad de dermatitis atopica con seguimiento por
parte de Dermatologfa, sin valoracion alergologica previa y
mal control de su patologia cutidnea desde los Gltimos ahos.

Es ingresado en Servicio de Medicina Interna del Hospital
del Vinalopd por re-agudizacidon importante de la dermatitis
atopica y se solicita interconsulta al Servicio de Alergologia
del mismo hospital.

Material y métodos

Se realiza anamnesis y exploracion fisica obteniéndose
Scorad inicial de 79 puntos (Grave) y analitica sanguinea
(Ig E total 2.797 Ul/ml, IgE esp der.pt >100, der. farinae >100,
resto de neumoalérgenos negativos, eosindfilos 750) pautan-
dose como tratamiento deflazacor 30 mg e hidroxicina 25 mg,
pimecrolimus topico e hidratacion cutinea diaria.

Se solicita omalizumab como tratamiento compasivo y se
inicia con la dosis de 600 mg cada 15 dias segiin ficha técnica
para la patologfa asmatica por peso y cifra de IgE total del
paciente.

Resultados

El paciente presenta mejoria objetiva y subjetiva con
disminucion de las molestias cutaneas con la tercera dosis de
omalizumab.

Los valores sanguineos de IgE total se reducen a 191,4 UI/
ml tras 24 dosis administradas, permaneciendo los valores de
IgE especifica para acaros del polvo elevados.

El SCORAD tras un afio de tratamiento es de 35 puntos
(Moderada).

Ha suspendido la toma habitual de corticoides orales,
precisando ocasionalmente alguna pauta corta; continia con
metilprednisolona topica en lesiones, bilastina 5 mg e hidra-
tacion cutanea diaria.

Conclusion

Debemos valorar en la dermatitis atopica de dificil control
el uso de omalizumab como tratamiento compasivo, disminu-
yéndose de esta forma el uso de corticoides orales de forma
diaria y los efectos secundarios de éstos.

Hacen falta, de todas formas, mas estudios para poder de-
mostrar la eficacia y seguridad del omalizumab en esta patolo-
gia cutanea cada dia mas frecuente, asi como establecerse dosis
y periodicidad en su administracion en la dermatitis atdpica.
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Urticaria colinérgica: presentacion de un
caso clinico de dificil diagnéstico

S Micozzi, M Seoane Rodriguez, ME Caralli, E Rodriguez
Mazariego, ML Baeza Ochoa De Ocaris, P Tornero Molina

HGU Gregorio Maraiion

Objetivos/Introduccion

La urticaria colinérgica puede llegar a afectar hasta el 10-
20% de la poblacion. Su patogenia esta relacionada con una
respuesta exagerada al aumento de la temperatura corporal.
El diagnodstico es fundamentalmente clinico, sin embargo
las caracteristicas de algunos pacientes pueden retrasar el
diagnostico y originar la peticion de pruebas y tratamientos
innecesarios.

Material y métodos

Var6n de 25 afios, de raza negra, procedente de Camertn,
con multiples visitas al Servicio de Urgencias por episodios
repetidos de prurito cutaneo de etiologia no filiada, sin hallaz-
gos de lesiones cutaneas por parte del personal sanitario. El
paciente fue remitido al Servicio de Microbiologia para estudio
de una posible parasitosis. Se le realizd serologia para VIH,
VHB, VHC, luaes, Echinococcus, Wucheria, Eschistosoma,
Srongyloides, Oncocherca volvulus, Toxocara, gota gruesa
para deteccion de malaria y determinaciones de parésitos en
heces y orina, resultando las pruebas negativas excepto la
IgG1 para Oncocherca volvulus que fue de 1.38, con estudio
completo para filariasis negativo. Realizd tratamiento con
doxiciclina durante 6 semanas e ivermectina 3 mg en nica
dosis, sin mejoria.

Por persistencia del prurito fue derivado al Servicio de
Alergia donde se completd el estudio de urticaria.

Resultados

En Ia historia clinica se evidencid que el paciente relacio-
naba el prurito con situaciones de aumento de la temperatura
corporal (ejercicio, ducha...). El hemograma, la bioquimica,
T4, TSH, anticuerpos antinucleares y antitiroideos, y PCR
fueron normales. Tras realizacion de prueba de esfuerzo se
objetivo un exantema micropapular pruriginoso generalizado
que cedi6 espontaneamente en 30 minutos.

El paciente fue diagnosticado de urticaria colinérgica y
tratado con rupatadina diaria, mejorando considerablemente
su sintomatologfa.

Conclusion

La urticaria colinérgica puede pasar desapercibida en
pacientes de raza negra por la dificultad para objetivar las le-
siones. Una meticulosa historia clinica y la prueba de esfuerzo
son esenciales para el diagnostico.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164



144 Comunicaciones Posters

Urticaria cronica asociada a infeccion
por Blastocistis hominis en paciente con
déficit selectivo de IgA

V Jover Cerdd, R Rodriguez Pacheco, J Doménech Witek,
MD Alcolea Martinez, MT Colomina Colomina, B Tornero
Garcia

H. General Universitario Elda

Objetivos/Introduccion

La urticaria y el angioedema constituyen uno los motivos
de consulta mas importantes y frecuentes en la practica clinica
habitual. La exploracion alergologica no suele identificar de-
sencadenantes especificos. Realizar un estudio completo para
confirmar o descartar factores asociados que pueden encronizar
estos procesos es fundamental.

Entre los procesos que pueden determinar una evolucion
torpida de un caso de urticaria y/o angioedema podemos des-
tacar procesos endocrinologicos, enfermedades autoinmunes
y/o déficits inmunoldgicos e infecciones parasitarias, viricas
o bacterianas cronicas.

Material y métodos

Se procede al estudio de un paciente vardn de 15 ahos que
presenta cuadro de urticaria y angioedema cronicos de caracter
severo y evolucion torpida con repetidas visitas a Urgencias.
Acudid remitido desde dicho servicio en septiembre del 2011.

Salvo estudio previo por baja talla y retraso puberal no
destacan antecedentes de interés salvo déficit conocido de IgA,
objetivado entre los 11 y los 14 ahos. El paciente no referia
sintomas digestivos, sospecha de alergia a alimentos, artralgias
o sintomas respiratorios.
Presenta antecedentes familiares de celiaquia, poliposis

intestinal y cancer de colon.

Se solicitd:

— Prick test estandar, prick by prick e intradermorreaccion
con suero aut6logo.

— Analitica completa con estudio de inmunodeficiencias y
subpoblaciones linfocitarias.

— Serologia completa y estudio parasitologico en heces.

— Biopsia cutanea.

— Radiografias de torax y de senos paranasales.

Resultados

Objetivamos los siguientes resultados de interés respecto
a las pruebas solicitadas:

—IgA <4mg/dl.

— Moderados quistes de Blastocistis hominis.

Conclusion

Llegamos al diagnostico de urticaria y angioedema cronico
en paciente con infeccidn parasitaria por Blastocistis hominis
y déficit selectivo de IgA.

Se mantuvo tratamiento con antihistaminicos y metro-
nidazol, permaneciendo el paciente estable en la actualidad.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Reacciones cutaneas por Thaumetopoea
pityocampa: caracteristicas de los
pacientes con sensibilizacion mediada
por IgE

JM Vega Gutiérre;, C Ruiz Almiron, JC Garcia Ortiz,
| Moneo Goiri, A Alvarez Hodel, MJ Pérez Velesar

Seccion de Alergia, Hospital Rio Hortega

Objetivos/Introduccion

Investigar las caracteristicas de los pacientes con reac-
ciones cutaneas a Thaumetopoea pityocampa (TP) mediadas
por IgE.

Material y métodos

Se estudiaron 48 pacientes adultos con reaccion cutanea
por TP mediante pruebas cutaneas de puncion (PCP) e immu-
noblotting. Se usaron extractos de setae (pelillos) y de cuerpo
entero. Para las pruebas cutdneas se emplearon extractos
estandarizados biologicamente.

Resultados

47.9 % de los pacientes tuvo una PCP positiva para TP.
Los pacientes sensibilizados fueron en su mayoria varones
(83 %, p<0.05) con exposicion profesional (61 %, p<0.05).
Asociaron con mayor frecuencia una erupcion generaliza-
da (17 %, p<0.05), angioedema (52 %, p<0.005) y rinitis
(30%, p<0.05). La manifestacion cutanea mas frecuente fue
la urticaria (78 %, p<0.0001) y la mayoria (91 %, p<0.005)
tuvieron lesiones alrededor del cuello. La mayor parte de las
reacciones fueron inmediatas (91 %, p<0.0001) y repetidas (96
% tuvieron mas de 5 episodios, p<0.005). Ademas, la mayoria
de los pacientes sensibilizados tuvieron sintomas durante el
ano entero (73.9 %, p<0.05).

El estudio multivariante demostr6 que el principal factor
de riesgo para la sensibilizacion fue el sexo masculino (ORa
34.28; p=0.019). Ademas, otros factores de riesgo indepen-
dientes fueron la aparicion inmediata de la clinica (ORa 12.17;
p=0.036) y la duracion de las lesiones cutaneas inferior a 24
horas (ORa 21.45; p=0.029). La atopia no constituyd un factor
de riesgo. El immunoblotting fue positivo en el 74 % de los
casos con PCP positiva.

Conclusion

En este trabajo realizado en adultos, las reacciones a TP
mediadas por IgE mostraron caracteristicas clinicas diferentes
que las inducidas por un mecanismo no mediado por IgE. El
patrdn tipico de las reacciones alérgicas incluyd reacciones
inmediatas, repetidas, mas severas y durante el afio entero. El
principal factor de riesgo para la sensibilizacion fue ser varon
probablemente debido a su mayor exposicion.
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Dermatitis de contacto severa por
alergia al cuero

P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez, C Frechina
Rebolloso, M Alvarifio Martin

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

La dermatitis por cromo es a menudo debido a la exposi-
cion en el ambiente laboral, ya que el cemento es una de sus
fuentes mas comunes. Sin embargo, estd aumentando consi-
derablemente el potencial del cromo para inducir y provocar
dermatitis alérgica de contacto por los productos de cuero.
El cromo se utiliza para el curtido de cuero durante el proceso
de bronceado, en contacto con la piel y debido al sudor se
transforma en una sal que puede producir sensibilizacion. La
mas sensibilizante es el cromo hexavalente. Aparte de ecze-
ma de las manos, el cuadro clinico méas frecuente de alergia
al cromo es la dermatitis del pie causada por la exposicion a
zapatos de cuero.

Material y métodos

Presentamos el caso de una paciente de 32 afios con lesio-
nes bilaterales en ambos miembros inferiores de 3 meses de
evolucidon con eccema agudo con lesiones eritematopapulares
y vesiculares demarcadas por el limite del calcetin que se ex-
tienden por parte posterior e interna de las piernas hacia los
muslos. La extension de las lesiones es de un 70% la superficie
total de los miembros inferiores. La paciente habitualmente
calza botas de cuero negras muy altas.

Resultados

— Pruebas epicutaneas estandard Bial: Sulfato de niquel
++, dicromato potasico +++.

Asintomdtica tras tratamiento y evitar calzado de cuero.

Conclusion

La prevalencia de la alergia al cromo estd aumentando
significativamente en ambos sexos, principalmente como
resultado de la exposicion al cuero. La severidad de la clinica
presentada por nuestra paciente se debe principalmente a la
extension en superficie y tiempo del contacto con el cuero.
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Dermatitis atépica del adulto en
paciente polisensibilizado

JA Fonseca Avendaio, A Montoro De Francisco, A Burgos
Pimentel, B De Mateo Hernandez, D Estrella Aquino,
S Vidal Asensio

Hospital Central de la Defensa

Objetivos/Introduccion

La dermatitis atopica afecta sobre todo a la infancia, pero
también puede comenzar en el adulto. Los casos de adultos
afectados, hacen referencia casi exclusivamente a aquéllos en
los que la enfermedad se inici6 en la infancia pero que perma-
nece llegada la vida adulta. Sin embargo, debemos tener en
cuenta otro subgrupo de pacientes libres de enfermedad durante
la infancia en los que el comienzo de la dermatitis atopica se
produce con los afios incluso en la senectud.

Material y métodos

Vardn de51 anos de edad. Ocupacion camarero, anteceden-
tes de asma de esfuerzos y dermatitis de contacto. Consulta
por cuadro de 20 afos caracterizado por lesiones eccematosas,
pruriginosas en dorso de manos, antebrazos y piernas que
empeoran con el calor el estrés y la utilizacidon de guantes de
latex, en tratamiento con corticoides topicos y orales con escasa
mejoria. Desde hace 10 afos acusa dificultad para respirar,
tragar tras ingesta de boquerones y merluza. Ademas sintomas
oculonasales en primavera.

Resultados

— Espirometria basal: FVC 79,4%; FEV, 77,8 FEV % VC
EX 105.4.

— Pruebas cutaneas resultan positivos: pescados blancos y
azules, merluza, lenguado, latex y castana.

—Prueba de uso con dedil de latex: positiva, enrojecimiento
y picor a los 10 min de contacto.

— Pruebas cutaneas a inhalantes: positivas para polen de
olivo, arizonica, cynodon, lollium, phragmites, secalle, plan-
tago, Artemisa y cenizo, D pteronyssinus 'y epitelio de perro.

— Determinacion de IgE total 468 kU/IL. IgE especifica a
bacalao 11,3, atlin 4,2, caspa de perro 2,19, latex 9,29.

— Proteina catidnica de los eosinofilos 14,2 ng/l.

Conclusion

La dermatitis atdpica del adulto es dermatosis inflamatoria
de curso cronica subvalorada como patologia del adulto.

En paciente con eccema cronico y antecedentes de atopia
independiente del grupo etareo se debe pensar en dermatitis
atopica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Hipersensibilidad retardada a
enoxaparina. Posterior tolerancia a
fondaparinux

M Soledad Zamarro Parra

Hospiten Rambla, Santa Cruz de Tenerife

Objetivos/Introduccion

Demostrar tolerancia a otra heparina de bajo peso molecu-
lar en paciente con TVP que precisa anticoagulacion. Ofrecer
alternativa terapéutica para un futuro.

Descartar y demostrar reactividad cruzada entre heparinas
de bajo peso molecular.

Anticoagular a la paciente con acenocumarol para el tra-
tamiento de su enfermedad de base y evitar TEP.

Resume caso clinico: La paciente es una mujer de 57
afos, de 80 Kg de peso y 155 cm de talla, que ingresa por TVP
en miembro inferior izquierdo y que a los 3 dfas de haberle
inoculado enoxaparina (Clexane®) a 1 mg por Kg de peso/12h
comienza con erupcion localizada eritematosa, pruriginosa en
placas en la zona de inoculacion de la heparina.

Material y métodos

— Intradermorreaccion con enoxaparina, fondaparinux,
fraxiparina y bemiparina.

— Pruebas epicutaneas con lectura a las 48 y 96 horas con
y sin escarificacion con mismas heparinas.

— Test de exposicion controlada con fondaparinux sub-
cutanea.

Pruebas intradérmicas a dosis crecientes 1/100, 1/10, 1/1:

Fraxiparina® (Nadroparina)

Arixtra® (Fondaparinux)

Clexane® (Enoxaparina)

Hibor® (Bemiparina)

Control negativo

Resultados

Intradermorreaccidon con enoxaparina++, fondaparinux - ,
fraxiparina ++ y bemiparina++.

Pruebas epicutdneas con lectura a las 48 y 96 horas con y
sin escarificacion con mismas heparinas positivas para enoxa-
parina, fraxiparina, bemiparina. Negativas para fondaparinux.

Test de exposicion controlada con fondaparinux subcuta-
nea: tolera hasta dosis terapéuticas 1 mg/Kg.

Pruebas intradérmicas a dosis crecientes 1/100, 1/10, 1/1,
lectura a 20"

Fraxiparina® (Nadroparina) -;+;++

Arixtra® (Fondaparinux)-;-;-

Clexane® (Enoxaparina)-;+;++

Hibor® (Bemiparina) -;-;+

Control negativo -

Conclusion

Demostramos hipersensibilidad retardada a enoxaparina y
sensibilidad cruzada con nadroparina (fraxiparina®) y bemipa-
rina (Hibor ®). Damos alternativa terapéutica con una heparina
de bajo peso molecular: Fondaparinux. Tolera Fondaparinux
a dosis 1 mg/Kg peso/12h. Debido a la existencia en la lite-
ratura, aunque muy poco frecuente, de reacciones cruzadas
entre fondaparinux y heparinas seria recomendable realizar
pruebas cutaneas y de tolerancia a este firmaco anticoagulante
en pacientes con HS a heparinas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Tratamiento con omalizumab de
urticaria cronica no controlada con
antihistaminicos

R Rodriguez Pacheco, J Doménech Witek, V Jover Cerda,
MD Alcolea Martinez, T Colomina Colomina, B Tornero
Garcia

Hospital General Universitario Virgen de la Salud, Elda

Objetivos/Introduccion

La urticaria cronica (UC) produce un gran deterioro en la
calidad de vida (CV). Hay un grupo de pacientes con UC que
no responden al tratamiento con antihistaminicos a altas dosis,
ni a la asociacion de varios antihistaminicos. Las alternativas
de tratamiento en estos pacientes estan pobremente docu-
mentadas y/o tienen importantes efectos secundarios, como
es el caso de los corticoesteroides orales y de la ciclosporina.
El tratamiento con omalizumab en este tipo de pacientes ha
mostrado resultados esperanzadores.

En este trabajo exponemos nuestra experiencia con el
tratamiento con omalizumab de pacientes con UC que no
responden al tratamiento con antihistaminicos a dosis altas y
que precisan corticoides para el control del cuadro.

Material y métodos

Se ha realizado un anélisis retrospectivo de los 7 pacien-
tes que tenemos en tratamiento con omalizumab por UC sin
respuesta a antihistaminicos.

Cuantificamos los cambios producidos tras la introduccion
de omalizumab en las dosis de antihistaminicos y de corticoi-
des orales, asi como los cambios en las escalas de CV DLQI
y Skindex-29.

Resultados

Los indices de CV mostraron una importante mejoria en
todos los pacientes tras la introduccion del tratamiento con
omalizumab.

Se objetivd una reduccion media de las dosis de antihis-
taminicos de 18 mg por paciente (75 % de la dosis inicial) y
de la dosis de corticoides orales de 12 mg por paciente (100%
de la dosis inicial).

Conclusion

El tratamiento con omalizumab es efectivo en la UC.
Se observa una clara mejoria de la CV y una reduccion del
tratamiento necesario para controlar la urticaria en todos los
pacientes.

El alto coste econdmico de omalizumab se compensa
con la mejora de la CV y con la disminucidn del uso de otros
farmacos (antihistaminicos, montelukast, corticoides orales,
etc.), de los efectos adversos a medio-largo plazo de estos
tratamientos, de las visitas a urgencias, de la pérdida de dias
de trabajo, etc.
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Alergia Digestiva

Alergia a la albumina sérica en paciente
con esofagitis eosinofilica

MJ Pérez Velesar, JC Garcia Ortiz, A Alvarez Hodel,
N Perea Lam, JM Vega Gutiérrez, A Armentia Medina

Hospital Universitario Rio Hortega

Objetivos/Introduccion

Describimos el caso de un vardon de 23 ahos de edad que
presenta clinica en varias ocasiones, tras la ingesta de batidos
proteicos para deportistas, episodios de sensacion de atragan-
tamiento seguidos de diarrea. Refiere desde la infancia cuadros
de disfagia con la ingesta de carne de ternera y cordero poco
cocinadas, que se habfa incrementado con la edad.

Otros datos alergologicos: episodios aislados de rinocon-
juntivitis leve en primavera.

Antecedentes personales: Artritis reumatoide juvenil.

Presentamos el estudio alergologico y digestivo realizado
en el paciente.

Material y métodos

Estudio alergoldgico: test cutaneos en prick test con bateria
comercial de alimentos. Prick-prick con carne fresca de ternera,
cordero, pollo, cerdo.

Analitica sanguinea de reconocimiento. Determinacion de
IgE total, IgE especifica mediante InmunoCAP para carnes de
vaca(ternera), cordero y pollo, y albamina sérica bovina (BSA).
Estudio de alérgenos recombinantes por InmunoCAP ISAC.

Estudio digestivo: gastroscopia. Biopsia.

Resultados

Prick test con baterfa de alimentos: positivo a leche entera,
mostaza, carne de ternera y carne de cordero.

Prick-prick: positivo para carne de ternera y cordero.

Anallitica sanguinea: 1300 eosinofilos por microlitro, resto
normal. IgE total: 97 U/ml. CAP para carne de vaca (ternera):
1.24 kU/L (nivel moderado), carne de cordero: 1.49 kU/L (nivel
muy bajo). BSA: 4.3 kU/L (nivel moderado).

Gastroscopia: a nivel esofagico mucosa edematosa con
anillos transversales, sugestivo de esofagitis eosinofilica que
impide el paso del endoscopio mas alla de tercio medio. Biopsia
compatible con esofagitis eosinofilica.

Conclusion

Estudiamos un paciente con esofagitis eosinofilica y clinica
de disfagia relacionada con la sensibilizacion a la albimina
sérica mediante la ingesta de carnes poco cocinadas y com-
puestos hiperproteicos para deportistas.
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Sensibilizacion alimentaria en pacientes
con esofagitis eosinofilica

P Carrillo Fernandez-Paredes', MP Lopez Saez', A Sanchez
Torres?, AE Pifiera Martinez', J Meseguer Arce', JA Pagan
Aleman’

' Servicio de Alergologia, H.C.U. Virgen de la Arrixaca
2 Servicio de Aparato Digestivo, H.C.U. Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad cronica defi-
nida por la presencia de mas de 15 eosindfilos por campo en
la mucosa esofagica, después de haber excluido la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Un porcentaje alto de los pacientes presentan antecedentes
de atopia y es frecuente su relacion con la alergia alimentaria.

Describimos la sensibilizacion alimentaria en pacientes
diagnosticados de esofagitis eosinofilica.

Material y métodos

Se seleccionaron 21 pacientes, 16 hombres y 5 mujeres
(edad media 31x11.7).

Analizamos datos clinicos, realizamos pruebas cutaneas
con neumoalérgenos, panalérgenos vegetales (LTP, profilina
y polcalcina) y alimentos, y determinamos la IgE total y es-
pecifica sérica (CAP).

Resultados

1. Los sintomas al diagnostico fueron disfagia (57%) e
impactacion (43%), la mayoria con alimentos sdlidos como
carne y pan.

2. El 66% tenia antecedentes de rinoconjuntivitis y/o asma
bronquial. S6lo uno presentaba dermatitis atdpica.

3. Se objetivod sensibilizacion a neumoalérgenos (81%),
LTP (48%) y profilina (9%).

4. Las pruebas cutineas frente a alimentos fueron positivas
en el 86%: maiz (67%), avellana (48%), nuez (38%), cacahuete
(38%), arroz (38%), tomate (24%), gamba (19%), guisante
(9%) y atin (9%). Las sensibilizaciones menos frecuentes
(5%) fueron: soja, bacalao, calamar, pollo, ternera y huevo.

5. Los porcentajes de IgE especifica fueron: cacahuete
(57%), soja (52%), avellana (52%), almendra (52%), nuez
(48%), trigo (48%), maiz (48%), guisante (28%), arroz (24%),
leche (19%), gamba (19%), patata (14%) y bacalao (9.5%).
Las sensibilizaciones menos frecuentes (5%) fueron huevo,
atn, merluza y pollo. S6lo en 3 pacientes (9.5%) el estudio
fue negativo.

Conclusion

1. Al igual que en otras series, la mayoria de nuestros
pacientes fueron hombres jovenes y atdpicos.

2. La clinica predominante fue la disfagia.

3. Las sensibilizaciones mas frecuentes fueron a maiz,
frutos secos, cacahuete, trigo, arroz y LTP.

4. La mayoria de los pacientes no relaciona la clinica con
los alimentos a los que presenta sensibilizacion.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Evolucidn clinica a corto plazo de un
grupo de pacientes con esofagitis
eosinofilica

P Carrillo Fernandez-Paredes, MP Lopez Saez, JD Lopez
Sanchez, IM Lopez Barnés, | Sanchez-Guerrero Villajos,
JA Pagan Aleman

Servicio de Alergologia, H.C.U. Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad cronica del
esdfago en cuya etiopatogenia se ha implicado la alergia
alimentaria.

Aunque no existe un tratamiento especifico, en la actuali-
dad la base de éste son los corticoides deglutidos y las dietas
de exclusion.

Describimos la evolucion clinica de un grupo de pacientes
con esofagitis eosinofilica.

Material y métodos

Seleccionamos 12 pacientes, 9 hombres y 3 mujeres con
edades entre 14 y 48 anos, con el diagnostico de esofagitis
eosinofilica y analizamos la clinica y la sensibilizacion ali-
mentaria (pruebas cutaneas e InmunoCAP).

Se establecid tratamiento con fluticasona deglutida (250
mcg/12h) durante 3 meses, junto con una dieta de exclusion,
prohibiendo los alimentos implicados segin anamnesis y/o
los alimentos a los que el paciente presentaba mayor grado
de sensibilizacion.

Se sigui6 a los pacientes durante 6 meses, valorando la
suspension del corticoide deglutido a los 3 y manteniendo la
dieta de exclusion.

Resultados

—La clinica mas frecuente al diagnostico fue disfagia (58%)
e impactacion (50%). Las sensibilizaciones alimentarias mas
frecuentes fueron: frutos secos (75%), maiz (75%), cacahuete
(50%), trigo (42%) y arroz (42%).

—Doce pacientes iniciaron tratamiento con corticoides deglu-
tidos y dieta de exclusion. A 7 pacientes (58%) se les prohibid un
solo grupo de alimentos (2 leche, 2 frutos secos, 2 arroz y 1 trigo)
y al resto mas de uno. Al 50% se les prohibio los frutos secos.

-El 100% presentd mejoria clinica, suspendiendo el
tratamiento farmacoldgico y manteniendo las prohibiciones
alimentarias.

Conclusion

1. El estudio alergologico en la esofagitis eosinofilica
ayuda a establecer la posible causa de la inflamacion y a op-
timizar el tratamiento.

2. La mayorfa de los pacientes no relacionan la disfagia
con los alimentos a los que presentan sensibilizacion.

3. Las dietas de exclusion contribuyen a la remision clinica.

4. Es necesario un seguimiento exhaustivo de los pa-
cientes, clinico y endoscopico, para prevenir complicaciones
irreversibles.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Dieta de eliminacion de cereales en un
paciente con diagnoéstico de esofagitis
eosinofilica

J Canabal San Martin, N Cancelliere Fernandez, A Fiandor
Roman, MT Caballero, C Lopez Serrano, S Quirce Gancedo

Hospital universitario La Paz

Objetivos/Introduccion

La esofagitis eosinofilica (EoE) es una enfermedad emer-
gente de la cual desconocemos su etiopatogenia. Es sabido que
los corticosteroides deglutidos son el tratamiento mas eficaz
para la misma, sin embargo se especula sobre el papel de las
dietas de eliminacidn y los alimentos involucrados. Nuestro
objetivo es evaluar la eficacia de una dieta exenta de cereales
con gluten en un paciente con EoE para conseguir el control
de los sintomas y el impacto en su histopatologia.

Material y métodos

Paciente, vardn, de 42 ahos, con diagndstico de EoE y
antecedentes de rinoconjuntivitis alérgica por pdlenes y epite-
lios, sindrome de alergia oral por frutos secos y sensibilizacion
subclinica a trigo, avena y maiz. Se realizo estudio alergologico
que incluy6: determinacion de IgE total y especifica, tripta-
sa, proteina cationica del eosinofilos y microarrays (ISAC).
Ademas de pH-metria de 24 horas, endoscopia digestiva
superior con toma de biopsia de los 3 tercios esofagicos y de
duodeno.

En la primera biopsia, previa al tratamiento, se evidencio
la presencia de >25 eosinofilos por HPF. Retiramos de la
dieta los cereales con gluten por un periodo de 3 meses, con
desaparicion de la clinica y de los eosindfilos en la biopsia.
Posteriormente se reintrodujo solamente el trigo durante otros 3
meses, reapareciendo los sintomas y observandose nuevamente
> 30 eosindfilos por HPF.

No fue posible la introduccion de otros cereales ya que el
paciente no deseaba hacerlo. Actualmente se encuentra asin-
tomético sin ingerir de cereales con gluten y sin tratamiento
farmacologico.

Conclusion

En este paciente, la dieta de eliminacion de cereales, por
si sola, ha resultado ser eficaz en el tratamiento no farmaco-
16gico de la EoE.
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Alergia Nasal

Perfil clinico de una poblacion de
pacientes con diagnéstico de poliposis

| Garcia Nuriez, MA Algaba Marmol, M Escalona Peiia,
EM Reina Ariza

' Servicio de Alergologia, Hospital Quiron Malaga
2 Centro de Salud “El Almorron”, Area Sanitaria de Osuna
3 Servicios Médicos Malaga CF SAD

Objetivos/Introduccion

La poliposis nasal es una patologia bastante incapacitante
para nuestros pacientes, pudiéndose presentar de diferentes for-
mas clinicas. Nuestros objetivos fueron describir los pacientes
derivados con diagnostico de poliposis nasal realizado por el
Servicio de ORL y el estudio realizado, asi como agruparlos
segln los resultados obtenidos.

Material y métodos

Fueron seleccionados todos los pacientes con diagnostico
de poliposis nasal que acudid a nuestro Servicio durante los
meses de octubre a marzo. Tras la realizacion de una historia
clinica rigurosa, valorando su rinitis (estacionalidad, etc.),
asma, alergia a medicamentos, alimentos, himendpteros y
patologia cutanea, se procedi6 a realizar una bateria con los
neumoalérgenos mas frecuentes de nuestro medio (4caros,
podlenes, hongos, epitelios) y a la medicion de niveles de IgE
especifica in vitro para estos aeroalérgenos. En los pacientes
con alergia medicamentosa, se procedid a confirmar o descartar
este diagndstico.

Resultados

14 pacientes (10 hombres y 4 mujeres; edad media 43.85
aflos (28-72) cumplian los requisitos para ser incluidos. Todos
los pacientes presentaban rinitis, mientras que 6 (42.85%)
presentaban asma. 3 pacientes (21.42%) presentaban idiosin-
crasia a AINEs y 2 (14.28%) presentaban sospecha de alergia
a betalactamicos. 5 pacientes (20.83%) no presentaron sensi-
bilizacion cutanea ni in vitro a aeroalérgenos. La IgE total fue
>100 KU/L en 5 pacientes (media 148.041), siendo mas fre-
cuente la sensibilizacion a Olea (50%) y gramineas (42.85%)
que a epitelios (32.14%) o acaros (14.28%). Un 25% de los
pacientes presentaron eosinofilia.

Conclusion

Los pacientes con poliposis son muy diferentes entre si,
siendo comtin a todos ellos la rinitis y anosmia.

Hemos podido identificar 5 fenotipos diferentes segiin
los resultados obtenidos, siendo cada fenotipo muy diferente
al resto.

Mas pacientes son necesarios para poder estudiar cada
fenotipo y poder caracterizarlo correctamente.

© 2013 Esmon Publicidad

Hipersensibilidad inmediata ocupacional
a la marihuana

LM Tomas Solano', Ml Gonzalez Mahave’, T Lobera
Labairu', MD Del Pozo Gil’, A Blasco Sarramian’,
B Bartolomé Zavala?

! Hospital San Pedro
% Laboratorio Bial Aristegui

Objetivos/Introduccion

La alergia a la planta anual Cannabis sativa, conocida
como marihuana es poco comiin e incluye manifestaciones
clinicas variadas que abarcan desde la rinoconjuntivitis hasta
la anafilaxia. Se han descrito sensibilizaciones, dirigidas al
componente psicoactivo (tetrahidrocannabinol), asi como fren-
te a proteinas transportadoras de lipidos (PTL). Presentamos
un caso de hipersensibilidad inmediata a marihuana, mediada
por PTL.

Material y métodos

Mujer de 39 afos con antecedentes de rinoconjuntivitis
estacional por polen de gramineas. Empleada en el area de
Sanidad del gobierno, analizando estupefacientes, desde hace 8
anos. Desde hace un aho, presenta erupcion habonosa en dorso
de manos, angioedema palpebral, rinorrea acuosa y estornudos
tras la manipulacion de marihuana. En menos ocasiones asocia
disnea. No realiza restricciones dietéticas.

Resultados

Estudio Alergologico:

Prick test: realizadas con extractos de aeroalérgenos habi-
tuales y extracto de marihuana (Bial Aristegui), son positivos
frente a polenes y marihuana. Realizadas prick-prick con
marihuana flor, hoja, hachis son todas positivas.

IgE especifica (CAP) frente a pdlenes, tabaco, verduras
solanaceas y rPru p3, son todas positivas.

IgE especifica (EAST) frente a extracto de marihuana:
17 KU/L

IgETotal: 192 U/mL

PFR: Dentro de limites normales.

SDS-PAGE inmunoblotting: se detecta la fijacion de IgE,
en bandas de masa molecular entre 10-15kDa.

Immunoblotting-inhibicion: el extracto de planta de mari-
huana inhibe completamente la fijacion de IgE en Pru p3. Sin
embargo, la proteina Pru p 3 no consigue inhibir la fijacion
de IgE en las bandas de fijacion de la planta de marihuana.

Conclusion

Presentamos el caso de una paciente con urticaria,
angioedema de contacto y rinoconjuntivitis ocupacional a
marihuana, por sensibilizacion primaria frente a PTL de planta
de marihuana.

Hemos confirmado reactividad cruzada entre PTL de ma-
rihuana y PTL de melocoton.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Rinoconjuntivitis ocupacional por
exposicion a apiaceas o umbeliferas

JF Garcia Ponce, S Jiménez Timon, T Ahmida, E Gomez
Nieves, Y Maghfour Martin, FJ Hernandez Arbeiza

Hospital Nuestra Sefiora Virgen de la Montafa

Objetivos/Introduccion

Lazanahoria (Daucus carota L.) es un vegetal de la familia
de Umbelliferae (Apiaceae). Frecuentemente se asocia con
alergia a otras especies de apiaceas (apio, hinojo, perejil) y
podlenes. Hay escasas publicaciones de rinoconjuntivitis y asma
inducido por vegetales. En la rinoconjuntivitis ocupacional
los sintomas se presentan en el lugar de trabajo, y preceden a
la clinica del asma. No se sabe con exactitud la prevalencia y
tiende a infravalorarse. Se estima que es tres veces superior
a la del asma.

Material y métodos

Mujer de 51 afios, cocinera. Presenta rinorrea, prurito,
eritema conjuntival y prurito en manos tras manipulacion de
zanahoria cruda e inhalacion de vapores de coccidon de zana-
horia y apio. Con ingesta de estos alimentos presenta prurito
farfngeo. También presenta estos sintomas cuando visita mer-
cado de verduras y en los meses de primavera.

Resultados

Prick test negativos para neumoalérgenos. Prick-prick:
zanahoria fresco (8 mm) y cocida (6 mm), perejil fresco (5 mm),
apio fresco (7 mm) y cocido (5 mm).

IgE total: 216 ku/L. IgE especifica (CAP-PHEIA):
Zanahoria 0,77 KU/L, apio 0.37 KU/L.

IgE microarrays (ISAC): 0,7 ISU-E pararApigl. Negativo
para Bet v1.

Tabla.
. . Rinomanometria .
Espirometria . . Sintomas
(resistencias nasales)
Basal FEV: 96% 0,47 Pa.s/cm®
FENO : 7 ppb
Suero salino 0,60 Pa.s/cm®
(aumento de 27%)
Vapores coccion FEV1:97% 0,86 Pa.s/cm’ Prurito eritema
FENO: 7 ppb (aumento de 87%) palpebral y
conjuntival

Tras manipulacion de zanahoria cruda: eritema, prurito
conjuntival, palpebral, estornudos y rinorrea.

Conclusion

Presentamos un caso de rinoconjuntivitis ocupacional por
hipersensibilidad a umbeliferas demostrado mediante pruebas
de provocacion con sensibilizacion a Apig 1 (alérgeno mayo-
ritario). No hemos evidenciado sensibilizacion a polenes que
justifiquen reactividad cruzada con estos. El que los sintomas
se desencadenen con inhalacion de vapores y con el alimento en
crudo nos hace pensar que se trata de un alérgeno termoestable.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Alergia Ocular

Dermatitis de contacto por fenilefrina 'y
tropicamida

E Haroun Diaz, M Ruiz Garcia, S De Luxan de la Lastra,
M De Las Heras Gozalo, J Sastre Dominguez, J Cuesta
Herranz

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

La fenilefrina es el agente midriatico mas frecuentemente
implicado en reacciones alérgicas a colirios.

Presentamos el caso de un vardn de 84 anos de edad que
presenta hiperemia conjuntival y vision borrosa dos horas des-
pués de la administracion de fenilefrina, tropicamida y colirio
anestésico doble (oxibuprocaina y tetracaina) tras valoracion
diagnostica del fondo de ojo.

Material y métodos

Realizamos pruebas epicutaneas con fenilefrina, tropica-
mida 1%, anestésico doble (oxibuprocaina 4 mg/ml, tetracaina
1 mg/ml), sulfato de atropina 1% agua, EDTA disodico 1%
vaselina, cloruro de benzalconio 0,1% vaselina, tiomersal 0,1%
vaselina y ciclopentolato 1%. Se realizaron a su vez pruebas
epicutaneas con tres reactivos de la fenilefrina: un reactivo
comercial- fenilefrina 10% en agua de Marti Tor ® (Barcelona,
Espafia), un reactivo preparado en la farmacia hospitalaria
(Fenilefrina 20% en vaselina) y Colirio Fenilefrina Colircusi®
(Alcon Cusi, Barcelona, Espana). Realizamos provocacion
conjuntival con los colirios implicados en la reaccion con un
intervalo entre cada una de dos semanas.

Resultados

Las puebas epicutaneas fueron negativas tras lectura a las
48 y 96 horas para todos los reactivos estudiados.

La provocacion conjuntival fue positiva para fenilefrina
y para tropicamida, presentando prurito, eritema periocular,
hiperemia conjuntival y angioedema palpebral siendo negativa
para el colirio doble anestésico (oxibuprocaina, tetracaina).

Conclusion

Presentamos el primer caso de dermatitis de contacto
por fenilefrina y tropicamida, ambos colirios midriaticos
pertenecientes a distintas familias, detectado por provocacion
conjuntival.
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Anafilaxia

Anafilaxia tras picadura de arana
Loxosceles rufescens

MR Avila, JR Leonor?, S Cimbollek’, S Leguisamo’,
V Iraola?, J Quiralte’

' Unidad de Gestion Clinica Intercentros Valme Rocio de
Alergologia
2 Departamento de 1+D de Laboratorios Leti

Objetivos/Introduccion

En la zona Mediterranea, las picaduras por arafas cons-
tituyen un problema médico relativamente menor. La mayor
parte de las reacciones estén relacionadas con los componentes
toxicos del veneno, siendo muy escasas en la literatura las
debidas a una sensibilizacion mediada por IgE.

Material y métodos

Paciente de 43 afios, que comienza a los 10 minutos de ser
picada por una araha, con eritema, prurito generalizado y urti-
caria, asociados con tos paroxistica y angioedema lingual. Los
sintomas remitieron en 2 horas tras ser tratada con epinefrina,
glucocorticoides y antihistaminicos. A las 12 horas, se registra
exacerbacion en forma de tos, disnea y opresion tordcica, y a
las 24 horas reaccidon local moderada en la zona de la picadura
con dolor intenso, edema y sindrome febril.

Se determind, tras descripcion e identificacion fotografica,
que la especie de arana era Loxosceles rufescens, comin en
nuestra zona y responsable de numerosos casos de picadu-
ras. Se obtuvieron y caracterizaron extractos de cefalotdrax
(incluidas glandulas del veneno) y abdomen, realizandose
determinaciones de IgE especifica e immunoblot con el
suero de la paciente. Como control, se usd extracto de arana
Tegenaria domestica.

Resultados

El inmunoblot mostrd un intenso reconocimiento de una
proteina de 40 kDa en el extracto del cefalotorax de L. rufes-
cens, y otros mas tenues alrededor de 66 kDa. Estos mismos
alérgenos se observaron de forma mas débil con el extracto
del abdomen. Sin embargo, en el extracto de T. domestica se
observo un tenue reconocimiento alrededor de 37 y 66 kDa. La
proteina de 40 kDa de L. rufescens fue identificada mediante
espectrometria de masas como una arginina quinasa, de elevada
homologia con otras similares en artropodos.

Conclusion

Se presenta el caso de una anafilaxia sistémica mediada
por IgE tras la picadura de Loxosceles rufescens, siendo el
principal alérgeno sospechoso una arginina quinasa.

© 2013 Esmon Publicidad

Anafilaxia por picadura de himenépteros
en el Servicio de Urgencias de un
hospital de tercer nivel

V Ponce Guevara, E Moreno Rodilla, A Moreno Montoya,
F Mufoz Bellido, | Davila Gonzalez

Hospital de Salamanca

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia es una reaccion grave, de rapido inicio,
donde la adrenalina se considera el tratamiento de eleccion.
Realizamos un estudio descriptivo de los pacientes con un
cuadro compatible con anafilaxia que acuden a Urgencias del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Material y métodos

Se analizaron los informes de urgencias con los siguientes
diagnosticos (CIE 9): urticaria (708.8, 708.9), choque anafi-
lactico (995.0), edema angioneurdtico (995.1), otros efectos
adversos y los no especificados de farmacos (995.2), dermatitis
alérgica (999.0), picadura de insecto (989.5), dermatitis por
alimentos, farmacos y drogas (693.0, 693.1) y edema de laringe
(478.6). Se seleccionaron aquellas historias con un diagnostico
compatible con anafilaxia. Se recogieron los datos siguientes:
edad, sexo, antecedentes personales, grado de la reaccion,
tratamiento administrado y posible agente etioldgico.

Resultados

De los 148.712 pacientes que consultaron en el servicio de
urgencias durante el periodo de un afo, el 0,05% (89) de los
casos fueron compatibles con anafilaxia. Las reacciones por
venenos de himendpteros representaron el 9% (8) y la tercera
causa de anafilaxia después de los farmacos y alimentos. La
edad media fue de 46 afos, el 88% (7) eran varones y ningiin
paciente tenia antecedentes de enfermedades alérgicas. Los
sintomas mas comunes fueron cutaneos, seguidos por car-
diovasculares y respiratorios. El 75% presentd una reaccion
anafilactica grave y un paciente presentd una reaccion muy
grave (25%). Los himendpteros implicados fueron vespulas
(4), polistes (3) y apis (1).

Al 75% se les administrd adrenalina por via subcutanea y
el 100% recibid corticoides y antihistaminicos.

Conclusion

En nuestra poblacion la anafilaxia por veneno de hime-
nopteros ocurrid principalmente en varones. El veneno de
avispas fue el responsable del mayor nimero de reacciones.
Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron las cutaneas
y las cardiovasculares. El tratamiento mas frecuentemente
administrado fueron los antihistaminicos y los corticoides y
en Gltimo lugar estaba la adrenalina subcutanea.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Anafilaxia refractaria en pacientes

TM De Vicente Jiménez, AM Montoro, A Burgos,
J Fonseca, JM Mateos, MA Nuriez

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia, reaccion alérgica grave de instauracion rapi-
da y potencialmente mortal, est4 relacionada con una serie de
factores de riesgo ya establecidos. El empleo de medicacion
antihipertensiva puede influir en la respuesta a tratamiento.

Los Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II

(ARA II) producen un bloqueo del sistema renina angioten-
sina aldosterona impidiendo la actuacion de la Angiotensina
II, vasoconstrictor més potente del organismo. Su bloqueo
provoca una extravasacion exagerada de sangre, aumentando
la permeabilidad vascular por hipovolemia e inhibiendo el
mecanismo compensatorio de liberacion de catecolaminas
ante la pérdida de liquidos.

Material y métodos

2 pacientes hipertensas ( 68 y 65 ahos) en tratamiento con
irbesartan 150 mg y losartan/hidroclorotiazida 100/ 12,5mg
respectivamente. Atendidas en Alergologia del Hospital
Central de la Defensa mediante interconsulta en febrero 2013.

La primera acude a Urgencias por urticaria- angioedema,
nauseas y dolor abdominal, tras la manipulacion e ingesta
de pescadilla cruda. Fue refractaria a adrenalina im en tres
ocasiones, corticoterapia y antihistaminicos; siendo necesario
el uso de fluidos y oxigenoterapia. Ante un empeoramiento
neurologico, se ingresa en UCL

La segunda paciente toma losartan previa entrada a quir6-
fano. Durante la intervencion se administra profilacticamente
amoxicilina- clavulanico 2gr iv, presentando CO2 espiratorio
7 mmHg, hipoxia e hipotension 40/ 20 mmHg mantenida 45
minutos. Respuesta refractaria a tratamiento con volumen,
adrenalina y parcialmente a noradrenalina.

Resultados

El estudio alergologico revela en el primer caso sensibili-
zacion frente a Anisakis simplex 40 ku/l Inmunocap. El suero
del segundo caso muestra triptasa 45 ug/l e Ig E especifica a
amoxicilina 58 ku/l

Conclusion

Los ARA II representan un riesgo en pacientes que sufren
un episodio de anafilaxia actuando como coadyuvantes, blo-
queando la respuesta compensatoria de la angiotensina a la
rapida pérdida de liquidos al espacio intersticial. Se recomienda
evitar la administracion de ARA II como minimo un difa antes
de someterse a una intervencion quirfirgica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Anafilaxia por un colutorio

A Hebernau Mena', R Aragén Lépez?

' Consulta Privada
2 Hospital de Mérida

Objetivos/Introduccion

La clorhexidina es un antiséptico con un espectro anti-
bacteriano amplio. Su utilizacion es frecuente y forma parte
de mas de cincuenta formulaciones farmacologicas distintas.

En el medio hospitalario se usa fundamentalmente como
antiséptico topico y en la desinfeccion de material quirrgico.
En la vida cotidiana se emplea en la higiene bucal. Aunque es
bien tolerado, ya se han descrito casos de anafilaxia, derma-
titis de contacto, urticaria, EFM, EEM y NET por su uso en
medio quirlirgico

Material y métodos

Mujer de 33 ahos, que refiere episodios repetidos de
“lengua gorda”, “ocupacion de garganta” e “hinchazon” de
labios. EI Gltimo episodio precisd adrenalina intramuscular
ante la persistencia de dificultad respiratoria. En el tercer
episodio la paciente identificd una solucion oral (digluconato
de clorhexidina 0.12g, xilitol y excipientes) como desencade-
nante. Lo habia utilizado justo antes de la aparicion de los tres
episodios. No lo habia utilizado anteriormente.

AP: Artrodesis lumbosacra en el afio 2002. AF: sin interés.

Se le prohibid el uso del locutorio hasta finalizar el estudio.
Realizamos prick-prick con el locutorio sospechoso, que fue
negativo y un prick test con clorhexidina que resultd positivo.

Resultados

Nuestra paciente presentd angioedema por contacto con
clorhexidina. El diagndstico etiologico se realizd mediante
prick test. Los sintomas referidos y la positividad de la prueba
cutanea nos indican la existencia de un mecanismo IgE. El
prick test es la prueba diagnostica méas disponible, mas rapi-
da y exacta. Los test mas sofisticados no han demostrado ser
superior en sensibilidad ni especificidad.

Se han descrito casos de hipersensibilidad inmediata por
clorhexidina utilizada en medio hospitalario, pero no cono-
cemos casos documentados, de anafilaxia por el uso de clor-
hexidina en un colutorio. Sospechamos que la sensibilizacion
ocurri6 ahos antes en quirodfano.

Conclusion
Presentamos un caso de anafilaxia IgE mediada por clor-
hexidina presente en un colutorio.

© 2013 Esmon Publicidad
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Anafilaxia/asma inducida por sulfitos,
cuna solucién posible?

G Rubio Olmeda, | Ojeda Fernandez, P Ojeda Fernandez

Clinica Ojeda

Objetivos/Introduccion

Los sulfitos son aditivos alimentarios habituales. También
se encuentran en multiples firmacos como conservantes.

Los mecanismos de produccidon de reacciones adversas
por sulfitos son desconocidos, habiéndose propuesto varias
hipotesis, entre ellas la existencia de un déficit parcial de
sulfito-oxidasa, con niveles adecuados para la metabolizacion
de sulfitos endogenos, pero insuficientes en una sobrecarga
de sulfitos exogenos. La cianocobalamina catalizaria la oxi-
dacidon no enzimatica extracelular de sulfitos impidiendo su
acumulacion.

Presentamos dos casos de pacientes con reacciones ad-
versas por sulfitos y mala calidad de vida.

Material y métodos

Primer caso: Mujer de 36 anos, diagnosticada de anafi-
laxia de repeticion inducida por sulfitos mediante prueba de
provocacion controlada. Tras descartar alergias alimentarias
se realizd una PODCP con sulfitos, positiva con 50 mg de
sulfitos (rinitis y asma).

Segundo caso: Vardn de 31 anos diagnosticado de asma
intrinseca e intolerancia a AINE, habiendo presentado urticaria
y broncoespasmo con la ingesta de alimentos que contenfan
sulfitos. Tras estudio alergoldgico negativo se realizd una
prueba de provocacion abierta (POA) con sulfitos, positiva
con 50 mg de sulfitos (urticaria y asma).

Resultados

Primer caso: Una hora después de la toma de cianocobala-
mina se repitio la PODCP con sulfitos, con resultado negativo,
tolerando 200 mg de sulfitos.

Segundo caso: Se realizd otra POA con sulfitos, previa
toma de cianocobalamina 12 horas y 1 hora antes del estudio,
positiva con 50 mg de sulfitos (sintomas mucho mas leves).
Tras un mes tomando cianocobalamina cada 12 horas se
repitid la POA con sulfitos, positiva con 100 mg de sulfitos
(prurito leve, eritema palmar y disnea leve que no requirieron
tratamiento).

Conclusion

El tratamiento con cianocobalamina podria prevenir, o al
menos atenuar, las reacciones inducidas por sulfitos en los
casos en los que su evitacion no sea suficiente, requiriéndose
un estudio individualizado.

© 2013 Esmon Publicidad

Anafilaxia con picadura de abeja en
paciente con sindrome de activacién
mastocitaria

S Martinez Blanco, R Mielgo Ballesteros, V Ruiz Sancho,
E Alejo Almazan, JM Escobar Montalvan, R Vives Conesa

Hospital Universitario 12 de Octubre

Objetivos/Introduccion

El sindrome de activacidon mastocitaria es un trastorno
idiopatico caracterizado por episodios recurrentes de signos
y sintomas secundarios a la activacion de mastocitos, con
afectacion de al menos dos sistemas de o6rganos. A diferencia
de la mastocitosis presenta triptasa basal normal o ligeramente
aumentada, no tiene la mutacion c-kit ni expresa CD25 en los
mastocitos.

Material y métodos

Varo6n de 57 afios, apicultor, con HTA'y DM tipo 2. Presentd
dos episodios recurrentes de eritema generalizado, tumefaccion
facial, dificultad para la deglucidon y mareo pocos minutos des-
pués de sufrir picaduras de abeja. Cedi6 con antihistaminicos
y corticoides. Se diagnostico de alergia al veneno de abeja y
se inicid inmunoterapia (IT) especifica para Apis Mellifera.
Al aho del inicio de la IT presentd el mismo cuadro tras la
administracidon de una dosis de mantenimiento, realizindose
seriacion de triptasa.

Se realizo un 2° estudio alergoldgico a veneno de hime-
nopteros, triptasa basal, IgE total, bioquimica, hemograma y
coagulacion. Se completd con un estudio de MO, densitometria
y ecografia abdominal en el Centro de Estudios de Mastocitosis
de Toledo.

Resultados

Prick negativo para Apis, Vespula y Polistes.
Intradermorreaccidn positiva para Apis y negativas para
Vespula y Polistes. IgE especifica: Apis 2,57 KU/L, Vespula
y Polistes: negativas.

IgE total 45,2 KU/L. Seriacion de triptasa con la reaccion:
14,8 - 27,3 - 15,2 mecg/ml a las 10 minutos, 2 y 24 horas res-
pectivamente. Triptasas basales: entre 15,2 - 17,4 mcg/ml.

Hemograma y coagulacion: normal. Bioquimica: GPT
62, GGT 97. Ecografia abdominal: esteatosis hepatica.
Densitometria normal. Estudio de MO: Citologia e histologia
no compatible con mastocitosis. Inmunofenotipo detecta 0,031
% mastocitos con fenotipo normal. No se detecta mutacion
D816V.

Conclusion

Presentamos un caso poco frecuente diagnosticado de
sindrome de activacidon mastocitaria. Se ha descartado una
mastocitosis. La monitorizacion de triptasa es un marcador
bioldgico imprescindible para el diagnodstico diferencial de
este sindrome.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Sensibilizacion a profilina y latex

SI Corrales Vargas, MA Gonzalo Garijo, R Pérez Calderon,
G Jiménez Ferrera, AC Mahecha Garcia, G Marco Chiarella

Seccion de Alergologia e Inmunologia Clinica, Hospital Universi-
tario Infanta Cristina

Objetivos/Introduccion

La correcta identificacion de los pacientes alérgicos al
latex es fundamental para evitar que sufran reacciones graves
y también para evitar prohibiciones que puedan afectar su
calidad de vida. Las profilinas son panalérgenos ubicuos en
el reino vegetal; la profilina del latex es Hev b 8.

Material y métodos

Caso 1. Mujer de 28 ahos con rinoconjuntivitis y asma
estacional con sensibilizacion a polenes y profilina e hiperti-
roidismo mal controlado. Es remitida para estudio por haber
presentado parada cardiorespiratoria durante la induccion
anestésica para tiroidectomia total. No referia reacciones
previas con latex.

Caso 2. Vardn de 22 ahos con rinoconjuntivitis y asma
estacional con sensibilizacion a polenes y profilina. A raiz del
hallazgo de IgE especifica al latex positiva en una analitica
realizada en la infancia le indicaron que evitara contacto con
latex. No recuerda haber tenido problemas con latex, pero lo
ha evitado desde entonces.

Resultados

Caso 1.- IgE total 224 Ul/ml. IgE especifica para latex
3.26 KU/L. Estudio con los farmacos utilizados en la anestesia
negativo. IgE especifica para rHev b 8: 3.98 KU/L.

Caso 2.- IgE total 1476 Ul/ml. IgE especifica para latex
14.6 KU/L. IgE especifica para rHev b 8: 9,59 KU/L.

Casos 1y 2. IgE especifica negativa para rHev b 1,3,5,6,
9y 11. Prick con extractos comerciales de latex y prick-prick
y test de uso con guantes de latex negativos. Ambos pacientes
toleran el contacto con latex y la paciente 1 ha sido intervenida
posteriormente sin incidencias.

Conclusion

Presentamos 2 pacientes polinicos sensibilizados a profili-
na, con IgE especifica al 1atex y sensibilizados exclusivamente
a Hev b 8, con buena tolerancia al latex. El diagnostico por
componentes del latex resulta Gtil para identificar los alérgenos
relevantes. Algunos autores sugieren que la sensibilizacion
exclusiva a Hev b 8 serfa un marcador de sensibilizacion
asintomatica al latex.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Asma bronquial

Aplicacion de movil: Registro de
sintomas y tratamiento

G Mencia Sanchez', D El-Qutob Lopez', FJ Lopez Nieto?

! Hospital de La Plana
2 Autor aplicacion

Objetivos/Introduccion

Presentamos una nueva aplicacion de movil desarrollada
en colaboracion médico-paciente para el registro de sintomas
alérgicos.

Material y métodos

Aplicacion de movil para dispositivos con sistema opera-
tivo Android, gratuita, que se puede descargar desde: amedi-
daapp.blogspot.com.es y también con codigo QR.

Resultados

Se muestran las incidencias (sintomas y gravedad de los
mismos, tratamiento necesario) de forma diaria, mensual,
anual, ... seglin las necesidades del paciente y las visitas rea-
lizadas a nuestra consulta.

También se pueden presentar los registros en forma de gra-
ficos por sintomas y clasificados seglin gravedad y la necesidad
de tratamiento (nimero de comprimidos, inhalaciones, ...).

Se cred un correo electronico del servicio de Alergologia
del Hospital de La Plana, Vila-real, para que los pacientes pu-
dieran enviar con antelacion a la visita los datos del calendario
de sintomas para poder hacer mas agil la consulta y valorar
los sintomas anotados.

Conclusion

Presentamos una aplicacion de movil gratuita para sistema
operativo Android para nuestros pacientes, creado en su mayo-
ria por uno de ellos, para mejoria del registro de informacion
clinica relevante, la necesidad de tratamiento y para mejorar
la agilidad en las consultas.

© 2013 Esmon Publicidad
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Asma profesional en la manufactura de
pescados y mariscos

S Uriarte Obando, M Fernandez Nieto, E Aguado Wakui,
M Garcia Del Potro, J Sastre Dominguez

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

Los pescados y mariscos son gran fuente de proteinas
alergénicas, muchas veces para su manufactura y buena conser-
vacion en empaques comerciales, conlleva tratamiento quimico
con conservantes o aditivos, tal como el metabisulfito sodico.

Mujer de 38 anos Ayudante de empaquetadura de pesca-
dos y mariscos, con metabisulfito sddico desde hace 10 afos;
Refiere opresion torécica, sibilantes y disnea progresiva de
3 anos de evolucion, durante su horario laboral, con mejorfa
parcial en periodos vacacionales; Desde hace 7 ahos al comer
langostinos, pulpo, calamar y pescados, le genera de inmediato
prurito oral intenso, nduseas, dolor abdominal y mareo, que
cede en horas sin medicacion.

Material y métodos

Realizamos pruebas cutaneas con pescados y mariscos, IgE
especifica, espirometria, Test de metacolina, y provocaciones
bronquiales especificas.

Resultados

Pruebas cutaneas: Prick prick Positivo a gamba, pulpo,
calamar, merluza, bacalao, trucha; IgE especifica: Positiva
a pulpo, calamar, sardina, gallo, lenguado, latex, Negativo
a Anisakis y gamba; espirometria basal normal; FeNo basal
32ppb; Test de metacolina basal PC20 9.5mg/ml; Exposicion
con metabisulfito sddico: respuesta asmatica tardia, Test de
metacolina realizado 24 horas postexposicion reveld una
PC20 de 1.58mg/ml; Exposicidon con calamares: respuesta
asmatica tardia, Test de metacolina 24 horas postexposicion
PC20 0.5mg/ml.

Conclusion

Reportamos un caso de asma profesional por metabisul-
fito sodico y calamares con alergia alimentaria a pescados y
mariscos, en una ayudante de empaquetadura de pescados
y mariscos, demostrado mediante pruebas de provocacion
bronquial especifica y cambios en la hiperreactividad bronquial
inespecifica.

El metabisulfito sddico estd reconocido como agente
ocupacional de enfermedades respiratorias, reportado en la
industria de pesca, fotograffas y radiografias.

© 2013 Esmon Publicidad

Efecto del tabaquismo sobre los
cambios en la capacidad vital forzada
inducidos por metacolina y adenosina
5’-monofosfato en sujetos con asma

M Aguilar Pardo, R Llusar Gay, V Lopez Calatayud, L Prieto
Andrés, D Tay Jang, J Palop Medina

Hospital Universitario Doctor Peset

Objetivos/Introduccion

Existe evidencia convincente de que, tanto en sujetos con
rinitis alérgica como en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), pero no en los asmaticos, el ta-
baquismo se asocia con una mayor sensibilidad de la via aérea
a adenosina 5’-monofosfato (AMP) inhalada. El objetivo del
presente estudio fue determinar la influencia adicional del ta-
baquismo sobre el atrapamiento aéreo inducido por metacolina
y AMP en sujetos con asma.

Material y métodos

La funcion pulmonar (espirometria y pletismografia) asi
como los cambios inducidos por metacolina y AMP en FEV,
y FVC fueron identificados en 15 asmaticos fumadores y 23
asmaticos no fumadores. Como grupo comparativo, también se
estudiaron 22 pacientes con EPOC. La respuesta a cada bronco-
constrictor fue expresada por la concentracion de agonista que
provocd una caida del FEV, del 20% (PC20) y por la caida de
la FVC cuando el FEV;, se habia reducido un 20% (AFVC%).

Resultados

Los valores medios de la PC20 AMP y del % AFVC
para metacolina fueron similares en los tres grupos (P=0.16
y P=0.60, respectivamente). Sin embargo, los valores de %
AFVC AMP fueron significativamente mayores en los fuma-
dores que en no fumadores con asma (P<0.05), mientras que
las diferencias entre los fumadores con asma y los sujetos con
EPOC no fueron significativas. En los fumadores con asma,
se observo una correlacion significativa entre valores de RV/
TLC basal y % AFVC (r=0.61, P=0.015 para metacolina y
r=0.63, P=0.01 para AMP).

Conclusion

Nuestros resultados sugieren que el tabaquismo provoca
modificaciones en la respuesta a AMP que no pueden iden-
tificarse analizando los cambios en el FEV, inducidos por el
broncoconstrictor. Las implicaciones clinicas de estos hallaz-
gos debe determinarse en futuras investigaciones.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Diferencias en los componentes de
aire exhalado entre fumadores y no
fumadores con asma

M Aguilar Pardo, R Llusar Gay, V Lopez Calatayud, L Prieto
Andrés, D Tay Jang, J Palop Medina

Hospital Universitario Doctor Peset

Objetivos/Introduccion

Se cree que el habito tabaquico modifica el patron de infla-
macion de las vias aéreas y probablemente como consecuencia
de este cambio, los pacientes asmaticos que fuman tienen peor
evolucion clinica y muestran una menor respuesta al tratamien-
to con corticoides inhalados. El objetivo de este estudio fue
determinar si el 6xido nitrico (NO) bronquial (J’awyo), NO
alveolar (CAyo) y el pH del condensado de aire exhalado (EBC)
diferfan entre asméticos fumadores y asmaticos no fumadores.
Estos pardmetros en el aire exhalado han sido sugeridos como
marcadores no invasivos de inflamacion de la via aérea.

Material y métodos

Se identificaron las concentraciones de J’awno, CAno Yy
pH del EBC en 15 asmaticos fumadores, 23 asmaticos no
fumadores y 22 pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica

Resultados

Los valores del pH de EBC y CAyo fueron similares en los
tres grupos de sujetos estudiados (P=0.15 para el pH EBC y
P=0.72 para CAxo). El J’awyo fue significativamente menor
en los asmaticos fumadores que en no fumadores: media, 1525
pl/s (IC del 95%: 600-2449) versus 3757 pl/s (2050 a 5464,
P<0.05). No se observaron otras diferencias en el J’awyo.

Conclusion

Estos resultados sugieren que los cambios inflamatorios
inducidos por el tabaquismo no estan asociados con modifica-
ciones de marcadores inflamatorios en aire exhalado tales como
el 6xido nitrico bronquial y alveolar o el pH del condensado
de aire exhalado.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Hipersensibilidad a madera de fresno;
pruebas en intradermorreaccion
positivas e IgE negativa

J Kilimajer', J Subiza', F Bravo?, JI Tudela®, C Craciunesco’,
MJ Narganes'

' Centro de Asma y Alergia Subiza
2 ASEPEYO
% Laboratorio Inmunotek

Objetivos/Introduccion

Se ha expuesto que la exposicion ocupacional a polvo de
maderas puede producir problemas nasales y respiratorios
severos. Esta exposicion suele producir una respuesta alérgica
mediada por IgE aunque ésta no siempre positiviza.

Material y métodos

Carpintero de 30 afios que trabajo asintomatico con made-
ras de fresno, iroko y sapeli desde hace 10 afos. Desde hace 2
anos inicia con rinorrea, tos, disnea y sibilancias en relacion
al trabajo y mejoria en domicilio.

Resultados

Se realizaron pruebas en prick a neumoalérgenos comunes
asi como a extractos de polvo de maderas (fresno, pino, samba,
framide, iroko, y sapeli) que fueron negativas.

Las pruebas respiratorias mostraron normalidad en la espi-
rometria con niveles de fraccion de oxido nitrico y respuesta
a metacolina positivas. La medicion del FEV, en horas de
trabajo mostrd una caida comparandolo con la medicion en
su domicilio.

Se realizaron provocaciones inhalativas manipulando
polvo de madera de sapeli y fresno mediante la medicion de
secreciones nasales, estornudos y FEV, evidenciando positi-
vidad con polvo de fresno.

Las provocaciones bronquiales con polvo de fresno diali-
zado y no dializado también fueron positivas con una mayor
caida del FEV, con la Gltima.

Alrealizar el estudio inmunoldgico no se observd positivi-
dad en la IgE especifica por lo que ampliamos el estudio con
pruebas en intradermorreaccion con polvo de fresno siendo
positivas tanto dializada como no dializada en 1:100 (controles
negativos a 1:10).

Conclusion

Presentamos un caso de asma ocupacional por hipersensi-
bilidad a madera de fresno.

Actualmente continuamos la busqueda de IgE especifica
debido a la positividad en las provocaciones y la pruebas en
intradermorreaccion.

© 2013 Esmon Publicidad
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Ahorro de medicacion en el asma
persistente grave, en tratamiento con
omalizumab

A Burgos Pimentel, A Montoro De Francisco, J Jarefio
Esteban, T De Vicente Jiménez, B Mateo Hernandez,
JM Mateos Galvan

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Objetivos/Introduccion
Evaluar el efecto del omalizumab como tratamiento adi-
cional en el asma persistente grave.

Material y métodos

Revision de la historia clinica de los pacientes vistos entre
(30/12/2008 a 30/12/2012). Consultas Alergia -Neumologia en
tratamiento con omalizumab. Datos demogréaficos, clinicos,
funcidon pulmonar (FP), tratamiento concomitante, efectos
adversos.

Resultados

Pacientes 13: 76.9% mujeres. Edad media 51 ahos
(DE=17), IMC medio 27.9 (DE 7.6), no fumadores 76.9%,
exfumadores 23.1%. Distribuidos en asma alérgica 46.1%,
asma no alérgica 23.1%, Triada ASA 30.7%. Tiempo medio
de evolucion del asma 20.2 anos (DE 16.08), exacerbaciones
media por ano 3.3 (DE 10.7).

El 69.2% presentaban atopia, IgE total basal 437 KU/l (DE
516), FP pre-omalizumab FEV, 77.5% (DE 19.1). Tratamiento
concomitante: Beta 2 de accidon corta (B2) 100% >3/sem,
Corticoide inhalado (CI) 30.7%, CI + B2 de accion larga (B2L)
100%, anticolinérgicos 62.9%, Corticoide intranasal (CIN)
69.2%, Corticoide oral (CO) 92.3% >4 ciclos al aho, 15.3%
permanente, antihistaminicos 46.1%, antileucotrieno 62.9%,
teofilinas 15.3%. Dosis media de omalizumab 262.5 mg (DE
91.8). Duracidon media de 1.5 anos (DE 1.19). Aplicados 612
viales de omalizumab 150 mg. Cuatro pacientes presentaron
efectos secundarios leves.

FP post-omalizumab FEV, 88.7% (DE 16.2), Tratamiento
concomitante posterior al omalizumab B2 38.4% ocasional,
7.6% permanente, CI 15.3% (dosis bajas), CI + B2L 84.6%
de ellos 30.7% cada 24 horas, 34.8 cada 12 horas, 15.3%
en ciclos estacionales (dosis bajas-medias), anticolinérgico
30.7%, CIN 23.0%, de ellos 7.6% estacional, CO 15.3%,
menos de 2 ciclos por afio 15.3% (1) y de forma permanente
dosis bajas a dias alternos 7.3%, (1), antihistaminico 38.4%,
antileucotrieno 30.7%, teofilinas 0%. GETE 61.5% control
completo del asma, 15.3% mejoria marcada, 15.3% mejoria
limitada, pero apreciable.

Conclusion

Omalizumab demostrd ser un tratamiento eficaz en el
control del asma, controlando los sintomas, funcion pulmonar,
reduccidn de las exacerbaciones con ahorro de la medicacion
habitual para el asma.

© 2013 Esmon Publicidad

Practica habitual de tratamiento con
omalizumab en poblacién pediatrica.
Estudio farmacoeconémico de costes
sanitarios

G Requena Quesada, JL Corzo Higueras, C Muioz Roman,
AL Urda Cardona

Hospital Materno Infantil Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

El omalizumab se administra desde junio de 2011 en la
Seccion de Alergia Infantil. Indicado fundamentalmente en
pacientes con asma bronquial persistente moderada-grave,
pero también en otras enfermedades IgE mediadas, sobretodo
alimentarias.

Analizamos impacto econdmico de su uso.

Material y métodos

Se recogen datos de pacientes con omalizumab, uso de
medicacion y nlimero de asistencias en urgencias durante el
aio previo a su inicio y tras su administracion.

Resultados

25 pacientes menores de 14 afios en tratamiento hasta mayo
de 2013. 20 con més de un aho de tratamiento. 50% nifios y
ninas. Un paciente dejo el tratamiento por falta de mejoria cli-
nica tras 16 semanas de tratamiento. Todos con asma bronquial
desde intermitente a persistente grave. 12 pacientes asocian
alergia a alimentos, de ellos 10 en programa de inmunoterapia
oral especifica con alimentos. 10 con dermatitis atdpica. 1 con
urticaria a frigore. La media de crisis anuales que precisaron
asistencia en servicio de urgencias el aho previo a inicio de
omalizumab: 6,93 en pacientes con asma, y 3,7 en pacientes
con alergia a alimentos. La media de crisis a los 6 meses de
tratamiento fue de 1,75 en nifios con asma y 0,22 en los que se
les indico tratamiento por alergia alimentaria. En pacientes con
al menos 6 meses de tratamiento, la media de gasto sanitario
en ambos grupos fue 5287,44 euros/aho, mas pérdidas de dias
laborales y escolares. Tras tratamiento, es de: 4887,9 euros/afo.

Conclusion

El tratamiento con omalizumab en la poblacion infantil es
costo-efectivo, sobretodo gracias a la menor necesidad medica-
cion y asistencia hospitalaria. La dispensacion intrahospitalaria
de omalizumab en Andalucia, reduce el PVP del tratamiento,
con el consiguiente ahorro de gasto sanitario y mas adecuado
control de uso.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Efecto del aire puro en el asma y rinitis
alérgica

A Cistero Bahima', B Navarro Gracia', E Botey Faraudo', A
Claver Monzon' A Boada Pladellorens?

' Hospital Universitari Dexeus
2 Romika Medical

Objetivos/Introduccion

Aunque no se ha objetivado el beneficio clinico que pueden
presentar los pacientes con asma, dentro de un ambiente libre
de particulas, no parece discutible que existe una clara relacion
entre rinitis y asma y el impacto con alérgenos y/o patogenos.

Nuestro objetivo fue investigar el efecto de la viabilidad y
eficacia de la implantacion de una camara libre de particulas
en el tratamiento del asma con o sin rinitis alérgica como
coadyuvante al tratamiento clasico de estas patologias

Material y métodos

Analizamos a 10 pacientes con asma Yy rinitis alérgicas
(5 varones/ 5 mujeres) de 22 a 67 anos de edad (media de
41,5) aplicandoles 10 sesiones de 32 minutos en camara libre
de particulas (Bubble pure air, Romika Medical, Zonair,SA)
a lo largo de 1 mes. Valoramos cambios en calidad de vida
mediante cuestionarios de salud para asma (AQLQ), para
rinitis (ESPRINT-15) y para salud general (SF-36). La funcién
pulmonar mediante espirometria y la inflamacion mediante
medida de la fraccion del 6xido nitrico exhalado (FENO) antes
y después de finalizar las sesiones.

Resultados

Se apreciaron cambios de naturaleza subjetiva en la pun-
tuacion de los cuestionarios (AQLQ, ESPRINT-15 y SF-36)
antes y después del tratamiento, con significacion estadistica
para rinitis (p=0,024) y para asma (p=0,014). Los valores del
FENO mejoraron en la mayoria de los pacientes que lo tenfan
elevado (66,7%). El FEV, mejord en el 50% de los pacientes
y los cambios més evidentes se observaron en los valores del
FEF 25%-75%.

Conclusion

Nuestros resultados sugieren que la utilizacion de una
camara libre de particulas ahadido al tratamiento del asma,
parece mejorar la calidad de vida asi como la inflamacion
medida por FENO en este grupo de pacientes. Se precisan mas
estudios con mayor muestra e incluyendo grupo placebo para
un resultado més fehaciente.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Asma en Telepizza

MP Gonzalez Pérez', J Subiza Garrido-Lestache', F Bravo
Golpe?, B Cases Ortega?, JI Tudela Garcia®, E Fernandez
Caldas®

' Centro de Asma y Alergia Dr Subiza
2 Asepeyo
3 Inmunotek

Objetivos/Introduccion
Presentar dos casos de asma por exposicion a harinas de
arroz

Material y métodos

Caso 1. Mujer de 47 anhos. Trabaja como limpiadora en
Telepizza desde 2000. Hace 3 ahos comienza con hidrorrea
persistente, tos, disnea sibilante con disnea nocturna 1-2 veces
por semana. Utilizaba Terbasmin 2-3 veces/ dfa. Empeoraba
con el polvo de barrer, procedente de la harina de arroz utilizada
en Telepizza para espolvorear la masa cruda. Asintomatica en
vacaciones.

Caso 2. Mujer de 37 anos. Trabaja haciendo pizzas en
Telepizza desde 2006. Hace un afo comenz6 con estornudos
en salvas, hidrorrea, tos y disnea sibilante. Los sintomas
aparecen a los pocos minutos de entrar en la pizzeria. Refiere
como desencadenante la harina en polvo de arroz (sémola de
roble) utilizada para estirar la pizza.

Asintomaética cuando no trabaja, aunque refiere sintomas
con otros desencadenantes (pdlenes, gato).

Pruebas respiratorias: espirometria, test de broncodilatacion
FENO, provocacion bronquial inespecifica (metacolina) y espe-
cifica con harinas. Medicion de PEF fuera y dentro del trabajo.

Pruebas cutaneas (Prick-Film) con inhalantes, bateria de
panadero, enzimas, harina de arroz de Telepizza.

Pruebas in vitro: ELISA, SDS-PAGE, BLOT

Resultados

Tabla. Resultados

Caso 1 Caso 2
FEV, 72% 98%
FEV| (post salbutamol) 88% (incremento 22%)
FENO pre- provocacion 39 ppb 21 ppb
FENO 24 h tras provocacion 74 ppb 39 ppb

Monitorizacion del PEF
Prick inhalantes

Prick baterfa panaderos

Prick enzimas

Patron ocupacional
Positivo:gato,perro,
Blatta, D. pteronnyssinus

Positivo: harina de
arroz, y maiz
negativo

Positivo

Positivo:

D. pteronnyssinus,
gato,perro, Irisetum,
Platanus,Cupressus,
hamster

Positivo: harina de
arroz, maiz, soja
negativo

Positivo

Prick arroz Telepizza
ELISA Positivo: harina de arroz

Harina de arroz Telepizza:

bandas 20 KDa y 14 KDa

(profilina Ory s 12)

Harina de arroz Harina de arroz
Telepizza: banda 14 KDa Telepizza: banda
(Profilina Ory s 12) 14 KDa

SDS-PAGE

Immunoblot

Conclusion
La harina de arroz es capaz de producir asma ocupacional
IgE mediado en trabajadoras de Telepizza.
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Asma obesidad: correlacion de la funcién
respiratoria con la resistencia insulinica

RJ Calderon Fernandez', P Alba Jorda?, R Pina Pérez?,
S Uixera Marzal®, A Mazdn Ramos?®, A Nieto Garcia®

' Unidad de Neumo-Alergia Infantil, Servicio de Pediatria. Hos-
pital de Manises

2 Servicio de Alergia, Hospital de Manises

3 Unidad de Neumo-Alergia Infantil, Hospital La Fe

Objetivos/Introduccion

En los altimos 30 afnos, hemos asistido a un aumento
dramaético de la prevalencia de asma y obesidad. Numerosos
estudios evidencian la existencia de un fenotipo de asma nuevo,
en el que habria mayor severidad, peor control de asma y peor
funcion respiratoria. Distintos mecanismos fisiopatologicos se
han implicado en esta relacion, pero aln existen incognitas,
como la relacion entre la funcidn respiratoria infantil, control
de asma y género.

El objetivo es determinar la correlacion entre la funcion
respiratoria determinada por espirometria y la resistencia
insulinica determinada por indice HOMA.

Material y métodos

Se reclutaron 125 nihos de manera consecutiva con diag-
nodstico de asma (77 nifios y 48 ninas), con edades compren-
didas entre los 5 y 16 afos. Se estimd la exposicion a tabaco
en funcion de los niveles de cotinina urinaria, somatometria,
IMC, percentiles de IMC determinados por el CDC, cuestio-
nario control de asma CAN, espirometria con espirdmetro
JAEGER, segtn los criterios de la ATS, y determinacion del
indice HOMA a partir de las cifra de insulina y glucosa. Se
realizd analisis multivariante para controlar los factores de
confusion (género, Z-score IMC, exposicion pasiva al humo del
tabaco y peso al nacimiento), utilizando el software SPSS 20.0.

Resultados

Aunque el Z-score IMC se asoci0 a los valores espiromé-
tricos (FEV,%, FEV,/CVF% y MMEF%) de manera significa-
tiva, esta asociacion se pierde al anadir el indice HOMA en el
modelo estadistico. Tras el ajuste de los factores de confusion
se obtuvo una asociacion estadistica entre los valores espiromé-
tricos FEV % y FEV,/CVF% y el indice HOMA con p=0,037
y 0,034 respectivamente.

Conclusion

La resistencia insulinica se correlaciona con los valores
espirométricos en la infancia, de manera méas consistente que
la obesidad.

© 2013 Esmon Publicidad

Inmunoterapia

Seguridad de diferentes pautas de inicio
con un alergoide de Dermatophagoides
pteronyssinus

N Depreux', A Roger Reig’, Y Jurgens', M Basagafa',
A Bullimore?, M Skinner?

' Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
2 Allergy Therapeutics

Objetivos/Introduccion

Una nueva vacuna (Acarovac plus) consistente en un alér-
geno modificado con glutaraldehido (alergoide) y adsorbido en
L-tirosina ha sido desarrollada para el tratamiento de la alergia
respiratoria por acaros.

Material y métodos

Pacientes adultos alérgicos a D.pteronyssinus con rinitis/
rinoconjuntivitis, con o sin asma. La inmunoterapia subcuta-
nea contiene 3000 SU/ml de extracto alergénico modificado
de Dermatophagoides pteronyssinus (59.9 mcg/ml Der p 1).
Se evalud la tolerabilidad y la seguridad durante la fase de
incremento de dosis inicial tanto en un régimen convencional
de 3 semanas con dosis a intervalos de 7 dias (0,05 ml, 0,1 ml,
0,3 ml y 0,5 ml) como siguiendo un régimen agrupado (dosis
con intervalo de 30 minutos) de una semana de duracion (0,05
ml + 0,1 ml el primer dia y 0,1 ml + 0,3 ml 7 dias después).

Se realiz6 prueba de provocacion nasal especifica, determi-
nacion de citoquinas, IgE e [gG4 especificas, una semana antes
de comenzar el tratamiento y una semana después de alcanzar
la dosis de mantenimiento. En la Gltima visita se contestaba
un cuestionario de satisfaccion con el medicamento (TSQM).

Resultados

Se trataron 30 pacientes (18 mujeres, 12 hombres), 23 con
rinitis y 7 con rinitis+asma, con una edad media de 35 afos
(rango 18-62). 15 pacientes recibieron la vacuna siguiendo la
pauta convencional y otros 15 recibieron la pauta agrupada.
Todos los pacientes pudieron seguir el régimen de aumento
de la dosis tal y como fue prescrito inicialmente. No se obser-
vO ninguna reaccion local o sistémica en ninguna de las dos
pautas. Los datos sobre satisfaccion y eficacia se presentaran
en el futuro.

Conclusion

Los pacientes adultos que recibieron Acarovac plus D.
pteronyssinus mostraron una buena tolerancia durante la fase
de escalada de dosis, tanto con la pauta convencional como
la agrupada.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Seguridad de administracion de
inmunoterapia con Clustoid®, Clustoid®
Forte y Clustoid® Max en pauta “rush”

P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez
Clinica Medinorte

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con extractos alergénicos polimerizados
es segura y eficaz. El objetivo de este estudio fue evaluar y
comparar la seguridad de la inmunoterapia subcutanea entre
distintas presentaciones de Clustroid en pauta “rush”: Clustoid
(10.000 UT/mL), Clustoid Forte (30.000 UT/mL) y Clustoid®
Max (mezclas en las que la concentracion de cada uno de los
componentes era de 10.000 UT/mL).

Material y métodos

Se evaluaron 99 pacientes, 49 hombres y 50 mujeres (media
37+13, rango 12-69 afos). Treinta y tres fueron tratados con
Clustoid, 45 con Clustoid Max (20 con mezcla polenes+acaros
y 25 con mezcla de polenes) y 21 con Clustoid Forte (14 acaros
y 7 gramineas). El contenido de alérgenos mayores por cada
10.000 UT fue: gramineas, 24,6 ug de grupos 1+5; Olea, 24 ug
de Ole el y Dermatophagoides pteronyssinus 4 ug de Der p1.

En todos los pacientes se empled una pauta “rush”: el
primer dfa se administrd una primera inyeccion subcutidnea
de 0,2 mL seguida de otra de 0,3 mL a los 30 minutos. Como
mantenimiento se administraron 0,5 mL cada 4 semanas.

La seguridad se evalud mediante registro detallado de cada
reaccion relacionada con la administracion de Clustoid®. Las
reacciones se graduaron de acuerdo con la clasificacion de la
EAACIL

Resultados

El ntmero total de inyecciones fue de 565, 189 en Clustoid
(33,45%); 254 en Clustoid Max (44,96%) y 122 en Clustoid
Forte (21,59%). Se registraron 33 reacciones locales inme-
diatas muy leves: 11 en Clustoid, 12 en Clustoid Max y 10 en
Clustoid Forte, sin que hubiera diferencias significativas entre
las diferentes preparaciones (P=0,405). Todas las reacciones se
consideraron clinicamente muy irrelevantes (didmetro<3 cm).

Conclusion

Estos resultados indican la tolerabilidad de Clustoid® en
pauta “rush”, incluyendo la presentacion de dosis Optimas de
cada uno de los componentes (Max) como la de dosis supe-
riores (Forte).

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Satisfaccion de los pacientes con
rinocojuntivitis moderada/ severa
tratados con inmunoterapia especifica
en forma de liofilizado oral bajo
condiciones de practica clinica

T Chivato Pérez
Grupo OPTIMAL

Facultad Medicina, Universidad San Pablo CEU

Objetivos/Introduccion

Hay dos opciones terapéuticas para tratar la rinoconjun-
tivitis alérgica (RA): tratamiento sintomético y etioldgico
mediante inmunoterapia que puede ser administrada por via
subcuténea o sublingual, ésta Gltima en gotas o liofilizado oral
(LO). El objetivo de este estudio es identificar las expectati-
vas y satisfaccion de los pacientes con RA moderada/severa
tratada con LO

Material y métodos

Estudio observacional, multicéntrico en pacientes adultos
con RA modera/severa inducida por el polen de gramineas y
tratada con LO entre junio 2010 y abril 2011. Se incluyeron
129 pacientes que completaron todos el estudio, con una edad
media de 33.9 afos, siendo el 53.5% mujeres.

Resultados

Los resultados esperados varian en funcion del tipo de RA,
ya que 2/3 de los pacientes con RA moderada/severa esperan
“recuperarse completamente” mientras que los pacientes con
RA leves son menos exigentes.

Valorando el grado de satisfaccion mediante escala de
0-100, la efectividad se valord entre 72.3 y 77.4, la tolerabili-
dad entre 67.9 y 74.8, el coste entre 33.2 y 42.7, la comodidad
entre 82.4 y 89.1, dando un nivel global entre 77.1 y 79.9. El
grado de adherencia al tratamiento fue considerado como alto
o muy alto (>80%). El producto fue perfectamente tolerado
por la totalidad de pacientes

Conclusion

Es factible abordar inicialmente la interpretacion de la re-
lacion entre la satisfaccion del paciente en tratamiento con ITE
en comprimidos, el conocimiento/las expectativas con respecto
ala ITE en general, y el manejo clinico/nivel de informaciéon
recibidos del médico que los atiende, de forma bidireccional
entre cada elemento de esta triada.

Grupo Optimal: Dres.: C Pérez-Carral, C Puerto, C Alfas,
J Martinez, L Conill, R Abengozar, R Laguna, J Vicente,
S de Miguel, C Panizo, JC Martinez, A Velez, J Serra, F
Matoses, M Ali Al Baech, L Mendizabal, MJ Caballero, J
Arias-Irigoyen, P Alvarez-Calderon.
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Inmunogenicidad in vivo de la

mezcla de extractos despigmentados-
polimerizados Gramineas-Olea y
capacidad IgE bloqueante de los
anticuerpos generados

JR Leonor Cedena, V Iraola Calvo, J Carnés Sanchez

Laboratorios LETI, S.L

Objetivos/Introduccion

Segiin la recomendacion de la Guideline de la EMA las
mezclas de alérgenos de grupos no homdlogos pueden ser
realizadas, siempre que se justifiquen pardmetros de eficacia'y
calidad. El objetivo del estudio fue demostrar como mezclas de
extractos inducian una respuesta inmune frente a cada alérgeno
y cdmo generaban anticuerpos bloqueantes de IgE humana.

Material y métodos

Dos conejos New Zealand White fueron inmunizados
con una mezcla de extractos despigmentado-polimerizados
(Depigoid Duo®) de polen de gramineas (mezcla de 5 especies)
y de olivo. Los niveles de IgG especifica y su capacidad de
reconocimiento de los antigenos individuales fueron analizados
por ELISA e immunoblot. La capacidad IgE bloqueante de
los anticuerpos generados fue evaluado por ELISA, usando
en fase solida extractos de gramineas y olivo. Posteriormente
se incubaron con los sueros de los conejos inmunizados y
con un pool de sueros de paciente humanos alérgicos a cada
alérgeno. El porcentaje de inhibicion fue calculado a partir de
la diferencia de densidad Optica entre la inhibicion con el suero
de la sangria final y su correspondiente preinmune.

Resultados

Los dos conejos produjeron titulos elevados y similares de
IgG especifica contra los extractos de gramineas y de olivo.
Las muestras de sueros reconocieron antigenos individuales de
ambos alérgenos. Los anticuerpos generados fueron capaces de
inhibir la union de IgE de pacientes alérgicos a ambos alérgenos
de forma similar. El porcentaje de inhibicion fue superior al
80% tanto para gramineas como para olivo.

Conclusion

Las vacunas que contienen mezcla de extractos despig-
mentado-polimerizados de polen de gramineas y olivo generan
una respuesta inmune dirigida frente a cada componente de la
mezcla, siendo los anticuerpos generados capaces de inhibir la
uni6on de IgE humana especifica para cada alérgeno.

© 2013 Esmon Publicidad

Evaluacion de los sintomas, gravedad,
calidad de vida y satisfaccion de

los pacientes con rinoconjuntivitis
alérgica tratados en una estacion con
comprimidos de cinco gramineas.
Resultados del estudio SMILE

D Antolin Amérigo', M Fernandez Nieto?, T Valbuena
Garrido®, JA Alvarez Fernandez*, MA Garcia Garcia®,
C Blanco Guerra®

' Hospital Universitario Principe de Asturias
2 Fundacion Jiménez Dia

* Hospital Universitario Infanta Sofia

* Clinica de Alergia y Asma

® Stallergenes Ibérica, S.A.

& Hospital Universitario de la Princesa

Objetivos/Introduccion

El estudio SMILE se realiz6 en toda Espana en 2012, reco-
giendo informacion sobre las caracteristicas clinicas, calidad
de vida (QoL) y satisfaccion de los pacientes en tratamiento
con comprimidos sublinguales de 5 gramineas (SLIT).

Material y métodos

Estudio observacional, multicéntrico y transversal. Los
alergdlogos recogieron informacion en una Gnica visita al final
de la estacion polinica de gramineas de 2012. Los pacientes
tenfan que tener rinoconjuntivitis alérgica moderada-grave
(RCA), haber sido tratados (pero no controlados) con trata-
miento sintomatico y haber recibido tratamiento con compri-
midos SLIT con un esquema pre-coestacional. Se evaluo la
gravedad de larinitis (segtin la clasificacion ARIA), sintomas,
calidad de vida (cuestionario RQLQ, 0-6) y satisfaccion (cues-
tionario ESPIA, 16-80).

Resultados

De los 226 pacientes adultos reclutados, 55% presentaban
asma y el 60% estaban polisensibilizados. La evolucion media
de su RCA fue 10.4+8.4 afios. Todos los pacientes se trataron con
comprimidos de 5 gramineas (300IR) durante 4.9+0.9 meses.
Antes de iniciar SLIT el 92% de los pacientes presentaban RCA
persistente. Postratamiento s6lo un 30%. E149% de los pacientes
evoluciond a RCA leve: 44% no presentaba alteraciones del sue-
o, 67% la enfermedad no impactaba en sus actividades diarias
y en el 64% tampoco en su trabajo, el 57% no tenfan sintomas
molestos. Se evidencid una reduccion marcada en el uso de
medicacion sintomatica. Al final del tratamiento la puntacion
RQLQ fue de 1.28+1.10. La satisfaccion global fue de 62+15.

Conclusion

En los pacientes reclutados en la “vida real” el tratamiento
de la RCA con comprimidos sublinguales de 5 gramineas
(300IR) en una pauta pre-coestacional demuestra ser efectiva,
reduciendo la gravedad de la RCA, los sintomas y el consumo
de medicacion sintomética y mejorando la calidad de vida.
Los pacientes con RCA presentaban una satisfaccion elevada
con el tratamiento.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Evaluacion de la seguridad de pautas de
inicio no convencionales de extractos
sublinguales estandarizados en IR/ml

A Roger', Y Jurgens', N Depreux', M Basagafa’, A Azpeitia
Anadon?

' Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
2 Stallergenes Ibérica, S.A.

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia sublingual, en su fase de inicio conven-
cional, necesitaba dos o tres semanas para alcanzar la dosis
de mantenimiento. Recientemente se ha utilizado en estudios
y en la prictica clinica una pauta de inicio rush. Este inicio
ultrarrapido permite alcanzar la dosis de mantenimiento en
unas 2 horas bajo control médico y los pacientes se benefician
de una simplificacion del tratamiento, que puede mejorar el
cumplimiento. Sin embargo, la seguridad de este tipo de pro-
tocolos debe comprobarse en un nimero mayor de pacientes
antes de recomendar su uso generalizado. El objetivo del es-
tudio es, por tanto, evaluar de forma retrospectiva en nuestro
centro, la seguridad de una pauta ultrardpida de inicio con
extractos sublinguales estandarizados en IR/ml, en la practica
clinica habitual.

Material y métodos

Los extractos eran administrados cada 30 minutos: 60 IR,
120 IR y 180 IR (total 360 IR). Posteriormente los pacientes
segufan una dosis de mantenimiento de 180 IR/dfa, 5 dias por
semana. Se determind la incidencia de reacciones adversas en
pacientes entre 5 y 55 afios. Todas las variables se han descrito
como namero de observaciones, media y desviacion tipica,
para las variables continuas y frecuencia y porcentaje para las
variables categoricas.

Resultados

30 pacientes reclutados (57% mujeres), edad 14+11 afios,
IMC 19+4. El 57% presentaba rinitis (44% persistente leve,
56% moderada-severa) y el 43% asma (75% persistente leve,
25% persistente moderada). En 2 pacientes (6,7%) se observa-
ron 4 acontecimientos adversos relacionados con la vacuna que
se resolvieron con tratamiento sintomatico. Un paciente (3.3%)
sufri6 una reaccion local inmediata (angioedema labial) y otro
una reaccion sistémica (3.3%) inmediata (rinoconjuntivitis con
nauseas y dolor abdominal), ambos tras la administracion de
180 IR (dosis acumulada 360 IR).

Conclusion

En este estudio, una pauta no convencional ultrarapida
de inicio con extractos sublinguales estandarizados en IR/ml
presentd un buen perfil de seguridad.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

¢Como influye la rinitis alérgica en el
rendimiento académico? Resultados del
estudio ENERGY en adultos

C Martinez Alonso’, A Velloso Feijoo? E Arcala Campillo?®,
V De Luque Pifana*

' Hospital Virgen de la Concha

2 Centro médico Asisa

% Consulta Privada de Alergologia

* Hospital Universitario Virgen de Macarena

Objetivos/Introduccion

Evaluar el impacto estacional de la rinitis alérgica (RA)
moderada/grave no controlada con tratamiento sintoméatico
en el rendimiento académico de los pacientes adultos y la in-
fluencia en el mismo del tratamiento o no con inmunoterapia
con alérgenos (ITA).

Material y métodos

Estudio observacional, multicéntrico y transversal. Se re-
clutaron pacientes alérgicos a pdlenes o acaros cuya actividad
principal era estar estudiando. El trabajo de campo se realizd
desde marzo de 2011 a marzo de 2012.

Para la evaluacion del impacto de la RA en el rendimiento
académico se utiliz6 el cuestionario WPAI+CIQ:AS.

Resultados

Se reclutaron 683 pacientes adultos vélidos. La edad media
era de 33,2+10,3 afos (51% mujeres). La media de evolucion
de la rinitis alérgica era de 10,8+8,8 anos. E1 48% tenfa asmay
el 65% conjuntivitis. El 76% de los pacientes estaban tratados
con ITA (IR/ml) una media de 12,78+14,20 meses, el resto no
llevaba tratamiento con ITA.

En el analisis bivariable aplicado a los 178 pacientes cuya
actividad principal era ser estudiante, permite identificar los
factores asociados al rendimiento académico, asi se obtuvo
que tener una rinitis persistente afectaba tanto al tiempo de
clase perdido, a la baja productividad en clase y al deterioro
en clase, y tener una RA moderada/grave y no estar en trata-
miento con ITA son factores que influyen negativamente en la
productividad y el deterioro en clase. El analisis multivariante
demuestra que el tratamiento con ITA es el factor que mas
positivamente influye en una mayor productividad y un menor
deterioro en clase.

Conclusion

Los pacientes adultos con RA moderada/grave no contro-
lada con tratamiento sintoméatico experimentan dificultades en
su actividad académica. Los pacientes menos afectados son
aquellos que llevan tratamiento con ITA (IR/ml).
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Estudio de tolerancia y seguridad de
Inmunoterapia subcutanea (ITSC) Avanz
ALK-Abell6 en pauta rapida de inicio,
en ninhos con alergia respiratoria a
alérgenos perennes (acaros)

G Requena Quesada, JL Corzo Higueras, C Mufioz Roman,
AL Urda Cardona

Hospital Materno Infantil Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

Labuasqueda de pautas de inicio de ITSC rapidas, facilita la
adherencia al tratamiento y mejora pues su eficacia, alcanzando
respuesta inmunoldgica antes que con pautas convencionales.

Analizamos la tolerancia y describimos perfil de seguridad
de este tipo de pauta con Avanz Alk-Abell6 compuesta de
acaros o alternaria. En nihos (hasta 14 ahos) diagnosticados
de alergia respiratoria y candidatos a tratamiento con inmu-
noterapia.

Material y métodos

Se recogen datos de nifios que inicien el tratamiento en
pauta rapida: Vial B: Dia 1:0,2cc. Dia 7: 0,3cc. Dia 14: 0,5cc.
Continuando 0,5cc mensual como dosis de mantenimiento. La
primera dosis en la consulta de alergia infantil, y las siguientes
en su centro de salud. Clasificacion de reacciones adversas
seglin gufa aceptada por SEAIC.

Resultados

30 nifios iniciados hasta el 15 de mayo 2013 con esta pau-
ta. 2 vacunas de alternaria 100%, resto DP100% o bien DP/
DF 50/50%. 17 pacientes con diagnostico de asma bronquial
ademas de rinoconjuntivitis. Edades entre 4 3/12 anos hasta 13
4/12 anos. La pauta se inici6 entre marzo y mayo de 2013, en
muchos de ellos ya con sintomas de alergia por la climatologia
propicia de este afio. No se recogieron reacciones adversas
graves. 10 refieren reaccion local tardia entre 3 y 8 cm de
diametro (LT-1 y LT-2) que ceden en 3-4 dias sin tratamiento
farmacoldgico. Continuaron tratamiento en su centro de salud
sin complicaciones. 1 paciente que presentaba sintomas de
rinitis la mafnana de inicio aunque no lo contd a la enfermera,
presentd exacerbacion de rinitis y sensacion de calor con ligero
mareo (RI-2). Cede en 15 minutos sin tratamiento farmacold-
gico. Se indica tratamiento de sintomas y la siguiente dosis se
pone en consulta sin incidencias.

Conclusion

La pauta de inicio descrita es segura, bien tolerada en
nifios hasta 14 afos. Mejora el tiempo de alcance dosis total,
disminuyendo nimero de inyecciones.

© 2013 Esmon Publicidad

Tolerancia de la inmunoterapia de
veneno de himendpteros en Santiago de
Compostela

T Gonzélez Fernandez', S Lopez Freire?, M Juangorena
Zamora?, P Méndez Brea?, | Luna Ortiz? C Vidal Pan?

' Complejo Hospilario Universitario Santiago de Compostela
2 CHUS

Objetivos/Introduccion

La inmunoterapia con veneno de himenopteros (ITE) es un
tratamietno con eficacia demostrada. No obstante, reacciones
sistémicas han sido objetivadas, con diferentes porcentajes
dependiendo del alérgeno y la pauta administrada.

Material y métodos

Realizamos un estudio restrospectivo en pacientes que
actualmente reciben ITE (incluidos desde 2008 adelante y
que continflan con mantenimiento). Todos reciben el mismo
tratamiento: Veneno de Apis Mellifera (AM) y Polistes (P)
laboratorio ALK-Abell6; Vespula (V) laboratorio BIAL-
Aristegui. Las dosis son administradas en nuestra unidad de
inmunoterapia, sin pretratamiento.

La pauta de inicio es:

Dia 1: vial3 (10ug/mL)0.2+0.4+0.4mL.

Dia 7: vial4 (100ug/mL)0.1+0.2+0.2mL.

Dia 14: vial4 0.5+0.5mL.

La dosis de mantenimiento es de 1mL (vial4) administrada
cada 4-8 semanas.

Resultados

Revisamos 91 pacientes que estan recibiendo ITE: veneno
de AM 52 (55%), veneno V 34 (37%) y P 4 (4%).

Se registraron 21 reacciones en 15 pacientes: 13 sistémicas
(63%) y 8 locales (37%).

— Con Polistes no se observaron reacciones adversas.

— Con Apis, ocurrieron todas las reacciones sistémicas,
13, clasificadas segtin criterios de Miller: tipo I (70%), tipo
II (15%), tipo 111 (7.5%) y tipo IV (7.5%). 5 reacciones sisté-
micas, en el inicio, (5.5% del total):4 en tercer cluster. 1 en el
segundo. De las 8 de mantenimiento, todas en los seis primeros
meses, (sin reacciones posteriores). Asi mismo, en este grupo
se observan 6 locales (4 en inicio y 2 en mantenimiento).

— Con Vespula se objetivaron exclusivamente dos reaccio-
nes locales, ambas en el mantenimiento temprano.

Conclusion

En nuestra muestra seglin lo esperado hemos observado un
mayor porcentaje de reacciones adversas en pacientes tratados
con veneno AM,87%. Incluyéndose en éstas el 100% de las
reacciones sistémicas. Por tanto nuestra pauta cluster es segura
pues s0lo 5.5% de pacientes presentd reacciones sistémicas
en fase de inicio.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164
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Clustoid® max Gramineas+Olivo:
Tratamiento pre-coestacional con 5
dosis iguales a intervalos quincenales
a concentracion maxima. Estudio de
seguridad

S Leguisamo Milla, M Pifiero Saavedra, L Fernandez-
Tavora Fernandez

Hospital Virgen del Rocio

Objetivos/Introduccion

Los extractos alergénicos polimerizados han demostrado
tener un perfil de seguridad elevado. Ello permite la admi-
nistracion de dosis de mantenimiento mas altas ademas de
alcanzarlas en periodos de tiempo muy cortos. También per-
mite que en las preparaciones que contienen varios extractos,
cada uno de ellos esté a la concentracion dptima. En el caso
de Clustoid® Max, cada uno de los componentes estd a una
concentracion de 10.000 UT/mL.

Material y métodos

Se presentan datos de 30 pacientes, 16 mujeres y 14 hom-
bres (media de edad 29+12 ahos, rango 12-51). Todos estaban
sensibilizados a polen de gramineas y de olivo con resultado
de IgE a Phl p 1/5y Ole e 1 positivos. Todos recibieron
tratamiento con Clustoid® Max 50% gramineas/50% olivo.
Cada 10.000 UT de gramineas contenian 24,6 ug de grupos
1+5, y cada 10.000 UT de olivo contenian 24 ug de Ole el.

La pauta de administracion fue la misma para todos los
pacientes: iniciando a partir de la segunda quincena de febrero
se administrd una primera inyeccion subcutinea de 0,2 mL
el primer dfa, seguida de otra de 0,3 mL a los 30 minutos.
Después se administraron una dosis cada 15 dias de 0,5 mL
hasta completar 5 dosis en total.

Todas las reacciones adversas relacionadas con la adminis-
tracion de Clustoid® se registraron y se evaluaron y clasificaron
siguiendo las recomendaciones de la EAACI.

Resultados

Se administraron 178 inyecciones (30 de 0,2 mL, 30 de
0,3y 118 de 0,5). Se registrd 1 reaccion local semitardia, de
un diametro superior a 10 mm que durd 2 dfas y cedi6 espon-
taneamente. No se registraron reacciones sistémicas.

Conclusion
La administracion de inmunoterapia con una dosis maxima
de dos polenes en 5 dosis fijas quincenales es segura.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 92-164

Inmunoterapia con altas dosis de
gramineas: seguridad en la practica
clinica diaria

\Y $énchez Moreno’, FJ Sola Martinez', J Hernandez Pefia?,
E Alvarez Cuesta'

! Hospital Ramon y Cajal
2 Allergopharma-Merck

Objetivos/Introduccion

La eficacia y seguridad de la inmunoterapia como trata-
miento especifico del asma y la rinitis alérgica IgE mediada
ha quedado ampliamente documentada. La inmunoterapia con
alergoides (alérgenos modificados) permiten administrar dosis
mas altas de alérgeno mayor, consiguiendo una modulacion
del sistema inmune mas efectiva y una eficacia clinica exce-
lente sin aumentar el riesgo de reacciones adversas. Uno de
los objetivos de este estudio desarrollado en nuestra unidad
de inmunoterapia fue analizar el niimero y severidad de las
reacciones adversas.

Material y métodos

De 2010 a 2013 se realizd un estudio observacional re-
trospectivo unicéntrico en el que participaron 195 pacientes
diagnosticados de rinoconjuntivitis y/o asma bronquial por sen-
sibilizacion a pdlenes de gramineas que recibieron tratamiento
con Allergovit, inmunoterapia especifica con altas dosis de
alérgeno mayor. Tras la fase de induccidn, 97 pacientes reci-
bieron un esquema de mantenimiento estandar, recibiendo su
dosis cada 4 semanas y el resto (98 pacientes) cada 8 semanas.

Resultados

Del total de las dosis administradas se objetivaron un 3.5 %
de reacciones adversas locales y 1.2 % de reacciones adversas
sistémicas tardias, asi como 0.1 % de sistémicas inmediatas. No
se registraron reacciones sistémicas graves. S6lo se objetivaron
reacciones sistémicas grado I o II. La mayoria de las reacciones
locales se autolimitaron y el resto respondi6 adecuadamente a
tratamiento antihistaminico oral.

Conclusion

En nuestra practica clinica habitual hemos objetivado un
adecuado perfil de seguridad en ambos esquemas de man-
tenimiento con inmunoterapia con altas dosis de alergénos
modificados.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia a Alimentos |

Proteinas responsables y sintomatologia,
en pacientes alérgicos a frutos secos

J Azofra Garcia, J Martinez Borra
Hospital Universitario Central de Asturias

Objetivos/Introduccion

Dentro de la alergia a vegetales, los frutos secos represen-
tan un grupo importante. Los alérgenos involucrados varian
seglin habitos dietéticos, influyendo también el patron polinico
de la region.

Describimos la clinica y proteinas causantes, en un grupo
de pacientes con alergia a frutos de nuestra Comunidad de
Asturias.

Material y métodos

37 pacientes con clinica compatible con alergia a frutos
secos (avellana, cacahuete, nuez, almendra), y prick (ALK),
o prick-prick positivo al fruto seco.

Media de edad: 36 anos IIC: 24-45.

Determinacion de alérgenos para los frutos secos con ma-

© 2013 Esmon Publicidad

yor intensidad de cuadro clinico para cada paciente: avellana
(Cora 1, Cor a 8); cacahuete (Ara h2, Ara h 8, Ara h9) y nuez
(Jugr 1, Jugr3).

Prick test con Lolium, profilina, abedul y LTP (ALK).

Resultados

Frutos secos responsables: avellana en 25 pacientes; nuez
en 19; cacahuete en 15 y almendra en 9.

Sintomatologia: 22 casos de SAO; 10 anafilaxia; 8 urti-
caria/angioedema.

Clinica asociada de alergia a polen: a gramineas el 35% de
los pacientes; a betulaceas el 11% y a ambas el 10%.

Sensibilizacion a polenes sin clinica: a gramineas un 35%;
a betulaceas un 46%.

Protefnas responsables: 18 casos por PR-10 (50%); 15
casos por LTP (40%); 1 por Ara h 2; 1 por Jugr 1; en 2 casos
no se identifico la proteina causante.

Conclusion

Proteinas anilogas de Bet v 1, y LTPs, en un porcentaje
similar, constituyen la practica totalidad de las proteinas
responsables de alergia a frutos secos en nuestra region.
Corresponderia a un patron intermedio entre la zona me-
diterranea (predominio de LTP), y norte-centro de Europa
(predominio de Bet v 1).

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Omalizumab como monoterapia en
pacientes con alergia alimentaria
multiple

P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez, M Alvarifno Martin,
C Frechina Rebolloso

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

El omalizumab, anticuerpo monoclonal anti-IgE humani-
zado, dado su mecanismo de accion, sugiere un posible uso
clinico para otras patologias IgE dependientes, tales como
alergia a los alimentos y algunas formas de anafilaxia.

Material y métodos

Presentamos 2 pacientes con multiples alergias alimenta-
rias con manifestaciones de anafilaxia que afectan considera-
blemente a su calidad de vida:

1) Mujer 52 anos, alergia a anisakis, frutos secos, frutas,
legumbres, verduras y hortalizas. Gran afectacion emocional
por su limitacion en la ingesta (fobia a comer fuera de casa)

2) Vardn 32 ahos, alergia a frutos secos, frutas, legumbres,
hortalizas y soja. Persisten 5 episodios de anafilaxia anuales
a pesar de dieta estricta. Asocia rinitis severa perenne por
Dermatophagoides spp.

Resultados

1) — P. cuténeas positivas (++++) : avellana, cacahuete,
nuez, pipas, mostaza, sesamo, soja, melotocon, maiz , manzana,
uva, cebolla, tomate, berenjena, lenteja, garbanzo, esparrago,
zanahoria, kiwi y anisakis.

—IgE total: 107.00 Ul/mL.

— IgE especifica: cebolla 25,2, tomate 14 ; cereza 13,
berenjena 2, col 14, esparrago 15, maiz 23, manzana 20, me-
locotdn 22, avellana 6, cacahuete 22.10, almendra 0.43, uva
26.3, zanahoria 0.14, kiwi 58.4, Anisakis 40.5, berenjena 1.71,
garbanzo 43.8 KU/L.

—Tras 16 semanas de tratamiento con omalizumab 300/28
dfas: Provocaciones orales negativas con 100 gr garbanzo,
cebolla, kiwi y cacahuetes.

2) — P.cutaneas positivas (++++) : almendra avellana,
cacahuete, nuez, mostaza, soja pipas de girasol, melocoton,
fresa, platano, tomate, lechuga, lenteja, maiz,

— IgE Total: 382.00.

—IgE especifica: Cacahuete 1.39, lechuga 0.19, lenteja 1.4,
tomate 1.43, zanahoria 1.33, fresa 1.52, maiz 0.68, platano
0.24, melocoton 22.7 KU/L.

—Tras 16 semanas de tratamiento con omalizumab 300/14
dias: Provocaciones orales negativas con 100 gr fresas, melo-
cotdn, cacahuetes y lentejas.

Conclusion

El tratamiento con omalizumab ha demostrado ser seguro
y eficaz en estos pacientes con alergia a maltiples alimentos,
ofreciendo una excelente alternativa terapéutica, con una
mejoria significativa de calidad de vida.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergenicidad de la leche de vaca
sometida a distintos procesamientos

C Damelio Garofalo, R Martinez Aranguren, F Berroa Ro-
driguez, G Gastaminza Lasarte, ML Sanz Larruga,
MJ Goikoetxea Lapresa

Clinica Universidad de Navarra

Objetivos/Introduccion

Las reacciones en la induccidn de tolerancia oral (ITO)
con leche de vaca (LV) no son infrecuentes cuando se cambia
el tipo de leche consumida. El objetivo de este estudio fue
comparar la alergenicidad de LV de diversas casas comerciales,
sometidas a diversos tratamientos térmicos y de desengrasado.

Material y métodos

Se determino la IgE especifica frente a LV, alfalactoalbami-
na, betalactoglobulina y caseina (ImmunoCAP, Thermofisher)
con suero de un vardn de 11 afios que tras seis meses en fase de
mantenimiento de OTI de LV (marca 1), habia presentado en
dos ocasiones, anafilaxia al ingerir LV de otra marca comercial
(marca 2) en la dosis habitual. Se emplearon cinco tipos de LV:
Marca 1 entera UHT (1E), Marca 2 UHT en sus variedades
entera (2E), semidesnatada (2S) y desnatada (2D), y Marca 3
Esterilizada (3E) para inhibir las IgEs del paciente a LV y sus
fracciones. Se determiné la concentracion de proteinas de las
cinco LV comparandola con la referencia comercial.

Resultados

La IgE frente a LV es inhibida de forma similar (dilucion
1/10: 92-93%; 1/100: 85-76%) por todas las leches UHT 1E,
2E, 2S y 2D excepto por 3E que mostraba un menor porcentaje
de inhibicion (dilucion 1/10: 81%; 1/100: 41%). Este patron
de inhibicion era similar para las tres fracciones estudiadas.
Hay diferencias en la concentracion de proteinas con respecto
a la referencia comercial, la diferencia mayor se observod en
la 3E (22%).

Conclusion

El desengrase y la procedencia comercial de la LV proce-
sada de la misma manera, no afecta a su alergenicidad. La LV
esterilizada presenta menor poder alergénico que las leches
UHT, por lo que no parece apropiada para realizar una ITO.
La concentracion de proteinas encontrada fue menor que la
referida comercialmente en las LV analizadas.

© 2013 Esmon Publicidad
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Rendimiento de la determinacion de

IgE especifica frente a galactosa-a-1,3-
galactosa en la alergia a carnes rojas y a
garrapata

LSo]a Enrique, MT Lizaso Bacaicoa, BE Garcia Figueroa,
MJ Alvarez Puebla, Maria Teresa Aldunate Muruzabal,
Al Tabar Purroy

Complejo Hospitalario de Navarra

Objetivos/Introduccion

En los Gltimos afios se ha asociado la sensibilizacion a
galactosa-a.-1,3-galactosa con alergia a carnes rojas y a pica-
duras de garrapatas.

Tras el diagndstico reciente de un paciente con anafilaxias
recidivantes por carnes con sensibilizacion a a-gal, realizamos
determinacion de IgE a a-gal en muestras séricas almacenadas
de una serie de 11 pacientes, 10 adultos y 1 nifio, con diag-
ndsticos previos de hipersensibilidad a carnes rojas (anafilaxia
recidivante, urticaria/angioedema agudos, sindrome de alergia

oral o esofagitis eosinofilica) o reacciones tras picadura de
garrapatas (anafilaxia)

Material y métodos

Se estudian las siguientes variables: historia clinica,
pruebas cuténeas in vivo e IgE especifica frente a carnes rojas
y a-gal (thermofisher) considerandose como positivos los
valores mayores a 0,1 KU/L.

Resultados
Tabla.

Conclusion

En la alergia a carnes, trastorno infrecuente especialmen-
te en adultos, a-gal resultd ser un determinante alergénico
relevante siendo reconocido en 7 de nuestros 9 pacientes con
este diagndstico.

Este determinante también fue reconocido por 1 de los 2
pacientes con anafilaxia tras picadura de garrapata.

En 7 de 8 sensibilizados a a-gal, sus niveles de IgE frente
a a-gal eran superiores a los de IgE a ternera.

Tabla.
Clinica Prick carnes IgE carnes IgE a-gal
positivo Positiva KU/L Positivo KU/L
Hipersensibilidad Anafilaxia recidivante Negativo Ternera: 2,66
a carnes rojas (n=1) Cerdo: 3,37 n=1/1: 10,7
(n=9) Cordero: 1,16
Conejo: 0,88
Urticaria/Angioedema Cerdo (n=3/4) Ternera(n=4/4): 11;9; 0,86 y 0,33
(n=4) Cordero(n=3/4) Cerdo(n=3/3): 5,86; 1,01 y 0,28
Ternera(n=2/4) Cordero (n=3/4): 5,51;2y 1,33 n=4/4: >100;
Conejo(n=1/4) Conejo (n=1/2): 0,52 36,6;0,83y0,1
Sindrome de alergia oral | Cerdo (n=2/2) Ternera (n=2/3):3,43y 0,3
(n=3) Cordero(n=2/2) Cerdo(n=1/2): 5,75
Ternera(n=2/2) Cordero (n=1/2):8,46
Conejo(n=1/2) Conejo (n=1/2): >100 n=1/3: 0,76
Esofagitis Eosinofilica Cerdo Ternera:0,31
(n=1) Conejo Cerdo:0,14 n=1/1: 0,33
Reacciones tras Anafilaxia No realizados Ternera(n=1/2): 0,33 n=1/2:1,52
picadura de garrapata (n=2)
(n=2)

© 2013 Esmon Publicidad
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La prueba cutanea es suficiente para la
deteccion de sensibilizaciéon a la proteina
de transferencia de lipidos

N Saiz Cordero’, F Berroa Rodriguez?, MA Echenagusia
Abendibar®, JJ Fernandez Madera“, | Jauregui Presa®,
G Gastaminza Lasarte?

'Hospital del Bierzo

“Clinica Universidad de Navarra
*Hospital de Mendaro

*Hospital Monte Naranco
*Hospital de Basurto

Objetivos/Introduccion

El diagndstico por componentes alergénicos permite hacer
diagnosticos mas precisos. Puede realizarse mediante pruebas
cutaneas (PCs), o bien midiendo laIgE especifica, que requiere
mayor coste y equipamiento mas complejo. El objetivo fue
comparar la concordancia de la prueba cutanea (PC) a proteina
de transferencia de lipidos (LTP) con la determinacion de IgE
especifica frente a Pru p 3 de melocoton.

Material y métodos

De los nueve hospitales participantes se selecciona-
ron 72 pacientes con PC positiva a LTP de melocoton de
BIAL-Aristegui (Bilbao, Espaiia) (BIAL) y alergia alimen-
taria (AA) (CASOS) y 34 pacientes con dicha PC negativa
(CONTROLES). Se realizaron ademas PCs con extracto de
melocoton de ALK-Abelld (ALK) y LTP purificada de me-
locoton de LETI (LETI); determinacion de IgE especifica a
rPru p 3 mediante FEIA (ImmunoCAP, Thermofisher, Suecia)
y mediante la micromatriz ImmunoCAP ISAC CRD112
(Thermofisher, Suecia). La concordancia se analizd6 mediante
el indice kappa ().

Resultados

De los 72 casos, 70/72 presentaron PC positiva a ALK,
63/72 aPC LETI, 69/72 IgE positiva a Pru p 3 por FEIA'y 63/72
por ISAC. Ninguno de los controles presentd sensibilizacion
a LTP por ninguno de los métodos analizados.

Las tres PCs de LTP de melocotén mostraron una concor-
dancia muy buena con la IgE especifica a Pru p 3 por FEIA
(BIAL: ¥=0,937; ALK x=0,896; LETI: ¥=0,8) y con la IgE
especifica a Prup 3 por ISAC (BIAL: k=0,818; ALK ¥=0,779).
La concordancia de la PC de LETI con IgE especifica a Pru
p e por ISAC mostrd una concordancia moderada (k=0,687).

Conclusion

Las PC de LTP de melocoton muestran un acuerdo muy
bueno con la determinacion de IgE especifica a Pru p 3 tanto
por FEIA como por micromatriz, por lo que podria ser sufi-
ciente en el diagnostico de la sensibilizacion a esta proteina.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Pruebas de exposicion controlada en
una Unidad de Alergia alimentaria en el
periodo 2010/12. Alergia a proteinas de
huevo (APH)

A Ramirez Jiménez, A De La Calle Toral, C Seqgura Sanchez,
P Guardia Martinez

Hospital Univ. Virgen Macarena

Objetivos/Introduccion

La Unidad de Pruebas de Exposicion Controlada (PEC)
con Alimentos es un area de diagnostico que realiza procedi-
mientos protocolizados con el fin de confirmar o descartar un
diagnostico de alergia alimentaria.

Material y métodos

El “gold standard” diagnostico de la alergia alimentaria
es la PEC, que consiste en la administracion oral de dosis
progresivamente crecientes del alimento, cada 20-30 minutos,
hasta llegar a una dosis/racion completa, con un periodo de
observacion final de 1-2horas. Se realizan con enmascaramien-
to simple ciego (clara cruda mezclada con yogur de limon/
platano). Previamente al inicio, se confirma la entrega del
consentimiento informado, el cumplimiento de los requisitos
(ayuno, estado de salud, peso, retirada de medicacion,...) y se
realiza una exploracion fisica y toma de constantes.

Resultados

Se realizaron un total de 107 PEC, siendo 39 positivas
(36,4%) y 68 negativas. El 58,9% eran varones y la edad media
global fue de 7,24 afos. Los sintomas digestivos fueron los
mas frecuentes (32,5%), seguidos de los locales (22,1%) y los
cutaneos (20,8%); la rinitis (10.4%), los sintomas bronquiales
(5,2%) y los oculares (5,2%) fueron los menos frecuentes. De
los 39 sujetos, 14 presentaron anafilaxia (35,9%), siendo 13 de
grado-2 y una de grado-4. La media del diametro del prick e
IgE frente a ovomucoide del grupo PEC-positiva fue de 4,03
mm y 10,30 kU/L respectivamente, mientras que la del grupo
con PEC-negativa fue de 1,26 mm y 1,50 kU/L.

Conclusion

La PEC es el patron-oro en el diagnostico de APH. Los
sintomas cutaneos y digestivos fueron los més frecuentemente
observados, suponiendo >50% de la clinica reportada. La APH
puede ser persistente y alcanzar la edad adulta, ya que 4 de 5
sujetos >18 anos presentaron PEC positiva, y dos se sometieron
a Induccion de Tolerancia Oral satisfactoriamente. Uno de
cada 3 sujetos con PEC positiva presentd clinica anafilactica,
siendo un procedimiento de riesgo que tnicamente debe rea-
lizarse en condiciones Optimas de seguridad y por personal
con experiencia.

© 2013 Esmon Publicidad
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Hipersensibilidad alimentaria multiple
y a latex. Utilidad del diagnéstico
molecular. A proposito de un caso

AE Pifiera Martinez, IM Lopez Barnes, P Carrillo
Fernandez-Paredes, J Meseguer Arce, | Sanchez Guerrero,
JA Pagan Aleman

Hospital Virgen Arrixaca

Objetivos/Introduccion

Se han descrito panalérgenos responsables de la reactividad
cruzada podlenes-alimentos-latex: PR10, profilinas, proteinas
transportadoras de lipidos (LTP), taumatinas y determinantes
hidrocarbonados de glicoproteinas vegetales (CCD).

Material y métodos

Mujer de 58 afos con clinica de rinitis persistente y asma
bronquial intermitente leve en primavera. En los altimos 10
anos refiere un episodio de anafilaxia con maiz (mazorca) y
maltiples episodios de SAO, edema de Givula y/o disnea y/o
afonia con diferentes alimentos vegetales; un episodio de
angioedema de cara con una almohada de latex y prurito en
manos con guantes de latex.

Estudio alergologico: Prick-test, Prick-prick. Test de pro-
vocacion oral abierta (TPOA). Test in vitro: Triptasa total, IgE
total y especifica (ImmunoCAP), diagndstico molecular por
componentes alergénicos (ImmunoCAP-ISAC).

Resultados

Prick-test positivo a profilina (30 mm), polcalcina y di-
versos podlenes, incluido gramineas; pistacho, piiidn, nuez,
castaia, cacahuete, maiz, aguacate, melon, sandia, perejil,
pimentén y tomate. Prick-prick positivo con uva, platano,
avellana, zanahoria, naranja, pera, manzana, ajo, kiwi y apio
crudo; y con coliflor, acelga, espinaca, zanahoria y judia co-
cinadas. Prick-prick negativo con guante de latex, melocoton
en almibar, pimiento y manzana asados, y una variedad de
verduras y tomate cocidos. TPOA con tomate natural: positiva.
Triptasa e IgE totales: normales. IgE especifica débilmente
positiva frente a melocotdon (0.50 kUA/]) y alatex (0.52 kKUA/).
Negativa frente a avellana, almendra, manzana, kiwi, pera,
platano y uva. ISAC positivo (moderado/alto) a profilina de
polenes y latex, y negativo a otros panalérgenos vegetales (ns
LTP, PR10, taumatinas y CCD) y componentes especificos de
latex y alimentos.

Conclusion

Profilina parece ser la responsable del sindrome latex-
alimentos en esta paciente. Los elevados niveles de IgE y el
tamano del prick-test a profilina estarfan relacionados con la
positividad de test cutaneos y expresion clinica a maltiples
alimentos.

La termolabilidad de la profilina puede ser variable y ex-
plicarfa la negatividad del prick-test con alimentos cocinados.

© 2013 Esmon Publicidad

Pruebas de exposicion controlada en
una Unidad de Alergia Alimentaria en
el periodo 2010/12. Alergia a proteinas
lacteas (APL)

A Ramirez Jiménez, A De La Calle Toral, C Segura Sanchez,
P Guardia Martinez

Hospital Univ. Virgen Macarena

Objetivos/Introduccion

La Unidad de Pruebas de Exposicion Controlada (PEC)
con Alimentos es un area de diagndstico que realiza procedi-
mientos protocolizados con el fin de confirmar o descartar un
diagndstico de alergia alimentaria.

Material y métodos

El “gold standard” diagnostico de la alergia alimentaria
es la PEC, que consiste en la administracion oral de dosis
progresivamente crecientes del alimento, cada 20-30 minutos,
hasta llegar a una dosis/racion completa, con un periodo de
observacion final de 1-2horas. No se realiza enmascaramiento.
Previamente al inicio, se confirma la entrega del consenti-
miento informado, el cumplimiento de los requisitos (ayuno,
estado de salud, peso, retirada de medicacion,...) y se realiza
una exploracion fisica y toma de constantes.

Resultados

Se realizaron un total de 28 PEC, siendo 14 positivas
(50%) y 14 negativas. E1 57,1% eran varones y la edad media
global fue de 7,04 afios. Los sintomas digestivos fueron los
mas frecuentes (24,1%), seguidos de rinitis (20,7%) y los lo-
cales (17,2%); los sintomas bronquiales (13,8%), los oculares
(13,8%) y los cutaneos (10,3%) fueron los menos frecuentes.
De los 14 sujetos, 5 presentaron anafilaxia (35,7%), siendo 3
de grado-2, una de grado-3 y una de grado-4. La media del dia-
metro del prick e IgE frente a caseina del grupo PEC-positiva
fue de 6,77 mm y 33,74 kU/L respectivamente, mientras que
la del grupo con PEC-negativa fue de 4,08 mm y 2,92 kU/L.
Se realizaron 7 PEC con queso de oveja/cabra (4/3), siendo
positivas el 71,4%.

Conclusion

La PEC es el patron-oro en el diagnostico de APL. Los
sintomas nasales y digestivos fueron los mas frecuentemente
observados, suponiendo casi el 50% de la clinica reportada.
Uno de cada 3 sujetos con PEC positiva presentd clinica
anafilactica, siendo un procedimiento de riesgo que tinicamente
debe realizarse en condiciones Optimas de seguridad y por
personal con experiencia. Es necesario comprobar la tolerancia
a lacteos de otros mamiferos en sujetos con APLV.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Sensibilizacion a alfa-gal en pacientes
con multiples picaduras por garrapata
en La Rioja

M Venturini Diaz', T Lobera Labairu', A Portillo Barrio?,
JA Oteo Revuelta?, A Blasco Sarramian’, | Gonzalez
Mahave'

'Servicio de Alergologia, CARPA San Millan
2Servicio de Infecciosas, Hospital San Pedro-CIBIR

Objetivos/Introduccion

En diversas publicaciones, se ha relacionado la alergia
a carne de mamiferos con sensibilizacion al determinante
glucidico alfa-gal. Estudios llevados a cabo en el Sureste de
EEUU, Australia y Suecia, revelan que dicha sensibilizacion se
produce por picaduras de garrapatas. En estas zonas observan
que a mayor incidencia de picaduras, mayor incidencia de
alergia a carnes de mamiferos.

Diagnosticamos a dos pacientes de anafilaxia tardia por
carnes, sensibilizados a alfa-gal (IgE especifica CAP de 5,93
y 2,68 kU/L), que referfan en la anamnesis antecedente de
mdltiples picaduras de garrapata. Tras este hallazgo, nos pro-
ponemos valorar la frecuencia de sensibilizacion a alfa-gal en
pacientes que han sido picados por garrapata en numerosas
ocasiones en nuestra region.

Material y métodos

Se incluyen en el estudio 17 pacientes de edades compren-
didas entre 26 y 73 afios, 13 varones y 4 mujeres, residentes
en La Rioja, con buena tolerancia a la ingesta de carne en la
actualidad y que refieren haber sufrido picaduras de garrapata
en numerosas ocasiones. Se realiza determinacion de IgE es-
pecifica CAP (Thermo Fisher Scientific) frente a alfa-gal en
estos pacientes y en 9 controles.

Resultados

La IgE especifica a alfa-gal resulto positiva en 5 pacientes.
En uno de los casos el nivel de IgE especifica fue de 2,4 KU/L
y en el resto de pacientes se detectaron valores entre 0,24 y
0,65 kU/L. Se realizaron 5 controles atopicos y 4 no atdpicos
con resultado negativo en todos ellos (<0,1 KU/L)

Conclusion

Hemos detectado un 29,4% de sensibilizacion a alfa-gal
en pacientes que han sufrido multiples picaduras por garrapata
en nuestra region.

Tal y como describen otros autores, los valores de IgE
especifica a alfa-gal en pacientes que todavia no han desarro-
llado alergia a carne de mamiferos parecen menores que en
pacientes alérgicos a carnes.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergia a Alimentos Il

Alergia a omega 5 gliadina inducida por
ejercicio

MJ Torres Rojo, B Irazabal Diez, MD Martinez Anton,

Y Seras Miera, A Sequrola Azcarate, | Liarte Ruano

Hospital Universitario de Cruces

Objetivos/Introduccion

La alergia a cereales en la edad adulta es poco frecuente
cuando se compara con otros grupos de alimentos. Los cuadros
alérgicos (Anafilaxia/Urticaria/AE) inducidos por ejercicio
fisico dependientes de trigo estan bien caracerizados, a pesar
de ser una entidad poco habitual en la consulta diaria.

Material y métodos

5 pacientes (2 hombres y 3 mujeres) acuden para estudio
de Anafilaxia/Urticaria/AE. La edad media en el momento de
consulta es 33 afios (15-56) y la de inicio de los sintomas 29
(10-52). La clinica referida es Urticaria-AE 60% y Anafilaxia-
Urticaria-AE 40%. En todos los casos el cuadro se manifiesta
durante el ejercicio. Se realizan pruebas cutineas con los
alimentos implicados determindndose IgE especifica y triptasa.

Resultados

El pan y el ejercicio fisico estaban presentes en el 100%
aunque la intensidad de este Gltimo era variable (paseo breve
- aerobico) . Intervalo medio entre ingesta, ejercicio y comien-
zo de la clinica es de 1, 7 horas. Cinco episodios de media.
Las pruebas cutaneas con trigo son positivas en 40%, gluten
60% y gliadina 33,3%. IgE trigo, otros cereales y gluten es
positiva en 100% aunque con valores mucho mas bajos trigo/
otros cereales que IgE gluten en el mismo paciente. Omega 5
gliadina es positiva en todos los pacientes con valor medio 7,51
(4,2-11,3). Todos toleran gluten sin ejercicio no presentando
clinica con otros posibles cofactores. Todos toleran ejercicio
con dieta sin gluten.

Conclusion

Incluimos 5 casos de Urticaria/Angioedema y /o Anafilaxia
por sensibilizacion a omega 5 gliadina inducidos por ejercicio
fisico como Gnico cofactor. En la alergia a cereales debemos
tener en cuenta junto con el ejercicio otros posibles cofactores
(AINE:s, alcohol, infecciones, stress ...) ya que podria estar
infradiagnosticada. Prueba cutanea con gluten, Ig E especi-
fica gluten y omega 5 gliadina son las que presentan mayor
rentabilidad diagndstica.

© 2013 Esmon Publicidad
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Mastocitosis sistémica manifestada
como anafilaxia por alergia a alimentos

C Morales Cabeza’, B Noguerado Mellado', A Alvarez-
Perea’, A Matito?, | Alvarez-Twose?, A Prieto Garcia’

' H.G.U. Gregorio Marafién
2 |nstituto de Estudios de Mastocitosis de Castilla La Mancha,
Hospital Virgen del Valle

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia es una manifestacion frecuente en la masto-
citosis sistémica (MS), especialmente en la MS indolente sin
lesion cutanea. Es conocida la asociacion entre la anafilaxia
por veneno de himendpteros y la MS. Sin embargo, pocos
estudios han valorado la relacion entre esta patologia y la
anafilaxia por alimentos.

Material y métodos

Caso 1: Vardn de 43 anos diagnosticado de alergia a pes-
cados desde la infancia. Consulta por 4 episodios de flushing
generalizado, disnea, mareo y pérdida de consciencia, pocos
minutos después de tomar pescado accidentalmente.

Caso 2: Varon de 69 afios sin antecedentes alergologicos.
Presentd 3 episodios de prurito, eritema generalizado sin
habones, vomitos y pérdida de consciencia, inmediatamente
después de ingerir crustaceos.

Ambos pacientes estaban asintomaticos fuera de los
episodios descritos. No presentaban lesiones de mastocitosis
cutanea. Se realizaron pruebas cutaneas en prick y determina-
cion de IgE especifica a pescados y mariscos respectivamente,
asi como de triptasa sérica basal (CAP). Se realiz6 estudio
de mastocitosis sistémica mediante biopsia de médula osea.

Resultados

Caso 1: Pruebas cutineas positivas a merluza, gallo y
boqueron. IgE especifica positiva a merluza y gallo. Triptasa
basal: 20.2 ug/L. Biopsia de médula dsea: aumento de mas-
tocitos en agregados, ovalados, fenotipo aberrante (CD25+ y
CD2+) y mutaciodn c-kit D816V.

Caso 2: Pruebas cutaneas positivas a langosta, langostino
y gamba. IgE especifica a crustaceos negativa. Triptasa basal:
19.6 ug/L. Biopsia de médula 6sea: aumento de mastocitos sin
agregados, ovalados, fenotipo aberrante (CD25+ y CD2+) y
mutacion c-kit D816V.

Conclusion

— Presentamos dos casos de MS indolente sin lesion cu-
tanea que cursan con shock anafilactico por sensibilizacion
alimentaria como Gnica manifestacion clinica.

—Recomendamos medir triptasa sérica basal para screening
de mastocitosis en la anafilaxia por alimentos, especialmente
si cursa con flushing sin habones y colapso vascular.

— Se precisan més estudios para establecer la relacion entre
MS y alergia alimentaria.

© 2013 Esmon Publicidad

Esofagitis eosinofilica en adulto causada
por pescado. A proposito de un caso

T Ahmida, M Alvarado Arenas, S Jiménez Timon,
Y Maghfour Martin, J Garcia Ponce, J Hernandez Arbeiza

Servicio de Alergologia

Objetivos/Introduccion

La Esofagitis Eosinofilica (EE) es una enfermedad cronica
e inmunologica caracterizada por sintomas de disfuncion eso-
fagica e histologica con predominio de infiltrado eosinofilico
15-20 eos/campo.

Estudios realizados en Caceres en una muestra de pacientes
adultos con EE mostraron que el 26% alcanzaron remision
completa de la enfermedad tras dieta de eliminacion selectiva
basadndonos en pruebas cutaneas. Se ha comunicado que el 37%
de los casos son monosensibles frente a un alimento.

Material y métodos

Var6n de 36 anos, con antecedentes de rinoconjuntivitis y
asma bronquial por hipersensibilidad a polenes de gramineas
y olea, consulta por opresion a nivel epigéstrico, disfagia e
hipersalivacion de 3 afos de evolucion en relacion con la
ingesta de pescado azul y blanco.

Realizamos pruebas cutaneas intraepidérmicas con neu-
moalérgenos, pescado, anisakis, pruebas intraepidérmicas y
epicutaneas con pescado fresco.

Solicitamos interconsulta al Servicio de Digestivo donde se
realizd endosocopia con biopsia (5 en todo el tramo esofagico),
tratamiento con IBP durante 8 semanas, endoscopia posterior,
dieta de eliminacion basandose en resultado de pruebas cuta-
neas y endoscopia de nuevo.

Resultados

—Pruebas cutaneas intraepidérmicas frente a neumoalérge-
nos y pescados: gramineas, olea, profilinas, bacalao y trucha.

— Pruebas intraepidérmicas con alimento fresco (merluza,
gamba, dorada y lubina): positivo frente a merluza cruda/
cocida, lubina cruda/cocida.

— Pruebas epicutianeas con bateria de pescado con lectura
retardada a las 48-72-96 horas: negativas.

—Esofagoscopia pretratamiento con omeprazol: fisuras
lineales, esofagitis péptica 'y 7 eos/cga.

— Esofagoscopia postratamiento: fisuras sin esofagitis
péptica y 35 eos/cga.

— Esofagoscopia tras 2 meses con abstencion absoluta de
pescado: fisuras tenues y 2 eos/cga.

— IgE especifica frente a merluza y atin: negativa.

— IgE total: 78 Ku/L.

Conclusion
La EE es una causa de consulta cada vez mas frecuente.
Basandonos en nuestro caso, constatamos que la prueba
cutdnea han sido una guia eficaz para establecer la dieta de
eliminacion y resolucion de la enfermedad.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Alergia a la horchata de chufa
P Alba Jorda, RJ Calderon Fernandez

Clinica Medinorte

Objetivos/Introduccion

La horchata es una bebida refrescante tipica de Valencia
fabricada con chufas (Cyperus esculentus var. sativus), una
planta que pertenece a la familia de Ciperaceae. Este tubérculo
también puede comerse secas. A pesar de ser muy consumidas
en este area se han descrito excepcionales casos de reacciones
alérgicas del tipo de anafilaxia, neumonitis por hipersensibili-
dad y sindrome de alergia oral.

Material y métodos

Presentamos 3 casos de pacientes con alergia a la horchata
de chufa con diferentes manifestaciones de diferentes grados
de severidad. El primero de ellos un varon de 24 ahos con
clinica de sindrome de alergia oral inmediatamente tras ingesta
horchata y de platano, asi como clinica de rinoconjuntivitis
y asma perenne con empeoramiento primaveral. El segundo
una mujer de 45 ahos con varios episodios de urticaria aguda
30 minutos tras ingesta de horchata. Episodios similares tras
ingesta de manzana, pera, melocotdn; asi como rinoconjunti-
vitis estacional. Por Gltimo una mujer de 35 ahos que presen-
taba habones generalizados con angioedema facial y mareo
con dificultad respiratoria. A su vez presentaba rinitis y asma
alérgico moderado perenne. Realizamos en los 3 pruebas con
aeroalérgenos habituales, baterfa estdndar de 20 alimentos y
prick-prick con chufa.

Resultados
-Prick-prick con chufa: ++++ en los 3 pacientes. 30 con-
troles negativos.

Conclusion

Confirmamos que los 3 pacientes presentan alergia IgE
mediada a la horchata de chufa con muy diferentes grados
de severidad, desde sindrome de alergia oral hasta anafilaxia.
Hasta hace pocos afios esta sensibilizacion no tenfa relevancia
alguna dada su frecuencia, aunque recientemente esta aumen-
tando de forma considerable los casos diagnosticados en el
area de Valencia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Conocimiento sobre la adrenalina y el
manejo de la alergia en padres de nifios
con alergia por alimentos

J Contreras Porta’, A Ruiz Baqués?, F Capel®, M Arifio*,
A Zorrozua®

'Hospital Universitario La Paz
?|deas en salud

SAEPNAA

“Immunitas Vera

SElikalte

Objetivos/Introduccion

Identificar los conocimientos y creencias sobre el uso
de adrenalina en caso de reaccion alérgica y del manejo del
tratamiento de la alergia alimentaria, en padres de nifios con
esta condicion.

Material y métodos

Se utilizd un cuestionario ad-hoc de 25 {tems a través
de la web del proyecto “CESA las reacciones alérgicas por
alimentos”. El cuestionario se elabord de forma participativa
entre profesionales sanitarios, investigadores y asociaciones
de pacientes que lideran el proyecto, estos Gltimos represen-
tados por AEPNAA, Immunitas Vera y Elikalte. Los datos se
recogieron online de forma andnima y voluntaria. Se realizod
un analisis descriptivo de la muestra.

Resultados

Se obtuvieron 227 respuestas validas de padres y otros
familiares con nifios entre 1 y 15 ahos.

* 12% consideraron que la adrenalina era “muy peligrosa”;
47%, grado intermedio de peligrosidad y 41%, poco peligrosa.

* 70% contestd sabian reconocer el momento en el que
debian utilizar la adrenalina.

* 15%, en vez del autoinyector, recibid prescripcion de
adrenalina en “jeringa precargada”.

* Colaboracion de los centros educativos en las medidas de
prevencidn de reacciones: 22% la consideraron insuficiente,
33% mucha colaboracidn y 45% colaboracion intermedia.

* Apoyo de la familia extensa (abuelos, tios y otros): 56%
encontr6 mucha colaboracion; 36%, intermedia y 8% poca
colaboracion.

* 86% de los cuestionarios fueron respondidos por madres,
9% fueron por padres y 4% otros familiares.

Conclusion

* Existe todavia una elevada proporcion de personas que
consideran “peligrosa” a la adrenalina, lo que puede dificultar
su uso en caso de emergencia. A esto contribuye ademas, que
se siga prescribiendo adrenalina en jeringa precargada.

* Son todavia muchas las familias que necesitan mas apoyo
en las medidas de prevencion de reacciones por parte de fami-
liares o amigos, como de los centros educativos.

e La mayoria de las respuestas las han proporcionado las
madres, lo cual puede ser indicativo de la mayor implicacion
de ellas en los cuidados de sus hijos.

© 2013 Esmon Publicidad
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Anafilaxias con multiples alimentos:
sospecha de un alérgeno comun

| Ojeda Fernandez, P Ojeda Fernandez, G Rubio Olmedo
Clinica Ojeda

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia es un motivo de consulta cada vez mas
frecuente en la consultas de alergia. La impresion clinica es
que estamos asisitiendo a un aumento de la gravedad de estas
reacciones y de los casos con mdltiples alimentos implicados
en las mismas. Ademés de aclarar la posibilidad de cofactores
implicados en las reacciones, cada vez se hace mas necesario
hacer estudios mas profundos en estos casos de alergias a
miltiples alimentos para identificar si puede existir un alérgeno
comin. Esto permitirfa dar un consejo futuro sobre el tipo de
dieta a seguir.

Material y métodos

Presentamos 6 casos de pacientes que consultaron por
cuadros graves shock anafilacticos repetidos, en un caso con
parada cardiorespiratoria, en todos ellos con alimentos muy
diferentes implicados en sus diferentes episodios (frutas, frutos
secos, maiz, trigo, verdura, tomate...).

En la evaluacion alergologica se procedi6 a realizar pricks,
determinacidon de IgE especifica mediante método CAP y
Microarrays InmunoCAP Isac de Thermofisher.

Resultados

En los 6 pacientes se encontr6 mediante la técnica
Microarrays sensibilizacion a todas las proteinas LTP, inclui-
das: rTria 14 (trigo), rAra h 9 (cacahuete); rCor a 8 (avellana),
nJug r3 (nuez); rPrup 3 (melcotdon); n Art v3 (Artemisa); n Ole
e 7 (olivo), r Pla a 3 (Platanus).

Esta sensibilizacion explicaba todas las reacciones de
estos pacientes, con los diferentes alimentos, incluido el trigo.

En ningun paciente se detectd IgE especifica frente a
omega-5-gliadina.

Conclusion

En los cuadros de anafilaxia con multiples alimentos se
debe sospechar una alergia comin a un alergeno compartido
entre ellos, como es el caso de la familia de proteinas LTP.

El microarray InmunoCAP Isac de Thermofisher es una
herramienta diagndstica muy 0til en estos casos.

Ademas de la omega-5-gliadina, se debe tener presente la
Tri a 14 (LTP de trigo) como posible causa de las anafilaxias
inducidas por alimentos con trigo.

© 2013 Esmon Publicidad

Impactacion esofagica en urgencias: a
proposito de un caso

A Burgos Pimentel, A Montoro de Francisco, J Fonseca
Avendaiio, J Vasquez Guerrero, M Saez Garcia,
M Fernandez Lopez

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Objetivos/Introduccion

La esofagitis eosinofilica (EE) es una enfermedad in-
flamatoria cronica, caracterizada clinicamente por sintomas
relacionados a disfuncion esofagica, e histologicamente por la
infiltracion de eosinodfilos en la mucosa del esdfago.

Material y métodos

Vardn de 21 afios de edad. Antecedentes: rinoconjuntivitis
estacional por gramineas, asma persistente leve controlada en
tratamiento con desloratadina 5 mg (estacional) y salmeterol/
propionato de fluticasona 25/250 mcg una vez al dia de forma
permanente, Desde temprana infancia alergia al huevo con des-
ensibilizacion exitosa a los 18 afios de edad, alergia a pescados
y mariscos, melocoton, leche de cabra con tolerancia a leche
de vaca, epitelio y carne de conejo. Antecedentes familiares:
hermana con asma extrinseca y dermatitis atopica.

Presenta clinica de disfagia con mecanismos compensato-
rios de 6 meses de evolucion, seguido de una visita a urgencias
por impactacion esofagica tras la ingesta de carne, que no
cede a medidas farmacoldgicas y maniobras conservadoras.
Se procede a extraccidon endoscopica del bolo, con toma de
biopsias ante sospecha de EE. Fue tratado con omeprazol 20 mg
al dfa, siguiendo dieta de proteccion gastrica, sin clara mejoria
de los sintomas.

Resultados

Através de la endoscopia se aprecia en esdfago improntas
circulares paralelas que sugieren posibilidad de EE. Biopsia:
signos de inflamacion eosinofilica con >15 eosindfilos por
campo. Se retira el huevo de la dieta y se inicia un ciclo de 12
dias con deflazacort oral, seguido de 6 semanas de fluticasona
inhalada con posterior ingesta, con mejoria de los sintomas
esofagicos, sin incidencias con la alimentacion.

Conclusion

Debe sospecharse el diagnostico de EE en pacientes jo-
venes con sintomas de disfuncion esofagica, sobre todo en
aquellos con antecedentes de enfermedades atopicas, mas alin
en los que presentan alergias alimentarias maltiples.

La induccion de tolerancia en alergia a alimentos es un mé-
todo eficaz y razonablemente seguro, sin embargo la EE es una
complicacidon que puede presentarse tras realizar esta terapia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Alergia a carne de dos mamiferos y a
carne de ave

LC Miguel Polo', | Sanchez Matas', R Hernandez
Agujetas’, P Piraino Sosa', J Pérez Sencion’, F Pineda de
la Losa?

'Servicio de Alergologia, Hospital Virgen del Valle
?Laboratorios DIATER

Objetivos/Introduccion

La alergia a las carnes en la edad adulta es poco frecuente.
Pacientes alérgicos a la carne de ternera pueden tener reacti-
vidad cruzada con carnes de otros mamiferos, pero no con
carne de aves.

Material y métodos

Vardn de 59 ahos. Acude por presentar varios episodios
en los Gltimos tres afios de angioedema de parpados, mejillas
y labios, al cabo de 15 minutos de comer embutidos ( jamon
serrano, lomo y chorizo), carne de cerdo y ternera poco hechas.
Tolera carne de pollo y carne de ternera bien hechas, jamon
york y huevo en cualquier presentacion. Tolera pimentdn, ajo,
cebolla y otros productos adobados.

Resultados

Estudios in vivo

— Pruebas cutaneas en prick a carnes (avestruz, caballo,
cerdo, conejo, cordero, pollo y ternera): Positivas a carne de
cordero y pollo: Resto negativas incluida la seroalbGmina.

— Pruebas cutaneas en prick-prick a carnes crudas de cerdo,
lomo y jamon serrano: Positivas.

— Pruebas cutaneas en prick a acaros, hongos, epitelios,
plumas, huevo y fracciones y especias: Negativas.

Estudio in vitro

—IgE especifica por InmunoCAP clase O a carne de cerdo,
cordero, pollo y ternera.

— IgE total sérica de 274 kU/L.

— El SDS-PAGE (Lab. DIATER) identifico bandas entre
25y 75 kDa y el Immunoblotting (Lab. DIATER) identifico
una banda fijadora de IgE entre los 37 y 50 kDa en la carne de
ternera, cerdo y pollo en la presentacion cruda y semicocida.

— La protefna fue identificada como fructosa-bifosfato
aldolasa A'y C por huella peptidica y anélisis MS/MS.

Conclusion

Presentamos un caso de alergia a carnes de dos mamiferos
(cerdo y ternera) y a carne de ave (pollo).

Se ha identificado una proteina termolabil de 39 KDa
como una fructosa-bifosfato aldolasa A y C, que no es una
seroalbimina, presente tanto en la carne de ternera, cerdo y
pollo en la presentacion cruda y semicocida no identificada
hasta el momento en estudios previos.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergia a Himenépteros |

Reacciones sistémicas a himenopteros.
Descripcion de una muestra asturiana

J Azofra Garcia', MD Quifiones Esteve?, MC Diaz Donado’,
J Fernandez Madera?

'Hospital Universitario Central de Asturias
?Hospital Monte Naranco

Objetivos/Introduccion
Describimos las caracteristicas en una muestra asturiana de
pacientes con reacciones sistémicas a himendpteros.

Material y métodos

134 pacientes, recogidos en un periodo de 23 afos. Se
analizaron los siguientes datos: edad, sexo, himenoptero res-
ponsable, clinica, nivel de Ac IgE y presencia de mastocitosis.

Resultados

Edad: mediana 43 anos. IIC 32-55. 93 varones.

Insecto causante: 94 abejas. 38 vespulas. 2 polistes (ambos
casos con picaduras fuera de nuestra region). Apicultores: 38
(40% de los alérgicos a abeja).

Clinica: Dentro del grupo de alérgicos a abeja, 69 (73%)
presentaron anafilaxia, y 25 (27%) urticaria/angioedema. En el
grupo de véspidos, 25 (63%) tuvieron anafilaxia, y 15 (37%)
urticaria. Mayor probabilidad de padecer anafilaxia en los
alérgicos a abeja (p<0.001).

Ac IgE: La distribucion de los niveles de Ac IgE por
clases de 1 a 6, expresada en porcentajes, fue la siguiente: 8,
27,33,17,5 y 3%. El grupo de alérgicos a abejas presentaban
mayor frecuencia de clases 3 y 4 y el de véspidos clase 2
(p<0.001). En 5 pacientes no se evidenciaron Ac IgE, y las
pruebas cutaneas fueron negativas.

Sindrome de activacion mastocitaria: se objetivo un caso.
En otros 2 pacientes, la triptasa basal estaba elevada.

Conclusion

En nuestra serie de alérgicos a himendpteros, un importante
porcentaje, el 70%, se debe a la abeja, con una marcada repre-
sentacion de apicultores (40%), expresando la alta prevalencia
de esta actividad en nuestra Comunidad. El grupo de alérgicos
a abeja presentaba mayores niveles de Ac IgE, y mayor riesgo
de padecer anafilaxia, frente al grupo de alérgicos a véspidos.
Ausencia de alergia a Polistes.

© 2013 Esmon Publicidad
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Relevancia de la determinacion de
alérgenos recombinantes en la alergia
a véspidos

C Martorell Calatayud, S Ortega Sanchis, | Raducan,
C Morales Rubio, A Pelaez Hernandez

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Objetivos/Introduccion

Valorar la utilidad de la determinacion de IgE especifica
(sIgE) frente a alérgenos recombinantes (AR) de véspidos
(vespula -Ves v1 'y Ves v5-y polistes -Pol d5-) para establecer
el diagndstico etiologico especifico en pacientes con anafilaxia
por picadura de avispa.

Material y métodos

Estudio restrospectivo desde el afo 2001 hasta 2010, de 27
pacientes tratados mediante inmunoterapia (IT) con veneno de
avispa (24 con veneno de polistes y 3 con veneno de vespula),
en los que la eleccion del veneno a administrar se baso en los
resultados obtenidos en las pruebas cuténeas y/o sIgE frente a
veneno puro de Polistes spp y Vespula spp (Albey,Stallergens).

Hemos cuantificado los niveles, previos a la IT, de sIgE
frente a los AR de vespula (Ves vl y Ves v5) y polistes (Pol
d5), con el fin de valorar si los resultados obtenidos hubieran
modificado la eleccion del veneno a emplear.

Resultados

De los 24 pacientes con IT con veneno de polistes: en 3
(12.5%), los tres AR cuantificados fueron negativos; en 15
(62.5%) los niveles de Ves vl y Ves v5 fueron mayores que
los de Pol d5; y, tnicamente en 6 (25%), los niveles de Pol d5
fueron mayores que los de Ves vl y Ves v5.

De los 3 pacientes que recibieron IT con veneno de vespula:
en uno (33.3%) los tres AR fueron negativos; y en los otros 2
(66.7%), los niveles de Ves vl y Ves v5 fueron mayores que
los de Pol d5.

Conclusion

En nuestro estudio, la determinacion de sIgE frente a Ves
vl1, Ves v5, y Pol d5, no ha demostrado ser Gtil para identificar
el véspido responsable de la reaccion por picadura de avispa.
En el caso de la véspula, aunque la muestra es muy pequea,
la correlacion con el véspido responsable parece ser mayor.

© 2013 Esmon Publicidad

Seguridad y eficiencia de la realizacién
simultanea de pruebas intradérmicas
con veneno de himenoépteros

S Ortega Sanchis, C Martorell Calatayud, | Raducan,
C Morales Rubio, A Pelaez Hernandez

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Objetivos/Introduccion

Por cuestiones de seguridad, tradicionalmente se ha
aconsejado que el estudio mediante pruebas intracutaneas
de los pacientes con reacciones sistémicas tras picadura de
himendpteros se lleve a cabo de manera secuencial empleando
concentraciones crecientes de alérgeno.

Presentamos nuestra experiencia con un grupo de pacientes
en los que hemos realizado las pruebas simultineamente con
las diferentes concentraciones del veneno.

Material y métodos

Hemos estudiado a 134 pacientes (102 varones y 29 mu-
jeres) que acudieron a nuestra consulta entre los afios 2001 y
2013 con historia clinica compatible con anafilaxia por pica-
dura de himenopteros. Se les realizaron pruebas intracutaneas
de forma simultanea inyectando 0,1 ml de veneno de abeja,
vespula y polistes (Albey Stallergens)a las concentraciones de
0,01, 0,1 y 1 ug/ml, asi como el control positivo (histamina a
la concentracion de 0,1 mg/ml ) y negativo (solucion salina).

Resultados

Todos los pacientes (100%) toleraron la administracion
simultanea de los venenos a las diferentes concentraciones sin
presentar reacciones adversas.

Conclusion

Nuestro protocolo de estudio de pacientes con sospecha
de anafilaxia por veneno de himendpteros realizando simulté-
neamente las pruebas intracutineas con tres concentraciones
crecientes (0,01, 0,1 y 1 ug/ml) de venenos de abeja, vespula
y polistes ha demostrado ser tan seguro como la realizacion de
las pruebas intracutaneas de manera secuencial. Consideramos
que es una alternativa eficiente ya que permite ahorrar tiempo
al paciente y al personal médico y enfermeria.

Estos resultados obtenidos coinciden con la experiencia
de otros autores publicada recientemente.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Estudio descriptivo de reacciones locales
extensas por picaduras de abejas y
avispas

B Ruiz Leon, E Moreno Mata, R Canddn Morillo, A Burgos
Montero, LA Gonzalez Sanchez, J Castellanos Monedero

Servicio de Medicina Interna, Hospital La Mancha Centro

Objetivos/Introduccion

La picadura de un himenoptero puede producir una infla-
macioén > de 10 cm, de mas de 24-48 horas que abarca dos
articulaciones contiguas (RLE). En Espana, su prevalencia
oscila entre 5,3%-26,4%, siendo la incidencia de RS en pi-
caduras posteriores de un 5-10%. Pretendemos describir las
caracteristicas de nuestros pacientes con RLE y comprobar si
han sufrido RS en picaduras posteriores.

Material y métodos

Estudio observacional longitudinal (2010-2012) con pa-
cientes que han presentado RLE por picadura de himendptero.
Se analizan variables demograficas (edad, sexo, habitat), clini-
cas (atopia, frecuencia picaduras y localizacion, identificacion
de insecto y tratamiento urgencias) y alergologicas (sensibi-
lizacidn cutanea y determinacion de IgE a tres venenos). Se
evalla si existen diferencias entre los pacientes sensibilizados
y no sensibilizados; y los que sufren o no una RS en picaduras
sucesivas (chi cuadrado y t de student).

Resultados

82 pacientes (44% mujeres/56% varones) con una edad
media de 40,2 ahos, viviendo el 51,2% en zona rural, y siendo
el 64% atopicos. Sufren entre 1 y 3 picaduras/ano el 60% de
los pacientes, localizadas en tronco/extremidades (81%) y
cervicofacial (18%). La mayoria sufren picadura por avispa
identificada (91%) y acuden a urgencias (80,5%). Se encuen-
tran sensibilizados el 47,6% (monosensibles a polistes el 28%
y polisensibilizados el 15,7%). Sufren una RS con picadura
posterior el 2,4%. No encontramos ninguna variable asociada a
RLE mediadas por Ig E. Tampoco detectamos ninguna variable
que prediga la posibilidad de sufrir una RS posterior.

Conclusion

Las RLE estan descritas con una frecuencia mayor que las
RS, siendo la mayoria IgE mediadas. Es importante el estudio
y seguimiento de los pacientes sensibilizados dado el riesgo,
aunque bajo, de sufrir una RS posterior y la justificacion de
ITE, de forma individualizada, ante la mejora de la calidad de
vida en pacientes altamente expuestos.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergia a venenos de himenoépteros en
el area de Bilbao. Estudio descriptivo
retrospectivo 2009-2013

AM Soriano Galarraga, E Garrido Rojas, E Garcia Lirio,
| Jaurequi Presa, PM Gamboa Setién, | Antépara Ercoreca

H. U. Basurto

Objetivos/Introduccion

Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de aler-
gia a venenos de himenopteros en los afos 2009-2013 en el area
asistencial del Hospital Universitario Basurto, con pacientes
procedentes del drea metropolitana de Bilbao, Encartaciones,
este de Cantabria y norte de Burgos.

Material y métodos

96 pacientes con IgE especifica (IgEe) positiva a uno o mas
venenos de himendpteros. A todos se les determind IgE total
e IgEe a Apis mellifera y véspidos (Vespula spp-Polistes spp).
En 28 se determind ademas triptasa basal, y en los paciente
con aparente doble/triple sensibilizacion, IgEe a fosfolipasa
A2 de abeja (rApi m 1), fosfolipasa A1B de véspidos (rVes v
1) y antigeno 5 (rVes v 5, rPol d 5).

Resultados

60 hombres (61,8%) y 37 mujeres (38,2%), con una media
de 53 + 17 afos (rango 13-84). Dos tercios (33%) presentaban
antecedentes atopicos. 43 (43,75%) sufrieron al menos una
reaccion sistémica, 55,2% solo presentd reacciones locales,
sin diferencias significativas en cuanto a edad o sexo de los
pacientes y tipo de reaccion. 42 estaban sensibilizados a abeja,
16 a Vespula, y 4 a Polistes, mientras que 13 pacientes pre-
sentaron doble sensibilizacidn a véspidos, 3 abeja /Vespula, 1
abeja /Polistes, y 17 aparente triple sensibilizacion. No hubo
correlacion entre niveles IgEe y tipo de reaccion. La triptasa
basal estaba en rangos normales en todos los pacientes en los
que se determind excepto en dos (25,9 y 11,8 respectivamen-
te). Los casos de doble/triple sensibilizacion lo fueron tanto a
expensas de fosfolipasas como de antigeno 5, en los pacientes
estudiados.

Conclusion

1) En nuestra area de referencia es mas frecuente la alergia
a abeja que a véspidos. 2) Dentro de los véspidos, el género
Vespula es el mas frecuente, y el responsable mas comiin en
las aparentes dobles sensibilizaciones. 3) El diagndstico por
componentes puede ser Gtil en casos seleccionados de aparente
doble/triple sensibilizacion.

© 2013 Esmon Publicidad



Comunicaciones Posters en Sala 177

Caracteristicas clinico-epidemiolégicas
de los pacientes alérgicos a veneno de
himenépteros que reciben o han recibido
inmunoterapia especifica en la Comarca
de Cartagena

C Mérida Fernandez, M Ramirez Hernandez,
MJ Pajaron Fernandez, A Carreiio Rojo, AJ Huertas
Amoros

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena

Objetivos/Introduccion

La sensibilizacion al veneno de himendpteros es comlin en
Espafia, y especialmente en el litoral mediterraneo. La clinica de
presentacion oscila desde la reaccion local hasta los sintomas sis-
témicos, pudiendo presentar shock anafilactico e incluso la muerte.

Describimos las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los
pacientes diagnosticados en nuestro servicio de alergia a veneno
de himendpteros y que reciben o han recibido inmunoterapia
especifica.

Material y métodos

Se incluyeron 46 pacientes diagnosticados de alergia a veneno
de himendpteros.

De ellos, 29 (63 %) siguen recibiendo inmunoterapia especi-
fica para los mismos.

Resultados

La edad media de todos los pacientes es de 42 ahos.

Predomina el sexo masculino (78,26%) frente al femenino
(21,74 %).

Los sintomas que motivaron el estudio fueron: Anafilaxia (29
(63,04%) pacientes), urticaria/angioedema (12 (26,08%) pacien-
tes), reaccion local (3 (6,52%) pacientes) y shock anafilactico (2
(4,35 %) pacientes).

El himenoptero responsable de los sintomas que motivaron
el estudio fue la avispa en 31 pacientes (67,4%) y la abeja en 15
(32,6%).

El diagndstico se realizd mediante:

—Pruebas cutaneas e Ig E especificas positivas en 28 pacientes
(60,9%)

— Ig E especificas positivas en 18 pacientes (39,1%)

El himenoptero con el que se prescribi6 inmunoterapia fue Polistes
en 29 (63%) casos, Apis en 15 (32,6%) casos y Vespula en 2 (4,4%).

Desde el inicio de la inmunoterapia, han tenido re-picaduras
espontaneas 19 (41,3%) pacientes (23,9% (avispa) y 17,4%
(abeja). En el caso de las re-picaduras con abeja, no presentaron
reaccion 5 pacientes, 2 presentaron reaccion local menor y 1
present6 anafilaxia (tras 2 ahos de ITE). Tras las re-picaduras con
avispa, 4 pacientes no presentaron reaccion y 7 si la presentaron
(6 con reaccion local menor y 1 con anafilaxia (este paciente fue
diagnosticado de mastocitosis).

Conclusion

En nuestra comarca:

1- Predomina el sexo masculino.

2- La clinica mas frecuente es la anafilaxia seguida por la
urticaria/angioedema.

3- El himendptero mas relevante es Polistes.

4- Lamayorfa de los pacientes tolera las re-picaduras espontaneas.

© 2013 Esmon Publicidad

Seguridad de las pruebas cutaneas
con himenodpteros realizadas de forma
simultanea

MA Pérez Gomez, M Nieto Cid, MV Pacheco Coronel, A
Giner Valero, N Colomer Hernandez, D Hernandez
Fernandez de Rojas

Hospital Universitsari i Politecnic La Fe

Objetivos/Introduccion

Las pruebas cutaneas, constituyen una herramienta esencial
para el diagnostico de alergia a venenos de himendpteros,
probando secuencialmente concentraciones crecientes de
estos venenos.

Presentamos nuestra experiencia con el protocolo de
pruebas cutaneas intradérmicas (ID) simultaneas, para el
diagnostico de alergia a veneno de himendpteros.

Material y métodos

Desde enero 2011 se han realizado 47 sesiones de pruebas
cutaneas ID simultidneas con venenos a 39 pacientes (11 muje-
res y 28 hombres). Veintitin pacientes (53%) tenfan historia de
reaccion cutinea exagerada y 18 (47%) reaccion anafilactica,
de ellos 15% presentaron reaccion grado 1, 17% grado 2 'y
15% grado 4 (Clasificacion de Muller). Ademas 12 pacientes
se encontraban en tratamiento con inmunoterapia especifica.

Las pruebas cutaneas se realizaron inyectando en ID 0.05
ml de 3 concentraciones (0.01, 0.1, 1 ug/ml) de veneno de
Vespula germanica, Polistes dominula 'y Apis mellifera.

Resultados

Segtn los resultados de las pruebas cutaneas, un 38 % pre-
sentd positividad frente a un veneno (79% positivos frente a
Polistes spp., 14% frente a Apis m.'y 7% frente Vespula spp.);
y el 18% restante varias positividades, de ellos un 75% doble
positividad Polistes spp./Vespula spp.

Todos los pacientes toleraron las pruebas sin incidencias,
excepto un paciente, con pruebas cutaneas positivas a todas las
concentraciones con ambos véspidos, que presentd reaccion
sistémica inmediata con hipotension, bradicardia y sincope.
Recibi6 tratamiento con adrenalina. No se detectd elevacion
del nivel de triptasa tras dos mediciones seriadas.

Conclusion

El protocolo de dosis simultaneas permite agilizar el proce-
so diagndstico en casos de alergia a veneno de himenopteros y
en nuestra experiencia es un procedimiento seguro, observando
tan solo una reaccion sistémica.

Una publicacion reciente, confirma la seguridad de un
protocolo similar, administrando 4 concentraciones de venenos
de forma simultanea, si bien, el volumen inyectado es de 0.02
ml y se realiza previa canalizacion de via periférica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Inclumplimiento de tratamiento

con inmunoterapia especifica a
himendpteros en la consulta de alergia
del Hospital Vega Baja

IM Flores Martin', Mal Pefia Arellano’, A Ferer Torres?,
JA Miras Bruno?®, F Exposito Barroso*

" Hospital Vega Baja

2 Hospital General Universitario

3 Hospital los Arcos del Mar Menor

* Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivos/Introduccion

El incumplimiento terapetico es una causa frecuente de
fracaso de las actuaciones médicas.

Prentendemos analizar el porcentaje de pacientes que de-
cide no iniciar o abandonar el tratamiento con inmunoterapia
especifica frente a veneno de himendpteros en la consulta de
alergia del Hospital Vega Baja de Orihuela.

Material y métodos

Se incluyen 71 pacientes diagnosticados de alergia hime-
nopteros durante el periodo comprendido entre enero de 1997
y abril de 2013. Se excluyen 3 pacientes por haberse trasladado
a otras areas de salud durante el tratamiento y no disponer de
datos sobre la continuidad del mismo. De los pacientes inclui-
dos 2 de ellos inician inmunoterapia en varias ocasiones, por
lo que en total se indican 74 tratamiento con inmunoterapia
especifica frente a himenopteros durante este periodo.

Resultados

De los 74 tratamientos indicados 9 no se inician (12,2%),
15 son abandonados (20,2%): 4 antes del afio (26.7%) y 11
después del afo.(73.3%). 50 tratamiento son cumplimentados,
de los cuales 27 (54%) han finalizado y 23 (46%) continian
alin con tratamiento.

Conclusion

La mejora de la calidad asistencial es uno de los principales
objetivos de los sistemas sanitarios. El anélisis de la campli-
mentacion puede ayudar a llevar a cabo acciones concretas
para intentar mejorar dicho parametro. Los pacientes indicaron
principalmente dos motivos para interrumpir o no iniciar el
tratamiento: dificultad para compaginar la asistencia a consulta
con el trabajo y el coste.

Desde abril de 2013 la Generalitat Valencian cubriré el
100% del coste de la inmunoterapia frente a himendpteros, por
lo que esperamos obtener una mayor adhesion al tratamiento.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Analisis retrospectivo de las picaduras
de himendpteros en pacientes alérgicos
a venenos

MA Pérez Gomez, A Giner Valero, J Arevalos Prette,
MV Pacheco Coronel, M Nieto Cid, D Hernandez
Fernandez de Rojas

Hospital Universitsari i Politecnic La Fe

Objetivos/Introduccion

La informacion acerca de las picaduras recibidas por los
pacientes alérgicos a venenos de himendpteros es clave, no
solo para su diagnostico, sino también para su orientacion
terapéutica y seguimiento. De aqui el interés en recoger la
maxima informacidn respecto a dichas picaduras.

Material y métodos

Se analiz6 la informacidn recogida desde el ano 2000 sobre
las picaduras espontaneas en una base de datos (utilizando
como soporte el programa Microsoft Access®), especifica-
mente disefiada para el seguimiento de pacientes alérgicos
a veneno de himendpteros. Se recogid informacion sobre la
fecha, el lugar anatomico de la picadura, el tipo de insecto,
las manifestaciones clinicas, la atencion sanitaria requerida y
los tratamientos administrados.

Resultados

Se registraron 259 picaduras en 178 pacientes (50 muje-
res/128 varones, edad media 44,85 anos). 122 (47%) fueron
reacciones sistémicas (42 de grado 1/42 grado 11/25 grado I11/13
grado 4 seglin la clasificacion de Mueller), 129 (50%) reac-
ciones locales exageradas y 8 (3%) picaduras bien toleradas.
Tan s6lo un 8,49% fueron reacciones tardias.

En 31 de las picaduras se recogid el uso de adrenalina
como tratamiento de la reaccion, en 79 se administraron anti-
histaminicos y en 119 corticoides sistémicos.

Respecto al insecto responsable, se registraron 156 (60%)
picaduras de avispa, 70 (27%) picaduras de abeja, y 33 (13%)
por insecto no identificado

Segtn el tipo de himenoptero, un 43% de las picaduras de
avispas produjeron reacciones sistémicas frente a un 64% de
las picaduras de abejas. Nueve pacientes requirieron atencion
hospitalaria (6 de ellos tras picadura de abeja).

Conclusion

Las picaduras de abejas dan lugar a reacciones sistémicas
con mas frecuencia que las de véspidos.

El tratamiento més habitualmente empleado para tratar
las reacciones son los corticoides sistémicos seguido de los
antihistaminicos. Es infrecuente el uso de adrenalina, incluso
en el caso de reacciones sistémicas.
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Alergia a Himenépteros Il y
Anafilaxia

Vespa velutina nigritorax: un nuevo
agente causal de anafilaxia

S Chugo Gordillo', S Lizarza? JM Olaguibel Rivero’,
M Alvarez Puebla’, L Jiménez Nogales®, Al Tabar Purroy’

'CH de Navarra
“Hospital Donostia
Dto I"D*I ALK Abello

Objetivos/Introduccion

La Vespa velutina nigritorax (VV) llamada avispa asiatica,
pertenece al orden Hymenoptera de la familia Vespidae y es
una especie depredadora que se alimenta de abejas. Es de
gran tamafo (30 mm de longitud) con una tonalidad oscura
con segmentos abdominales amarillos. Realiza sus nidos en
zonas arboladas frondosas. Es originaria de China y alcanzo
Francia por sus costas en un barco de carga, extendiéndose
posteriormente al norte de Espana.

Material y métodos

Caso clinico

Apicultor de 71 anos, sin antecedentes que con la tercera
picadura de VV en la cabeza, presenta de forma instantanea,
parestesias, prurito genital que se generaliza, habones en torax,
sensacion de muerte inminente seguida de desvanecimiento.
Fue trasladado a urgencias donde recibe tratamiento, cediendo
el cuadro a las pocas horas.

Resultados

Pruebas cutaneas con Apis mellifera (positiva a 1ug/mL)
Vespula spp (positiva a 0.1ug/mL) y Polistes dominulus (po-
sitiva a 1lug/mL).

IgE frente a extracto completo a Apis mellifera, Vespula
spp, Polistes dominulus, Vespa crabro, Dolichovespula macu-
lata y Dolichovespula arenaria negativas.

IgE total 347 KU/Ly triptasa 7.64 ug/L.

IgE especifica frente a componentes mediante CAP, con
Apiml, Pol dl, Pol d5, Ves v1, Ves v5 con positividades para
Pol d5 y Ves v5.

Conclusion
Se describe el primer caso de reaccion sistémica grado IV
tras picadura de VV en un apicultor tolerante a veneno de abeja.
La deteccion de IgE frente a antigeno 5 de otros véspidos
(Ves v5 y Pol d5) sugiere la presencia de un antigeno 5 en VV
con posible reactividad cruzada con sus homologos.

© 2013 Esmon Publicidad

Test de picadura controlada en pacientes
con alergia al veneno de himenépteros:
experiencia en consulta de Alergologia

ZM Almeida Sanchez, JA Martinez Tadeo, E Rodriguez
Plata, GL Hernandez Santana, C Gonzalez Colino,
EM Pérez Rodriguez

H. Universitario Nuestra Sefiora De La Candelaria

Objetivos/Introduccion

Describir la experiencia clinica de nuestra unidad en la
realizacion del test de picadura intrahospitalaria con hime-
nopteros vivos en pacientes que han recibido tratamiento
inmunoterapico especifico, asi como establecer qué grado de
proteccion presenta el paciente ante futuras picaduras.

Material y métodos

Se ha realizado el test de picadura con himenodpteros en 6
pacientes, 5 varones y 1 mujer, que han recibido tratamiento
inmunoterapico con extracto de Apis 100% durante al menos
5 anos. En todos ellos se habfa iniciado tratamiento inmuno-
terapico tras presentar reaccion anafilictica tras picadura de
abeja y comprobarse sensibilizacion con determinacion de
IgE especifica y prueba cutaneas; cinco pacientes presentan
riesgo potencial de presentar nuevas picaduras por existencia
de colmenas de abejas proximas a su domicilio. Durante los
anos de inmunoterapia, se monitorizo los niveles de IgE e IgG4
especifica para Apis. Se obtuvo consentimiento informado y
se monitorizaron constantes vitales previo al test de picadura
y durante el mismo.

Resultados

Los 6 pacientes obtienen resultado negativo en el test de
picadura con abeja. Presentan habon limitado a la zona de la
picadura (10 +£4 mm), sin sintomas sistémicos y con constantes
mantenidas durante varias horas de observacion. Todos los
pacientes presentaron una reduccion significativa de los niveles
de IgE especifica para Apis con niveles constantes de IgG4 a
lo largo del tratamiento con inmunoterapia.

Conclusion

Presentamos nuestra experiencia en el test de picadura con-
trolada con abeja. Consideramos que es la prueba mas indicada
para confirmar la proteccion en pacientes alérgicos a veneno
de himenopteros que han recibido inmunoterapia especifica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Eleccion de un punto de corte en los
niveles de triptasa en nifos para el
diagnéstico de anafilaxia

E Arroabarren Aleman’, K Cambra Contin?, MJ Alvarez-
Puebla’, S Echechipia Madoz', M Anda Apifaniz’,
MT Lizaso Bacaicoa’

' Complejo Hospitalario de Navarra
2 Fundacion Miguel Servet

Objetivos/Introduccion

El punto de corte propuesto para la determinacidon de
triptasa por ImmunoCAP (11,4 mcg/l) esta establecido en una
muestra de poblacion de entre 12 y 65 afos.

Nuestro objetivo ha sido determinar los puntos de corte de
triptasa en niflos menores de 15 ahos con anafilaxia.

Material y métodos

Revision retrospectiva (2009-2012) de los informes de
Urgencias y Alergologia de 108 nifios en los que se solicitd
triptasa por sospecha de anafilaxia. Seleccionamos para ané-
lisis los casos de anafilaxia. Se analizaron: cifras de triptasa
durante el episodio, evolucion de la sintomatologia al realizar
la extraccion. Se determino la sensibilidad y especificidad
optimas de triptasa mediante curva ROC (Caracteristica
Operativa del Receptor). Como datos clinicos se consideraron
la edad, gravedad del episodio (Criterios de la EAACI) y los
desencadenantes implicados.

Resultados

Se determinaron 108 triptasas (55 casos de anafilaxia, 48 de
no anafilaxia y 5 dudosos). Mediana de edad de los pacientes:
4 anos (0,5-14). Veinte casos fueron leves, 31 moderados y
4 graves.

Mediana de triptasa en casos de anafilaxia: 8,17 mcg/L (1-
39,7); Mediana de tiempo hasta la extraccion: 1 hora (0,25-24).
Los alimentos fueron el principal alérgeno implicado (96%). La
curva ROC establecié como punto de corte Optimo 7,19 mecg/L
(Area bajo la curva: 0,735). Con el punto de corte convencio-
nal de 11,4 mcg/L: sensibilidad 32% y especificidad 88,6%.
Con el punto de corte de 7,19 mcg/L: sensibilidad 66,7% y
especificidad 70%. Atendiendo a la gravedad de la anafilaxia:
leve (15% > 11,4 mcg/L; 60% > 7,19 mcg/L), moderada (56%
> 11,4 mcg/L; 64% > 7,19 mcg/L), grave (60% > 11,4 mcg/L;
100% > 7,19 mcg/L).

Conclusion

Reduciendo el punto de corte de los valores de triptasa a
7.19 mcg/L, aumenta la sensibilidad manteniendo la especi-
ficidad de la determinacion en el diagnostico de la anafilaxia
infantil.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Anafilaxia por picadura de garrapata

M Sanchez Acosta', M Venturini Diez', A Blasco
Sarramian’, B Bartolomé Zavala?, | Gonzalez Mahave',
T Lobera Labairu’

' Hospital San Millan-San Pedro
2 Laboratorios Bial-Aristegui

Objetivos/Introduccion

Las garrapatas son artropodos, ardcnidos, hematdfagos que
parasitan distintas especies de mamiferos y aves. Existen dos
grandes familias de garrapatas, las Ixodidae o garrapatas duras
y las Argasidae o garrapatas blandas. Son conocidos vectores
de enfermedades infecciosas y su picadura ocasionalmente es
causa de anafilaxia.

Material y métodos

Paciente de 55 anos, ganadero de profesion. En julio de
2012, al despertar, prurito en axila izquierda observando una
garrapata en dicha zona, que su mujer retird manualmente. De
forma inmediata presentd prurito, lesiones habonosas generali-
zadas, angioedema labial, nauseas y somnolencia, requiriendo
asistencia en Urgencias. En ese momento se observan dos
garrapatas en axila y region umbilical que retiran con pinzas
y que identificamos como Rhipicephalus bursa.

Fabricacion de extracto alergénico de glandulas salivares
de garrapata (Siguiendo el método de Fdez. Soto y colaborado-
res): diseccion de 50 garrapatas hembras en diferentes estados
de alimentacidn para cada cm? de extracto.

Resultados
Prick-test con extracto glandular de garrapata: no se rea-
liza por la posibilidad de transmision de agentes infecciosos.

Prueba cutdnea con cetuximab: Positividad en intrader-
morreaccion a concentracion de 1/100.

Analitica: Triptasa basal: 2,4 microgramos/Litro. IgE
total: 770 U/ml. IgE especifica (CAP): veneno de abeja 2,8
kU/L, rApi m1: 0,69 kU/L, Alfa-gal: 0,65 kU/L, extracto de
glandulas salivales de garrapata: 1,2 kU/L.

Immunoblotting: (SDS-PAGE), Se detecta una banda
proteica de intensa fijacion de IgE de 35 kDa, y bandas de
menor intensidad de 75 kDa; 60 kDa; 32 kDa; 28 kDa; 24 y
25 kDa; 17 y 18 kDa.

Conclusion

Anafilaxia por hipersensibilidad frente a proteinas salivales
de garrapata.

En el estudio inmunoldgico destaca una banda de 35 kDa.

La positividad de la prueba cutanea con cetuximab sugiere
la implicacion de alérgenos glucosilados.

Debemos considerar las garrapatas como agentes produc-
tores de patologia alérgica, incluso en el caso de reacciones
anafilacticas idiopaticas dado el caracter silencioso de las
picaduras.
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Asma ocupacional por exposicion a
Ceratitis capitata (mosca de la fruta)

MD de las Marinas Alvarez‘, R Felix Toledo', C Martorell
Calatayud’, JC Cerda Mir', B Bartolomé Zavala?,
A Martorell Aragonés'

' Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
2 Departamento de 1+D Bial Aristegui

Objetivos/Introduccion

La mosca Ceratitis capitata (CC) representa una de las
plagas mas daninas en la agricultura mediterranea, para cuyo
control se ha desarrollado en nuestra Comunidad una técnica
bioldgica que utiliza machos estériles para aparearse con las
hembras sin producir descendencia.

Material y métodos

Dos trabajadores (mujer de 29 ahos, varon de 43 afios) con
puestos de trabajo diferentes en la misma empresa, que inician
varios meses previos a la consulta sintomas naso-oculares y
episodios de tos accesual con sibilantes respiratorios, de incre-
mento progresivo en la intensidad y en relacion a la exposicion
a su ambiente laboral, que se repiten por la noche, y remiten
los fines de semana y vacaciones.

Se realizaros pruebas cutineas con aeroalérgenos habi-
tuales, espirometria basal, test de metacolina, mediciones
seriadas de PEF, prick-test, medida de IgE especifica sérica,
SDS-Immunobloting y test de provocacion bronquial especi-
fica (TPBE) con extracto de CC (Bial-Aristegui).

Resultados

Pruebas alérgicas estdndar negativas, espirometria y
FeNO basales dentro de la normalidad en ambos pacientes.
SDS-PAGE —Immunoblotting: varias bandas de fijacion de
IgE, diferentes para cada paciente (80 kDa, 66 kDa, 60 kDa,
33 kDay 27.5 kDa versus 16 kDa y 13 kDa). TPBE positivo
con respuesta inmediata (PC,=0.24; PC»=0.04) sin presentar
clinica tardia. Las mediciones de Feyo basales se duplicaron en
ambos casos a las 24 horas (14 ppb/26 ppb; 32 ppb/66 ppb).

Conclusion

Se describen dos casos de alergia por inhalacidn de protei-
nas derivadas del cuerpo de Ceratitis Capitata con sintomato-
logfa respiratoria, donde queda demostrada por primera vez su
implicacion etioldgica como alérgeno ocupacional mediante
una prueba de provocacion bronquial especifica positiva.

La diferencia en los patrones de exposicion a la mosca en
funcidn de las actividades realizadas por los pacientes, podria
ser la causa del diferente perfil de fijacion de IgE que se detectod
en el extracto de CC con ambos sueros.

© 2013 Esmon Publicidad

Anafilaxia por picadura de la hormiga
Messor barbarus

MA Zambonino Carreiras’, R Pérez Caldron', A Gonzalo
Garijo', G Jiménez Ferrera’, B Bartolomé Zavala?,
S Sanchez Vega®

! Hospital Infanta Cristina
2 Laboratorios Bial
*Hospital San Pedro de Alcantara

Objetivos/Introduccion

La hipersensibilidad a algunas especies de hormigas,
frecuente en otras regiones, es inusual en Europa. La especie
Messor barbarus pertenece a la subfamilia Myrmicinae es
comin en nuestro medio.

La mayorfa de los casos descritos de alergia a venenos de
hormiga se atribuyen a los géneros Solenopsis 'y Myrmecia.

Material y métodos

Vardn de 45 afios con alergia a himenOpteros y mastocitosis
sistémica, en tratamiento con inmunoterapia de Polistes, que
10 minutos después de una nica picadura de hormiga (Messor
barbarus) presentd prurito sistémico, habones lenticulares
generalizados, nerviosismo, palpitaciones, sudoracion y sen-
sacion de falta de aire. Cedio en una hora, tras tratamiento en
urgencias con metilprednisolona y dexclorfeniramina paren-
terales. Cree que previamente habia sufrido picaduras de estos
insectos sin reaccion alguna.

Resultados

Prick-Prick con cabeza, cuerpo y machado de hormigas fue
positivo en el paciente y negativo en 5 controles (1 de ellos
alérgicos a himenopteros).

IgE especifica frente a extracto de cuerpo entero de la
hormiga positiva.

IgE especifica (EAST) frente a extracto de cuerpo de
hormiga positivo 1,5 kU/L.

Estudio SDS-PAGE imnunoblotting en condiciones reduc-
toras se aprecia una banada ancha con fuerte fijacion de IgE
de masa molecular entre 40 y 55 kDa.

Triptasa Basal: 18 ng/ml.

IgE especifica Solenosis invita (CAP) :1,19 kU/L.

Conclusion

Presentamos el primer caso descrito de hipersensibilidad a
hormiga Messor barbarus comtn en nuestro medio. Nuestro
paciente padece hipersensibilidad a véspidos, desconocemos
alin si puede haber reactividad cruzada entre ambas fuentes
alergénicas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Importancia de la formacion especifica
sobre anafilaxia para la determinacion del
uso de autoinyectores de adrenalina (AlA)

A Sala Cunill’, T Garriga Baraut’, V Cardona Dahl',
F de la Torre?

! Hospital Universitari Vall d'Hebron
2 ALK

Objetivos/Introduccion

Fuera del ambito de la Alergologia, existe cierto déficit
en el conocimiento que otras especialidades tienen sobre la
anafilaxia, lo que repercute directamente en un conocimiento
parcial sobre el uso de los AIA. El objetivo de la presente
encuesta es determinar la importancia que la formacion sobre
anafilaxia tiene a la hora de establecer las indicaciones de los
AIA en pacientes que han sufrido una reaccion alérgica (RA).

Material y métodos

Se ha realizado un curso on-line sobre anafilaxia con 1990
inscritos, siendo las especialidades mas numerosas Alergologia
(AL:21.2%), Pediatria (PD:20.4%) y Medicina de Familia
(MF:20.2%). En uno de los modulos, se analizaron 5 casos
clinicos de RA determinandose, antes y al finalizar el curso, la
posible indicacion de prescribir un AIA en cada uno de estos
casos. La encuesta inicial fue cumplimentada por 975 médicos
y la encuesta inicial y final por 207.

Resultados
Los porcentajes de prescripcion de AIA, asi como la
variacion de las respuestas antes y después del curso fueron:
Caso 1: RA por himenoptero AL: Inicial:100 Final:100
MF: Inicial: 95.7 Final:100
PD: Inicial: 96.0 Final:94.1
Variacion global:1.4%
Caso 2: RA por alimento  AL: Inicial:35.1 Final:21.6
MEF: Inicial: 30.4 Final:61.7
PD: Inicial: 42.0 Final:56.0
Variacion global:11.3%
Caso 3: RA por medicamento AL: Inicial:78.4 Final:43.2
MEF: Inicial: 70.2 Final:42.6
PD: Inicial: 82.0 Final:51.0
Variacion global:-27.3%
Caso 4: RA por latex AL: Inicial:78.4 Final:78.4
MEF: Inicial: 59.6 Final:71.7
PD: Inicial: 70.0 Final:68.6
Variacion global:5.4%
Caso 5: RA en lactante AL: Inicial:37.8 Final:54.1
MF: Inicial: 19.1 Final:44.7
PD: Inicial: 26.0 Final:43.1
Variacion global:16.7%

Conclusion

Dependiendo de la causa, de los sintomas de la RA y de
otras circunstancias del paciente, los criterios de prescripcion
de AIA varian. La modificacion de estos tras participar en el
curso demuestra la importancia de la educacion sobre anafi-
laxia, incluso en especialidades con mayor conocimiento de
la misma como AL o PD.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergia a Medicamentos y
Educacién

Sensibilizacion selectiva al acido
clavulanico

D Rosario Mancini, EM Pérez Rodriguez, JA Martinez Tadeo,
/M Almeida Sanchez, A Callero Viera, JC Garcia Robaina

HUNSC

Objetivos/Introduccion

El acido clavulanico (AC) es un B-lactdmico con baja
actividad bactericida intrinseca siendo su principal funcion la
de inhibidor enzimatico de B-lactamasas. Es comercializado,
por sus caracteristicas, unido a la amoxicilina. Tiene escaso
poder inmunogénico y una muy baja capacidad de inducir res-
puestas alérgicas. Existen pocos casos descritos de reacciones
especificas al AC.

Material y métodos

Caso 1: Paciente mujer de 27 afios que en dos ocasiones
después de haber tomado una dosis de amoxicilina/clavulanico
presenta, con una latencia de media hora, calor generalizado,
picor en plantas y lesiones urticariales en ambos brazos.
La sintomatologifa desaparece con tratamiento sintomatico
(metilprednisolona y dexclorfeniramina). Previamente habia
tolerado el antibidtico.

Caso 2: Paciente varon de 41 afios que tras haber tomado
una dosis de Augmentine (amoxicilina/clavulanico) presenta,
con una latencia de aproximadamente 10 minutos, prurito en
cuero cabelludo y posteriormente rash urticarial diseminado,
muy pruriginoso. El cuadro cedi6 de forma casi inmediata
tras tratamiento sintomatico (metilprednisolona y dexclorfe-
niramina).

En ambos casos se realiz6 prick test e intradermorreaccion
(ID) con PPL, MDM, penicilina, amoxicilina, amoxicilina/
clavulanico y AC.

Se programaron pruebas de exposicion-tolerancia en fun-
cidn de los resultados.

Resultados

El prick test con PPL, MDM, penicilina, amoxicilina,
amoxicilina/clavulanico y AC fue negativo. La ID con PPL,
MDM, penicilina y amoxicilina fue negativa siendo la ID con
amoxicilina/clavulanico y AC a dosis de 5 mg/ml positiva.
A la vista de los resultados se realizd provocacion oral con
amoxicilina, con buena tolerancia a dosis de 500 mg.

Conclusion

Presentamos dos casos de pacientes con sensibilizacion
selectiva al AC. El extracto comercial de AC ha sido determi-
nante para el diagnostico. Serfa recomendable su uso para la
evaluacion diagndstica en caso de reacciones inmediatas donde
la asociacion amoxicilina/clavulanico es la responsable y cuan-
do las pruebas cuténeas con penicilina y sus determinantes y
con amoxicilina son negativas.
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Asma desencadenado por Factor VIl de
la coagulacion en paciente hemofilico

S Veza Perdomo, JG Blanco Carmona, P Benito Martinez,
P Saura Foix, | Sastre Pérez

Hospital Universitario de Burgos

Objetivos/Introduccion

Las hemofilias abarcan trastornos de la hemostasis, por
déficit de factores de la coagulacion: Factor VIII (Hemofilia
A) o Factor IX (Hemofilia B). Su tratamiento se basa en la
sustitucion periddica del factor afecto.

Material y métodos

Presentamos el caso de un varon de 19 ahos de edad, con
asma bronquial alérgica por sensibilizacion a epitelios, dcaros
y polen de gramineas, sin tratamiento actual.

Padece hemofilia tipo A, tratada semanalmente con FVIII
de la coagulacion humano (Fanhdi® del Instituto Grifols). Este
esta constituido por dos partes: principio activo (FVIII) y un
vial de disolvente compuesto por agua, histidina, albimina
humana, arginina, polietilenglicol, polisorbato 80 y butilfosfato
que se mezclan previa a su administracion.

Refiere de manera inmediata a la administracion intrave-
nosa con FVIII Fanhdi®, tos irritativa, sensacion de opresion
torécica y sibilantes.

— Pruebas cuténeas (prick e intradermorreaccion) con FVIII
y excipientes por separado: negativas.

— Prueba provocacion con excipientes: negativa.

— Prueba provocacion con FVIII: positiva.

— Prueba provocacion con FVIII (con tratamiento médico
para asma para descartar mal control cronico) positiva: in-
yeccidn conjuntival, salvas de estornudos y prurito cutaneo.
Descenso de PFR no significativas.

Resultados

Actualmente disponemos de varios factores antihemofili-
cos: FVIII humano, porcino y recombinante. Las variedades
de FVIII recombinante disponibles se clasifican segln la
proporcidon de proteinas derivadas de plasma humano que
contienen; suponiendo modificaciones que podrian ser la base
de la distinta tolerancia a ambos productos.

Conclusion

Finalmente sustituimos FVIII de la coagulacion humana
por FVIII recombinante, que se administrd con buena tole-
rancia del paciente. En la literatura revisada, no encontramos
ningn caso descrito de anafilaxis o crisis asmaticas desenca-
denadas por FVIII de la coagulacion humana.

No hemos podido demostrar mecanismo IgE mediado,
aunque la clinica, los antecedentes de atopia y que intervenga
un producto bioldgico, asi lo sugieren.

© 2013 Esmon Publicidad

Enfermedad de Dercum en paciente
tratada con omalizumab. ;Un primer
caso/senal?

A Montoro de Francisco, A Garcia Luque, JM Mateos
Galvan, A Burgos Pimentel, J Fonseca Avendaiio, T Chivato
Peréz

Hospital Central de la Defensa

Objetivos/Introduccion

La enfermedad de Dercum (ED), adiposis dolorosa, es
una entidad rara de origen desconocido, caracterizada por
obesidad o aumento de peso en combinacion con tumores
adiposos dolorosos.

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
anti-IgE, utilizado en el tratamiento del asma grave persistente.

Material y métodos

Sospecha de un caso de ED asociada al uso de omalizumab.

Descripcion: Mujer de 68 afos, 59 Kg y 1.66 m diagnos-
ticada de asma grave persistente en tratamiento durante cinco
afos con omalizumab (150 mg/mes desde mayo 2008). Otros
antecedentes patologicos: meningioma (tratado con radiote-
rapia en 2007), ingreso en unidad de cuidados intensivos por
estatus asmatico en 2003 y poliposis nasosinusal. Tras el inicio
del tratamiento con omalizumab refiere un aumento de peso de
7 Kg que se mantiene hasta la actualidad, desde hace dos afhos
presenta nddulos dolorosos en tronco y tercio proximal de las
extremidades. Ante la sospecha diagnostica de ED se realiza un
estudio ecografico de partes blandas informado como lipomas
mdltiples. Se remite interconsulta al servicio de Dermatologia
que realiza un diagndstico clinico ecografico de ED.

No se retira el farmaco sospechoso por tratarse de un caso
de asma grave de dificil control sin otras alternativas terapéu-
ticas. No aparece en su historia clinica causa alternativa que
justifique ED.

La sospecha de reaccion adversa se notifica al Centro de
farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid.

Resultados

Resultados en basqueda bibliografica “ED asociada a
omalizumab” en MEDLINE, AHFS 2012, Micromedex 2.0 y
SIETES: 0 articulos.

Ficha técnica de omalizumab: No descrita ED. Poco fre-
cuente, aumento de peso.

Conclusion

El alergdlogo debe tener presente la sospecha de esta reac-
cion adversa rara ante pacientes en tratamiento con omalizu-
mab y aumento de peso. Aunque en la mayorfa de las ocasiones
no se pueda retirar el farmaco, puede tratarse su clinica.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Desarrollo del portal web del servicio de
alergia de un hospital universitario

J Reyes Balaguer, MD Hernandez Fernandez de Rojas,
N Colomer Hernandez, R Almero Ves, A Giner Valero,
E lbanez Echevarria

Hospital UP La Fe

Objetivos/Introduccion

Hace afos que Internet ha modificado nuestra forma de tra-
bajar, vivir y comunicarnos. Los pacientes utilizan la red para
para informarse sobre cuestiones de salud, segundas opiniones
o incluso para compartir vivencias. En este sentido, el 50% de
los espanoles consulta en la red sus dolencias.

Uno de los objetivos de nuestro proyecto se basa en
la creacion del portal del Servicio de Alergia del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, como herra-
mienta divulgativa de contenidos a los pacientes con patologia
alérgica con el fin de mejorar la adherencia, el cumplimiento
terapéutico y hacer énfasis en las medidas preventivas de la
alergia.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal tras un aho
de la puesta en marcha del portal web del Servicio de Alergia
del H.U.P. La Fe. (Abril 2012 - Marzo 2013). Las variables
analizadas fueron el nimero de visitas/mes, nimero de paginas
visitadas/mes, nimero de paginas por visita, estancia media
por visita, el origen de las visitas, las paginas mas visitadas.

Resultados

Durante el primer aho el portal recibid 58.826 visitas (1021
el primer mes, 4737 durante el primer trimestre, y 10823
tras seis meses) consultando un total de 156.201 paginas. El
modulo mas visitado fue el correspondiente a la informacion
divulgativa acerca de la patologia alérgica (23.3%), seguido
de la pagina de inicio (22.4%), el mddulo de noticias (11.3%)
y el registro de usuarios (10.1%). Los criterios de blisqueda
mas utilizados para localizar la web han sido alergia/alergias/
alérgicos/alergologia (11.2%), seguidos del término profilinas
(2.75%) y angioedema hereditario (1.78%).

Conclusion

Los datos avalan la tendencia actual del uso de las nuevas
tecnologfas en la patologia alérgica, y el gran interés de los
visitantes por las noticias de actualidad. Pensamos que en el
momento actual resulta interesante y necesario el disponer de
un portal web corporativo.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Las redes sociales e internet en la
difusién de la Alergologia en la
Comunidad Valenciana

Monica Anton Gironés', C Andreu Balaguer', FJ Montoro
Lacomba? FJ Suarez Pérez'

! Hospital del Vinalopd-Elche
2 Hospital Arnau de Vilanova

Objetivos/Introduccion

La Asociacion Valenciana de Alergologia e Inmunologia
Clinica (AVAIC) cuenta desde Enero de 2010 con una nueva
pagina web, con informacidn para el pablico general y para
los profesionales.

Actualmente las redes sociales de Internet sirven para faci-
litar la comunicacion y difusion de informacion en el sitio web.

En Febrero de 2013 la AVAIC se unid a Facebook (AVAIC-
alergia) con la posibilidad de comunicar las novedades aparecidas
en su pagina web, asi como por medio de Twitter (@ AVAIC_1),
y facilitar la comunicacion con los pacientes y profesionales
de la sanidad, asf como la difusion de la alergologia.

El objetivo de este trabajo es mostrar la evolucion en el
niimero de entradas en la pagina web y las redes sociales tras
su creacion, asi como el tipo de poblacion (datos demografi-
cos) que las usa.

Material y métodos

Los administradores han recogido los datos a estudiar y
han preparado tablas de Excel para mostrarlos de forma atil
y comprensible.

Resultados

Se observa un aumento en el niimero de las entradas en la
pagina web en los meses de primavera, asi como una progresion
positiva con el paso de los afios.

Respecto a las entradas indirectas a la web, Facebook es la
red social desde donde més entradas se han producido.

La poblacion més participativa en Facebook de la AVAIC
son las mujeres (65%) con edad comprendida entre 25-44
anos (50%), asi como las localidades de Valencia y Orihuela.

Conclusion

La época estacional influye de forma importante en el
nGimero de entradas en la pagina web de la AVAIC.

Las mujeres con edad comprendida entre los 25-45 anhos
son las que mas han participado en Facebook de 1la AVAIC.

Las redes sociales pueden servir para promocionar la
Alergologia, ya que se trata de un método 0til y comodo que
nos acerca a la poblacion.
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Sindrome de DRESS-like por metamizol.
A proposito de un caso

S Leguisamo Milla, M Pifiero Saavedra, M Prados Castaiio
Hospital Virgen del Rocio

Objetivos/Introduccion

El sindrome de DRESS (Drug Reaction with Eosinofilia
and Sistemic Symptoms) es una reaccion adversa grave a far-
macos poco frecuente caracterizada por la aparicion entre las 2
y 8 semanas posteriores a la introduccion del farmaco de fiebre,
rash cutaneo, alteraciones hematologicas (tipicamente eosinofi-
lia o linfocitos atipicos) y compromiso sistémico (hepatitis y/o
nefritis y/o neumonitis y/o miocarditis y/o adenopatias). Se
ha descrito principalmente con el uso de anticonvulsivantes
aromaticos y alopurinol, aunque también con antibidticos y
AINESs. El metamizol es un farmaco muy utilizado en nuestro
medio y las reacciones adversas han aumentado.

Material y métodos

Var6n de 23 afios, con antecedente de HTA, dislipemia,
obesidad, con enfermedad renal cronica estadio I'V secundaria
anefropatia hiperuricémica juvenil familiar en predialisis y con
tratamiento habitual con alopurinol, carbonato de sevelamer
y AAS. En el contexto de una infeccion respiratoria realizo
tratamiento antibiotico con amoxicilina/clavulanico 500/125 mg
cada 8 horas. Al cuarto dfa se ailade metamizol 575 mgy ala
segunda capsula presenta exantema maculopapular pruriginoso
de distribucion universal que dura 12 dias y que requirid corti-
coides y antihistaminicos. Dos semanas mas tarde es evaluado
por nuestro Servicio. Se realiz6 hemograma, perfil renal,
perfil hepatico. El estudio alergologico consistid en: prick
test, intradermorreaccion, test epicutaneos y test de activacion
linfocitaria (TAL) con amoxicilina/clavulanico y metamizol.

Resultados

Destaca una leucocitosis (14.54x10e9/L) con eosinofilia
(1.54x10e9/L-10.6%) y trombocitosis (482x10e9/L), deterioro
de la funcion renal con creatinina 7,36 mg/dl (niveles previos
de 4-6 mg/dl), no afectacion hepatica. Las test cutaneos y test
epicutaneos realizados fueron negativas tanto para amoxicilina/
acido clavulanico como a metamizol. El TAL fue positivo, para
metamizol y negativo para amoxicilina/clavulanico

Conclusion

Presentamos un paciente con exantema maculopapular,
eosinofilia y deterioro de la funcion renal (DRESS —like), en
el cual el test de activacion linfocitaria fue la Ginica herramienta
atil en el diagndstico.

© 2013 Esmon Publicidad

Desensibilizacion a lenalidomida

A Feliu Vila', C Garcia Cerrada?, LA Pedraza Cezon',
MJ Trujillo Trujillo!

! Hospital del Tajo
2 Hospital La Paz

Objetivos/Introduccion

Paciente de 61 afos con diagnostico de Mieloma Multiple
Ig G Lambda estadio A, en respuesta completa tras tratamiento
de induccion y realizacion de trasplante autdlogo de precurso-
res hemopoyéticos de sangre periférica.

En Marzo del 2013 comenzd tratamiento con lenalido-
mida 1¢/24 h. Cinco horas tras la administracion del primer
comprimido, comenzd con prurito en region gliitea, sin otros
sintomas. No suspendio el tratamiento y, seguidamente, apa-
recieron lesiones micropapulosas y pruriginosas en region
abdominal e inframamaria. Continud con el tratamiento segin
pautay las lesiones fueron aumentando en cantidad y en prurito
progresivamente, lo que llevd a la suspension del tratamiento
y uso de corticoide oral y antihistaminico para su resolucion
completa, al cabo de 30 dias, con descamacion posterior. No
presento lesiones en mucosas.

Material y métodos

Prueba cutanea con lenalidomida (prick-test e intradermo-
rreaccion) a diferentes concentraciones (0,025 mg/ml, 0,25
mg/ml, 2,5 mg/ml) .

Se le administr6 premedicacion 12 horas y 1 hora antes
de la desensibilizacion con prednisona 80 mg, montelukast 10
mg, ranitidina 300 mg y cetirizina 20 mg.

Se prepar6 por el servicio de farmacia una suspension de
lenalidomida en gel de carboximetilcelulosa 1,5% a concentra-
ciones de 0,025-0,25-2,5 mg/ml. Se realiz6 desensibilizacion
via oral, con una dosis inicial de 0,025 mg de lenalidomida,
aumentandola cada 15 minutos hasta conseguir una dosis
acumulada de 10 mg en dos horas y 45 minutos.

Resultados

Todas las pruebas cutaneas (prick e intradermorreaccion)
resultaron negativas en lectura inmediata y tardfa.

Se administr6 un primer ciclo de lenalidomida con pauta
de desensibilizacion con resultado satisfactorio, sin signos
de reaccion adversa, y los ciclos posteriores los ha realizado
utilizando la misma pauta de desensibilizacion y con buena
tolerancia en todos los casos.

Conclusion

La desensibilizacion a lenalidomida constituye una alterna-
tiva segura y eficaz en los pacientes que presentan reacciones
cutaneas moderadas o graves por hipersensiblidad tardfa.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Docencia de Alergologia Pediatrica en
las Unidades Docentes de Alergologia

J Ruiz Hornillos, S Nevot Falco, MDP Ibafiez Sandin
Comité de Alergia Infantil de SEAIC

Objetivos/Introduccion

El objetivo de este estudio es conocer la formacion
en Alergologia Pediatrica que reciben los residentes de
Alergologia en Espana.

Material y métodos

El Grupo de Trabajo de Docencia del Comité de Alergia
Infantil de la SEAIC, ha disefiado una encuesta sobre la
“Docencia de Alergologia Peditrica en las Unidades Docentes
de Alergologia” (UDA). Se ha remitido a los tutores de
Residentes de Alergologia de todas las UDA de los hospitales
espanoles acreditadas para la formacion en la especialidad de
Alergologia.

Resultados

Han completado la encuesta todos los tutores de las 42
UDA. En todas (100%) se realiza formacion especifica en
Alergologia Pediatrica, siendo el tiempo de rotacion entre 1y
3 meses en el 16,7% de las UDA , entre 3-6 en el 45,2%, entre
6-9 meses en el 14,3% y mas de 9 meses en el 23,8%. En el
50% de las UDA los residentes se desplazan a otro hospital
para recibir la formacion en Alergologia Pediatrica, de estas
en el 71,4% lo hacen en un hospital de otra ciudad.

Los residentes de Alergologia del 90,5% de las UDA rotan
por Pediatria General, el 57,1 % entre 3 y mas de 6 meses
y el 33,3% entre 1 y 3 meses. En el 57,1 % de las UDA los
residentes hacen guardias de Pediatria General.

Con respecto a los contenidos de la formacion, todos
los residentes reciben formacion y adquieren habilidades de
patologia infantil en alergia respiratoria, alergia a alimentos,
alergia cutanea y alergia a medicamentos, y la mayorfa de
ellos en patologfa pediatrica general y sus areas especificas.

Conclusion

Todos los residentes de Alergologia reciben formacion
especifica alo largo de su residencia en Alergologia Pediatrica,
la gran mayoria de ellos en pediatria general y sus areas espe-
cificas y hacen guardias de pediatria general.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Estudio de la liberacion de mediadores
inflamatorios en sujetos con
hipersensibilidad multiple a AINE

M Salas Casinello', P Campo Mozo', L Galindo Reyes?,
MA Guerrero Garcia', P Ayuso Parejo?, M Blanca Gomez'

! Hospital Civil
2 Fundacion IMABIS

Objetivos/Introduccion

La hipersensibilidad maltiple a AINE es una entidad bien
diferenciada de la enfermedad respiratoria exacerbada por
Aspirina (EREA), aunque no existe un fenotipo detallado
de estos pacientes. El objetivo de este estudio es evaluar las
caracteristicas funcionales de los pacientes con hipersensibi-
lidad maltiple a AINE mediante el analisis de los mediadores
liberados tras la provocacion nasal con L-salicilato de lisina.

Material y métodos

Se incluyeron 85 pacientes con historia de hipersensibilidad
a AINE (=3 episodios con > 2 AINE diferentes o prueba de
provocacion positiva) con respuesta cutanea (n=25) o respi-
ratoria (n=60) y 30 controles (15 asmaticos tolerantes y 15 no
asmaticos tolerantes a AINE). Se realiz6 test de provocacion
nasal con L-ASA (TPN). Se midieron ECP, triptasa, PGE2,
PGD2, LTD4 y LTE4 en muestras de lavado nasal recogidas
de forma basal y a los 15, 60 y 120 minutos.

Resultados

E1 TPN fue positivo en el 80% de los pacientes con EREA
y enel 12% de los casos con respuesta cutanea. Los pacientes
con respuesta de tipo cutaneo y controles no mostraron aumen-
to significativo de ECP, triptasa, PGD2 ni LTD4. En el grupo
de pacientes con respuesta cutanea se observo un aumento de
LTE4 a los 60 minutos. En pacientes con EREA se observd
un aumento de ECP a los 15 minutos (p<0.05) y de triptasa,
PGD2, LTD4 y LTE4 a los 60 minutos (p<0.05).

Conclusion

Aunque los pacientes con respuesta de tipo respiratorio
muestran mayor liberacion de mediadores, nuestros datos
apoyan la hipotesis de la existencia de un mecanismo com{n
implicado, la inhibicidn de la COX-1.

© 2013 Esmon Publicidad
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Alergia Cutanea ll

Dermatitis alérgica de contacto sistémica
por diltiazem topico

MI Palacios Castario, M Venturini Diaz, A Blasco Sarramian,
| Gonzalez Mahave, MD Del Pozo Gil, T Lobera Labairu

Hospital San Pedro

Objetivos/Introduccion

El diltiazem es un antagonista del calcio perteneciente al
grupo de las benzotiazepinas que se utiliza de forma topica
para el Sindrome de Raynaud y fisura anal. Existen casos
aislados descritos en la literatura de dermatitis de contacto
por diltiazem.

Se presenta un caso de dermatitis alérgica de contacto
sistémica por uso topico de diltiazem.

Material y métodos

Mujer de 44 ahos en tratamiento con formula magistral
a base de diltiazem al 2%, nipasol, nipagin, trietanolamina,
carbopol 940 y propilenglicol, para uso topico por fisura anal.
Presenta a las dos semanas erupcion cutanea micropapulosa
pruritica localizada inicialmente en zona anal e intergliitea, con
posterior diseminacion a abdomen, espalda, brazos y dorso de
manos. Se pauta tratamiento con aceponato de metilpredni-
solona crema, prednisona y cetirizina oral, desapareciendo la
clinica en unos dias sin descamacion ni lesion residual.

Se realizaron pruebas epicutaneas con la bateria estandar de
alérgenos de contacto (GEIDAC), baterfa de dermocosmética
(Chemotechnique diagnostics), bateria de antagonistas del
calcio, carbopol, formula magistral implicada en la reaccion
(diltiazem al 2%).

Se realiza prueba de exposicion oral con amlodipino.

Resultados

Se obtiene resultado positivo en pruebas epicutineas, a la
lectura a las 48 horas (++) y 96 horas (++) con diltiazem y con
la férmula magistral implicada en la reaccion.

Prueba de exposicidon oral con amlodipino, en dosis pro-
gresivamente crecientes, hasta alcanzar una dosis acumulada
de 5 mg: se confirma buena tolerancia.

Conclusion

Se han descrito casos aislados de dermatitis alérgica de
contacto por diltiazem.

En la revision de literatura que hemos realizado se trata
del primer caso de dermatitis de contacto sistémica descrito
hasta la actualidad. En las pruebas epicuténeas no se detecta
reactividad cruzada con otros antagonistas del calcio y se
confirmd buena tolerancia a amlodipino por via oral.

© 2013 Esmon Publicidad

Urticaria cronica de mala evolucion y
gammapatia monoclonal: pensar en el
sindrome de Schnitlzer

C Escobar Bolafos, | Eguiluz Gracia, M Rubio Pérez,
ML Gonzalez Gutiérrez, T Robledo Echarren, C Martinez
Cocera

Hospital Clinico San Carlos

Objetivos/Introduccion

El sindrome de Schnitlzer es una patologia poco frecuente,
con menos de 250 casos publicados. Las caracteristicas clini-
cas son: fiebre recurrente, urticaria, dolor muscular, 6seo y/o
articular, adenopatias y gammapatia monoclonal tipo IgM o
mas raramente IgG. Actualmente se considera un paradigma
dentro de los sindromes auto-inflamatorios adquiridos en la
edad adulta. El Gnico tratamiento completamente eficiente es
la inhibicion de IL-1 (Anakinra). Los pacientes con alteracion
de la calidad de vida y/o alteracion de los marcadores de in-
flamacion deben ser tratados con anakinra.

Resultados

Paciente de 58 afos en estudio por Medicina Interna desde
el afio 2009 por presentar episodios de lesiones habonosas
generalizadas con prurito que persisten durante varios dias y
respetan cara. Un afio mas tarde comienza con fiebre intermi-
tente de hasta 37,9°C, objetivandose leucocitosis y aumento
de la VSG. Posteriormente se evidencia ademas gammapatia
monoclonal IgM tipo kappa y ante la persistencia del cuadro
la paciente es valorada en Reumatologia y Hematologia don-
de ademas de los antihistaminicos, recomiendan tratamiento
con corticoides e inmunosupresores. En el ano 2011, dado el
mal control de la urticaria la paciente es remitida a nuestro
Servicio de Alergia donde después de valorar todo los hallazgos
clinicos y las alteraciones inmunoldgicas es diagnosticada de
Sindrome de Schnitlzer iniciando tratamiento con anakinra
100 mg/d subcutaneo, con remision total de los sintomas y
de los parametros de la inflamacion. Después de 18 meses de
tratamiento continuado, se suspende anakinra y a las 24 horas
la paciente presenta sintomas sistémicos con urticaria lo que
obligd a reintroducir anakinra para su control.

Conclusion

Presentamos una paciente con Sindrome de Schnitlzer
en quien la presencia de urticaria cronica de mala evolucion
asociada a una gammapatia monoclonal y sintomas sistémicos
fueron claves para llegar al diagnostico. El tratamiento con
anakinra consigue el control de la enfermedad.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Dermatitis de contacto por regenerador
capilar

J Vicente Serrano’, S de Paz Arranz', MC Martinez Nieto',
P Romero Jiménez', AB Martin Martinez?, MP Asensio Vega®

' Consulta de Alergologia Hospital Santa Barbara, Soria
2 Atencion Primaria, Soria
* Alergologia y Asma, Soria

Objetivos/Introduccion

Paciente de 41 afios de edad que acude a consulta por
presentar en marzo de 2013 un episodio de lesiones cutineas
maculo-eritematosas pruriginosas en manos y cuero cabe-
Iludo. Lesiones cronicas que evolucionan con descamacion
sin lesion residual. Llevaba 5 dias en tratamiento topico con
Neogenic (Stemoxydine 5%)®. Tras suspender el tratamiento
las lesiones ceden.

Stemoxydine® es una nueva molecula desarrollada por
L’Oreal® que estimula las células madre del bulbo capilar
aumentando la produccion de pelo.

El producto se presenta como hipoalergenico, libre de
parabenos, siendo los excipientes: agua, propilenglicol, dietyl
lutinidato, cartamo y perfumes.

Material y métodos

Se realizan pruebas cutineas en prick con Neogenic® a la
paciente y 5 controles.

Se realizan pruebas epicutaneas estandar europeo + per-
fumes+ propilenglicol + Neogenic® a la paciente y pruebas
epicutaneas estandar + Neogenic a 3 controles

Resultados

Las pruebas cutaneas en prick son negativas en la paciente
y los controles.

Las pruebas epicuténeas en la paciente son:

Positivas (++++) frente a niquel con lectura a las 48 y 96
horas.

Positivas (+++) frente a P-fenilendodiamina con lectura
alas 48 y 96 horas

Positivo (++) frente a Neogenic (Stemoxynide® 5%) a las
48 horas y (+++) a las 96 horas.

La pruebas epicutaneas con Neogenic en los controles son
negativas con lectura a las 48 y 96 horas.

Conclusion

Presentamos un caso de dermatitis en cuero cabelludo y ma-
nos por sensibilizacion de contacto a Neogenic (Stemoxydine
5%) con prueba epicutanea positiva frente al producto, siendo
las pruebas epicutaneas frente a los excipientes negativos. La
pruebas epicutaneas con el producto en controles han sido
tambien negativas. No hemos encontrado descrito ningun caso
de sensibilizacion a Neogenic®.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Dermatitis de contacto por corticoides

MA Martin Iglesias, P Mur Gimeno, | del Campo Romero,
ML Serrano Solis

Hospital Santa Barbara

Objetivos/Introduccion

Los corticoides son potentes farmacos antiinflamatorios
e inmunomoduladores, usados en el tratamiento de diversas
enfermedades, incluidas las alérgicas.

La literatura recoge miltiples casos de dermatitis alérgica
de contacto con corticoides topicos. Para el diagnostico dis-
ponemos de pruebas epicutaneas, con la peculiaridad de que
son farmacos con accidén antiinflamatoria.

Material y métodos

Describimos el caso de una mujer de 63 afios con derma-
titis seborreica en surco nasogeniano que se deriva a consulta
de Alergia por presentar eritema y edema generalizado facial
con intensa sensacion de ardor tras dos dias de tratamiento
topico con Lexxema® (metilprednisolona). Tras valoracion
médica pautaron Zamene® (deflazacort) oral, presentando
importante reagudizacion de las lesiones cutineas faciales
compatible con eritrodermia. El cuadro se resolvio en diez
dfas con antihistaminicos.

La paciente habfa tolerado previamente corticoides topicos.

Realizamos pruebas epicutineas y test de provocacion oral
con farmacos para llegar al diagnostico etiologico y probar
tolerancia de medicamentos alternativos.

Resultados

Pruebas epicutaneas con bateria estandar: negativa.
Epicutaneas con baterfa de corticoides con resultado positivo
(+++) para budesonida en D2 y D4 . Epicutaneas positivas
con Lexxema® (metilprednisolona) y negativas con Zamene®
(deflazacort) en vaselina y dimetilsulfoxido.

Prick y provocacion oral con Dacortin® (prednisona) y
Fortecortin (dexametasona) con resultado negativo.

Test de uso con Batmen® (prednicarbato) con resultado
negativo.

Conclusion

Presentamos un caso de dermatitis de contacto sistémica
tras la aplicacion de metilprednisolona topica, confirmada con
prueba epicutanea positiva. Las lesiones se reagudizaron tras la
toma de deflazacort oral pautado como tratamiento de lo previo.

La literatura describe casos de dermatitis de contacto
sistémica tras exposicidon oral a corticoides, en pacientes
previamente sensibilizados tras uso de corticoides topicos.

Los corticoides se clasifican en diferentes grupos segiin
su probabilidad de producir reacciones cruzadas. Por lo tanto,
debemos realizar un estudio individualizado que nos permita
establecer un perfil de sensibilizacion y tolerancia.

© 2013 Esmon Publicidad
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Dermatitis aerotransportada
generalizada por budesonida nebulizada

D Antolin Amérigo,J Barbarroja Escudero, MJ Sanchez
Gonzalez, A Alvarez Perea, M Alvarez Mon, M Rodriguez
Rodriguez

Servicio de Enfermedades del Sistema Inmune-Alergia, Hospital
Universitario Principe de Asturias

Objetivos/Introduccion

La alergia de contacto a corticoides no es infrecuente,
pero resulta excepcional que la sensibilizacion de contacto sea
aerotransportada y las manifestaciones cutdneas generalizadas.
Se presenta un caso con estas caracteristicas, desencadenado
por budesonida nebulizada, en el que se estudia el patron de
reactividad cruzada.

Material y métodos

Mujer de 38 afios con asma intermitente controlada con
salbutamol a demanda, que lleva a su hijo de 2 anos de edad
a Urgencias por broncoespasmo. En su domicilio, 24 horas
después, presenta eritema facial y en escote intensamente
pruriginoso y edema palpebral, que revierte en 48 horas
con metilprednisolona y dexclorfeniramina. Referia haber
presentado idéntica reaccidon en 2 ocasiones previas 24 horas
después de ser tratado su hijo en Urgencias constatandose que,
en todas las ocasiones habia recibido budesonida nebulizada.
La paciente no habia precisado nunca corticoides nebulizados
para su tratamiento.

Se realizaron test epicutaneos: budesonida (0,01% y 0,1%),
mometasona (pura), hidrocortisona (12,5%), prednisolona
(5%), dexametasona (1%); betametasona (1%) y fluticasona
(0,5%), ciclesonida (pura); y, en los casos seleccionados,
prueba de exposicion controlada.

Resultados

Tras 24 horas de aplicar los test epicutaneos, acude a con-
sulta por edema eritematoso palpebral, micropapulas en escote
y costados y positividad en region de aplicacion de budesonida,
recibiendo metilprednisolona 60 mg y dexclorfeniramina 5
mg intramusculares y pauta domiciliaria de prednisona oral
(3 dias), remitiendo los sintomas en 48 horas. Las pruebas
epicutaneas y de exposicion controlada resultaron positivas
a budesonida y ciclesonida, siendo negativas para el resto de
corticoides.

Conclusion

Presentamos un caso excepcional de dermatitis aerotrans-
portada generalizada por budesonida nebulizada en una pacien-
te asmatica, que nunca habfa empleado corticoides inhalados.
Se ha demostrado un mecanismo de hipersensibilidad tipo-IV
y una posible reactividad cruzada a ciclesonida, ya descrita
previamente. Los test epicutdneos resultan fundamentales
para discernir posibles alternativas terapéuticas en pacientes
alérgicos a corticoides que puedan precisar eventualmente
dicho tratamiento.

© 2013 Esmon Publicidad

Dermatitis de contacto en paciente
portador de colostomia: a propésito de
un caso

P Alba Jorda, RJ Calderén Fernandez, M Alvarifio Martin,
C Frechina Rebolloso

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

Los avances de la ciencia y la tecnologia han proporcionado
a los pacientes con neoplasia de colon, enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa y otras que requieran colostomia, una mayor
esperanza de vida, se han ganado afios a la vida; el reto en
estos momentos es proporcionar los medios necesarios para
una mejor calidad de vida. Existen maltiples complicaciones
tras la cirugfa de colostomia: irritacion de la piel, herniacion
de alrededor de la colostomia, dehiscencia de suturas, etc.

Material y métodos

Presentamos el caso de un paciente portador de colosto-
mia tras reseccidon de colon por neoplasia que presenta lesio-
nes periestomales en relacion con la aplicacion de estoma.
Biopsia de una tlcera periestomal compatible con pioderma
gangrenoso. Le realizamos pruebas epicutaneas estandar y
con plasticos y colas de Bial, asf como con los productos que
el paciente aporta.

Resultados

—Pruebas epicutaneas estandar y plasticos y colas: negativo

— P. epicutaneas con productos que aporta el paciente:
coloplast paste® +++ (Petrolatum, 51% ; Zinc Oxide, 20% ,
pectinas). 10 controles negativos.

Ceden las lesiones tras 10 dias de cambiar de adhesivo de
colostomia, manteniento el resto de componentes.

Conclusion

Los avances en diferentes materiales para aplicacion de
colostomias para mayor adhesion implican como consecuen-
cia mayores posibilidades de sensibilizacion a los diferentes
componentes. En este caso el paciente presenta una dermatitis
de contacto por Coloplast Paste® compuesto por pectinas y
oxido de zinc.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Urticaria de contacto por Cannabis sativa

P Rojas Pérez-Ezquerra', L Sdnchez Morillas', B Bartolome?,
Rosario Gonzalez Mendiola', | Carrasco Garcia', JJ Laguna
Martinez'

'Hospital Central de la Cruz Roja
% Laboratorios Bial Aristegui

Objetivos/Introduccion

Cannabis sativa es una planta perteneciente a la familia
Cannabiaceae. Se cultiva fundamentalmente por su resina,
cuyos componentes principales denominados cannabinoides
son responsables de los efectos psicotropicos de la marihuana.
Estas propiedades se han utilizado con fines terapéuticos en el
campo de la oncologfa.

Material y métodos

Varon de 30 ahos de edad, trabajador desde hace un afo
en una plantacidon de Cannabis sativa, consulta por presentar
urticaria al contacto con la hoja desde hace 3 meses. No antece-
dentes de atopia. Nunca sintomas con el consumo de marihuana
ingerida/inhalada. Realizamos pruebas cutdneas en prick test
con neumoalérgenos, panalérgenos (LTP, profilina, polcalcina),
pruebas cutineas en prick-prick con la hoja de Cannabis sativa
y pruebas epicutaneas con la hoja fresca y seca. Determinacion
de IgE especifica e Inmunoblotting frente a Cannabis sativa.

Resultados

Las pruebas cutaneas con neumoalérgenos fueron positivas
con phleum, lollium, olea, fresno, Cupressus arizonica, plan-
tago. Negativas con los 3 panalérgenos. Prick-prick positivo
con la hoja de Cannabis sativa fresca. Pruebas epicutaneas
negativas con la hoja seca y fresca con lectura a las 48 y 96
horas. 5 controles negativos. IgE total 241 kU/I, IgE especifica
frente a extracto de Cannabis sativa 3,3 kU/1 (clase 2), Pru p3
< 0.35 kU/1 (clase 0). El inmunoblotting reveld dos bandas
fijadoras de 12 Kda y 14 KDa.

Conclusion

Presentamos un paciente con urticaria de contacto con
Cannabis sativa IgE mediada, segtin se pudo confirmar con
las pruebas tanto in vivo como in vitro. El inmunoblotting
confirmd que el paciente era alérgico a la planta y detect6 dos
bandas proteicas fijadoras de IgE que pueden corresponder a
LTPs, confirmando lo publicado recientemente en la literatura.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Dermatitis de contacto tipo consort a
piketoprofeno

A Meijide Calderon, JJ Goday Bujan, V Garcia Paz, M Rial
Prado

CHUA.C.

Objetivos/Introduccion

La dermatitis de contacto tipo “consort” se describe cuando
la alergia no aparece en la persona que se estd aplicando un
producto, sino en la persona que lo aplica, o bien mediante el
contacto directo con la persona que porta el alérgeno. Existe
también el término connubial, que solamente es usado cuando
la alergia aparece por contacto intimo con la pareja, aunque
no necesariamente sexual.

Presentamos el caso de un hombre de 61 afos que tras
aplicarle a su esposa Calmatel gel (Piketoprofeno hidrocloruro)
durante 1 semana comienza con lesiones vesiculo pruriginosas
en manos y zona frontal derecha. Refiere que lo habfa tolerado
previamente. En cambio sf refiere que tras la aplicacion de
Fastum gel (Ketoprofeno) en espalda y esponerse al sol le
aparecen las mismas lesiones en la zona de aplicacion.

Material y métodos
Patch y Photopath test con bateria de AINEs.

Resultados

— Patch test AINEs: Positivo a piketoprofeno a las 48h
(++) y 96h (++).

— Photopatch test AINEs (a 5J/cm2 UVA): Positivo a
piketoprofeno a las 48h (++) y 96h (+++), a ketoprofeno a
las 48h (++) y 96h (+++), y a dexketoprofeno a las 48h (++)
y 96h (+++).

Conclusion

Ante los resultados descritos podemos conlcuir que el pa-
ciente presenta dermatitis alérgica de contacto a piketoprofeno
fotoagravada de tipo “consort”, ya que la sensibilizacion a
dicho componente se produjo mientras le aplicaba el producto
a su esposa, y no sobre &l mismo. Y ademas presenta dermatitis
fotoalérgica de contacto a ketoprofeno con reaccion cruzada
a dexketoprofeno.

© 2013 Esmon Publicidad



Comunicaciones Posters en Sala 191

Edema de uvula: ;Qué hay de nuevo?

N Arruti Oyarzabal, | Girao Popolizio, M Frias Jiménez,
0 Uriel Villate, M Velasco Azagra, O Villarreal Balza de
Vallejo

Hospital Universitario Araba, Santiago

Objetivos/Introduccion
Caracterizar el edema de Givula partiendo de los pacientes
vistos en consulta a lo largo de 6 afos.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. Se han
revisado 235 pacientes diagnosticados de angioedema durante
el periodo 2007-2012.

Se han analizado los siguientes aspectos: edad, sexo,
niimero de episodios, manifestaciones clinicas asociadas al
cuadro y diagnostico definitivo en base a las pruebas diag-
nosticas realizadas, incluida determinacion de complemento.

Resultados

De los 235 pacientes, 45 (19%) presentaron edema de Gvu-
la. Estos Gltimos tenfan entre 15y 78 ahos de edad, siendo 2/3
de ellos mayores de 45 afios y en su mayoria varones (82%).

21/45 (47%) mostraron s6lo un episodio de edema de
avula.

32/45 (71%) pacientes tuvieron edema de Givula aislado,
sin asociar otra clinica.

Con respecto al diagnostico etioldgico del edema de Givula:

— En 30 pacientes se considerd de etiologia no filiada, por
no haberse podido encontrar causa que lo justificara.

— En 12 pacientes se estimd en probable relacion con la
toma de antihipertensivos (grupo de los IECA, ARAII e inhi-
bidores selectivos de la renina).

— En 3 pacientes fue secundario a un proceso infeccioso
local.

Un 38% de los casos presentaron sensibilizacion extrinseca
(alimentos, inhalantes y Anisakis) pero no se estimo relevante.

Conclusion

En nuestra revision el edema de Givula predomina en varo-
nes adultos, siendo idiopatico en 2/3 de los pacientes.

En un 27% de los casos, el cuadro se relaciond con la toma
de antihipertensivos.

Ninguno de los pacientes presentd alteraciones del C1
inhibidor.

En ninguno de nuestros casos se objetivd causa alérgica
que lo justificara.

© 2013 Esmon Publicidad

Dermatitis de contacto reagudizada por
vitamina B12

V Canto Reig, A Ramon Sanchez, | Venegas Diaz,
P Gonzalez Delgado, V Soriano Gomis, B Cueva Oliver

Seccion de Alergologia, HGUA

Objetivos/Introduccion

La cianocobalamina o vitB12 es un complejo hexacoor-
dinado de cobalto.

El cobalto es una causa frecuente de sensibilizacion en los
pacientes con dermatitis alérgica de contacto.

Habitualmente existe cosensibilizacion con otros metales
como el niquel o el cromo.

El cobalto es ampliamente utilizado en metales, ceramicas,
detergentes, textiles, tatuajes y en implantes.

Este metal tiene una prevalencia de sensibilizacion en
Europa del 8% igual que en Espana.

Se han correlacionado también sensibilizaciones a este
metal con la vitB12 en su uso como tratamiento para anemias,
complejos vitaminicos o alimentos ricos en este compuesto
(higado, frutos secos...) o con otros a los que se ahade como
suplemento (yogures, cereales...).

Material y métodos

Describimos el caso de una mujer de 30 ahos con antece-
dente a los 7 anos de reaccion cutanea con bisuteria sin realizar
estudios alérgicos y actualmente en seguimiento por medicina
interna por anemia megaloblastica que requiere tratamiento
enérgico con Vit B12.

La paciente acude a consulta de Alergologia por cuadro de
dermatitis en el contexto de tratamiento diario con cianocoba-
lamina vo. Mas tarde a dfas alternos lesiones micropapulosas
en region cervical que desaparecio al dejar el tratamiento. Tras
administracion IM refiere prurito.

Se realiza True Test.

Resultados
True Test positivo a cobalto +++ y a niquel +.

Conclusion

Presentamos una paciente con probable dermatitis por
sensibilizacion al cobalto en juventud sin filiar reagudizada
por vitamina B12.

Es frecuente que en las pruebas epicutineas, las pruebas
positivas con Co acompaien positividad a Ni y Cr, esto se
considera una cosensibilidad mas que una reaccion cruzada.
Esta descrito que pacientes con dermatitis grave por Ni desa-
rrollen sensibilizacion al Co con una frecuencia mayor que en
la poblacion general.

En enfermos con sensibilidad a cobalto, la ingesta de cier-
tos alimentos o farmacos que contienen cobalto puede producir
una dermatitis generalizada.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Alergia Respiratoria y Alergia
Cutanea

Revision de la casuistica de angioedemas
en las Areas Sanitarias del Hospital de
Jerez Sierra de Cadiz y Puerto real 2010-
2012

R Fatou Flores, V Reguera Parra, C Millan Gonzalez, G Soto
Hospital de Jerez

Objetivos/Introduccion

Este estudio tiene como objetivo describir los casos de
angioedema hereditarios y bradicinérgicos entre 2010-2012
de pacientes atendidos en consulta de Alergologia del Hospital
de Jerez. Se analiza la etiologia, edad, sexo, niveles de C4 y
C1INH vy su funcionalidad, localizacion y frecuencia de los
ataques.

Material y métodos

Se recogen 22 pacientes con diagndstico de angioedema
controlados en consulta de Alergologia. 50% de los pacientes
con AGH y 50% con AG adquirido.

Resultados

En los pacientes con AGH tipos LIl y III (63,6%, 18,2%,
18,2% respectivamente), 60% mujeres y 40% varones, de edades
comprendidas entre 5 a 66 anos, predominan los ataques abdo-
minales y de extremidades, presentando una frecuencia desde 1
ataque/ano a 2 ataques /semana. Los valores de C4 varian de <5
a 13. En los pacientes con angioedema adquirido, 69.2% mujeres
frente a 30.7% varones, de edades entre (32 y 81) ahos. La etio-
logfa del angioedema adquirido es la siguiente: 1 paciente debutod
con Ca de mama, otro con artritis reumatoide, 2 dependientes de
estrogenos, en estos Gltimos predomina el edema abdominal, en
una paciente no se ha podido identificar causa. Los 7 pacientes
restantes con AGA se han relacionado con IECAS/ARALIL 5 con
enalapril, uno con ramipril y uno con candesartan.En los pacien-
tes consumidores de IECAS el n° de episodios han sido >de 3,
predominando edema laringeo, de lengua y facial.

Conclusion

La mitad de pacientes de nuestra serie tienen AGH, la
mayoria mujeres. Los pacientes con AGH presentan una gran
variabilidad en la frecuencia de ataques. En los pacientes con
AG relacionados con IECAS predominan los ataques cérvico-
faciales frente a la predominancia de ataques abdominales y
de extremidades en los pacientes con AGH.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Rinoconjuntivitis y urticaria en un
cazador

V Rodriguez Garcia, J Subiza Garrido-Lestache
Centro de Asma y Alergia Dr. Subiza

Objetivos/Introduccion

Aunque se han publicado diversos casos sobre la alergeni-
cidad de los cérvidos, es poco lo descrito de la subfamilia del
corzo. Presentamos un caso de rinoconjuntivitis y urticaria de
contacto por epitelio de corzo en un cazador.

Material y métodos

Vardn de 38 afos con hipotiroidismo subclinico y rinitis
leve en enero y mayo-junio, con clinica de rinoconjuntivitis y
urticaria en zona de contacto con la piel del corzo desde hace
dos anos.Tiene contacto con corzos 3 veces a la semana desde
abril hasta julio y en septiembre-octubre. Realizamos pruebas
de funcion respiratoria, pruebas cutaneas (SPT), provocacion
nasal y estudio inmunoldgico para establecer la relacion entre
la exposicion a este animal, la sensibilizacidn y sintomas.

Resultados

Espirometria basal dentro de la normalidad.Provocacion
bronquial con metacolina negativa. FENO moderadamente alto
en vias bajas(33 ppb) y muy elevado en vias altas (3.175 ppb).
SPT positivo a los pdlenes de gramineas, Olea y Cupressus
arizonica. Resto de inhalantes habituales negativos, incluido
acaros, epitelio de gato y perro. SPT con bateria de epitelios,
positivo para caballo y cabra, dudoso para oveja y vaca, y
negativo para el resto (conejo, raton, gato, perro, hamster,
ganso, mezcla de plumas). Realizamos extracto con epitelio
de corzo (que aporta el paciente), obteniendo SPT claramente
positivo, didmetro mayor del habon de 15 mm, (control de
histamina 10 mg/mL de 5 mm y control de suero glicerosalino
50% de 0 mm). Hacemos provocacion nasal con el extracto de
corzo a diferentes concentraciones,y obtenemos un resultado
positivo con la primera (la mas diluida,1:100.000 p/v): el
paciente comienza con hidrorrea (2.194 mg en 10 minutos),
estornudos (13 en 10 minutos) y una caida del Peak flow nasal
del 21 % con respecto el post-salino. El immunoblot demuestra
existencia de IgE especifica en el suero del paciente, que liga
a una proteina de unos 18-19 kDa y a otra de 22-23 kDa, que
podrian tratarse de lipocalinas.

Conclusion

El epitelio de corzo puede actuar como un potente alér-
geno en cazadores. En nuestro paciente se ha demostrado
una respuesta IgE mediada, causante de la clinica cutanea y
rinoconjuntival.

© 2013 Esmon Publicidad
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¢Como influye la rinitis alérgica en la
productividad laboral? Resultados del
estudio ENERGY en adultos

N Rubira Garcia', JJ Lifnana Santafe?, C Millan
Gonzalez®, L Valverde Vazquez*, MA Garcia Garcia®,
A Miranda Paez®

' Centro Sanitario Can Mora

2 Hospital Lluis Alcanyis

3 Hospital SAS Jerez

4 Centro Médico Huelva Asistencias
® Stallergenes lbérica, S.A

¢ Consulta privada

Objetivos/Introduccion

Evaluar el impacto estacional de la rinitis alérgica (RA)
moderada/grave no controlada con tratamiento sintomético en
el rendimiento académico o laboral de los pacientes adultos y la
influencia en el mismo del tratamiento o no con inmunoterapia
con alérgenos (ITA).

Material y métodos

Estudio observacional, multicéntrico y transversal. Se re-
clutaron pacientes alérgicos a pdlenes o acaros cuya actividad
principal incluyera trabajo remunerado. El trabajo de campo
se realizd desde marzo de 2011 a marzo de 2012.

Para la evaluacion del impacto de 1a RA en el rendimiento
laboral se utilizo6 el cuestionario WPAI+CIQ:AS.

Resultados

Se reclutaron 683 pacientes adultos validos. La edad media
era de 33,2+10,3 anos (51% mujeres). La media de evolucion
de la rinitis alérgica era de 10,8+8,8 afos. E1 48% tenfa asma y
el 65% conjuntivitis. E1 76% de los pacientes estaban tratados
con ITA (IR/ml) una media de 12,78+14,20 meses, el resto no
llevaba tratamiento con ITA.

En el analisis bivariable aplicado a los 529 pacientes que
tenfan trabajo, permite identificar los factores asociados al
rendimiento laboral, asi se obtuvo que, visitar al alergdlogo
menos de 3 veces al aho, tener una RA persistente, una RA
moderada/grave y no estar en tratamiento con ITA son fac-
tores que influyen negativamente en el rendimiento tanto en
absentismo, en productividad, en deterioro en el trabajo y en
la capacidad para realizar actividades habituales excluyendo
las del trabajo. El andlisis multivariante demuestra que el tra-
tamiento con ITA es el factor que més positivamente influye
en una mayor productividad, un menor deterioro en el trabajo
y en capacidad de realizar otro tipo de actividades.

Conclusion

Los pacientes adultos con RA moderada/grave no contro-
lada con tratamiento sintomatico experimentan dificultades
en su actividad laboral. Los pacientes menos afectados son
aquellos que llevan tratamiento con ITA (IR/ml).

© 2013 Esmon Publicidad

Esporas de Alternaria en la atmésfera de
Extremadura

AC Mahecha Garcia', MA Gonzalo Garijo', JM Maya
Manzano?, S Fernandez Rodriguez?, | Silva Palacios?®,
MA Bernal Lopez?

' S. Alergologia e Inmunologia Clinica, Hospital Universitario
Infanta Cristina
% Facultad de Biologia

* Escuela de Ingenierias Agrarias

Objetivos/Introduccion

La sensibilizacion a las esporas de Alternaria es una causa
bien conocida de alergia respiratoria. Su presencia en el aire
muestra una marcada estacionalidad y dependencia de parame-
tros meteorologicos. En este trabajo se exponen los resultados
del estudio aerobiologico de dos ahos en cuatro localidades
de Extremadura.

Material y métodos

Se ha realizado el muestreo aerobioldgico del aire en cuatro
ciudades de Extremadura (Badajoz, Plasencia, Don Benito y
Zafra) durante 2011 y 2012 utilizando captadores volumétricos
de tipo Hirst. Los datos se proporcionan en esporas/m3. Se
han utilizado los datos diarios de temperatura y precipitacion
para un andlisis de correlacion con los valores diarios de con-
centracion de esporas.

Resultados

La concentracion promedio anual de esporas de Alternaria
ha oscilado entre 8,3 y 45,0 esporas/m®. La concentracion
maxima diaria ha llegado hasta 9234 esporas/m? (Don Benito,
8/10/2012). Aparecen dos maximos de concentracion anual,
en primavera en el mes de mayo y en otofio en los meses de
septiembre y octubre, con un descenso en julio. Los valores
mas bajos aparecen en enero y febrero. Don Benito alcanz6 en
ambos afios de estudio los valores de concentracion promedio
anual mas altos (45,0 y 40,1 esporas/m?). En promedio, en
el segundo afio de estudio las concentraciones de esporas de
Alternaria fueron inferiores, representando un 60% respecto
al primero. Utilizando los datos diarios de temperatura y pre-
cipitacion se obtuvo correlacion estadisticamente significativa
y positiva con la temperatura y negativa con la precipitacion.

Conclusion

Las esporas de Alternaria estan practicamente presentes
todo el afio en el aire de las ciudades de Extremadura anali-
zadas. Aparece una manifiesta estacionalidad, con maximos
en primavera en el mes de mayo y otofio en los meses de sep-
tiembre y octubre. La temperatura y la precipitacion afectan
directamente a la concentracion de esporas.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Asma profesional por tioglicolato de
amonio

S Uriarte Obando, M Fernandez Nieto, J Cuesta Herranz,
E Aguado Wakui, M Garcia del Potro, J Sastre Dominguez

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

Los productos de peluqueria son reconocidos como agentes
de enfermedades ocupacionales, tanto de manifiesto cutaneo,
respiratorio, ocular, etc. El tioglicolato de amonio se emplea
como producto para las permanentes del cabello.

Presentamos una mujer de 40 afos, con miltiples episo-
dios de bronquitis agudas desde hace 22 ahos, tratadas con
antibiotico, corticoterapia oral e inhalada; profesion peluquera
desde hace 23 anos, refiere tos seca de presentacion matutina
y mantenida durante todo el horario laboral, de 2 anos de evo-
lucidn, que asocia disnea a leve esfuerzo, opresion toracica y
sibilantes nocturnos; durante el periodo vacacional se encuen-
tra asintomatica. Ultimas semanas de baja laboral y tratada con
corticoide inhalado, con mejoria de sintomas. Con mayor uso
de tintes y permanentes, desarrolla lesiones cutaneas. No uso
proteccion respiratoria.

Material y métodos

Realizamos espirometria, tests de metacolina, test de hiper-
ventilacion eucépnica, Provocaciones bronquiales especificas,
esputo inducido, pruebas epicutaneas.

Resultados

Espirometria basal normal; FeNo basal 13 ppb; Test de me-
tacolina basal Negativa; Exposicion con persulfatos Negativa,
Test de metacolina 24 horas postexposicion Negativa; Test
de hiperventilacion eucépnica Negativo; Exposicion con
tioglicolato de amonio (permanente) Positiva, se objetivd
caida tardia del FEV1 en 21% a las 11 horas post exposicion,
Test de metacolina 24 horas post exposicion Negativa (con
presencia de sibilancias durante la prueba); Esputo inducido
24 horas post exposicidn con tioglicolato de amonio confirmo
la presencia de eosinofilia; Prueba epicutanea con tioglicolato
de amonio Positiva.

Conclusion

Reportamos el primer caso espafiol de asma profesional
y dermatitis de contacto alérgica por tioglicolato de amonio,
hallado en un producto de permanente de gran uso en ambientes
de peluquerias; demostrado mediante pruebas de exposicion
especifica, eosinofilia en esputo y pruebas epicutineas. Existen
pocos reportes sobre hipersensibilidad tipo I a tioglicolato
o sales de acido tioglicdlico, pero si es muy reconocido la
hipersensibilidad tardia por tioglicolato u otras sales de acido
tioglicolico en peluqueras.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Alergia a epitelio de le6n

P Alba Jorda, RJ Calderdn Fernandez, C Frechina Rebolloso,
M Alvarifnio Martin

Hospital de Manises

Objetivos/Introduccion

La alergia a epitelio de animales es cada vez més frecuente
debido al aumento en el niimero de personas que poseen una
mascota en su domicilio. Actualmente presenta una prevalencia
de entre el 5y 10% en poblacion general y entre un 15y 30%
en poblacion alérgica. Los animales que mas frecuentemente
producen alergia son los animales domésticos como perros,
gatos, roedores, conejos y también caballos en pacientes que
se dedican a la equitacion. Recientemente se han diagnosti-
cado casos de alergia al epitelio de vaca de relacion laboral
en ganaderos o veterinarios. No se han descrito, sin embargo,
alergia a epitelio de ledn.

Material y métodos

Describimos el caso de un paciente trabajador de un zoo-
logico (Bioparc de Valencia) que presenta rinoconjuntivitis
perenne. El paciente lo relaciona con su trabajo, especialmente
cuando trabaja en el area de los leones. Mejora en periodo
vacacional. Se le realizan pruebas cutdneas con aeroalérgenos
habituales y con epitelio de animales que el paciente aporta.

Resultados

— Pruebas cutaneas con aeroalérgenos (dermatophagoides,
mohos, epitelios de animales, polenes): epitelio de perro y gato
+++, polen de gramineas +++.

— Prick-prick con epitelio de animales: epitelio de ledn
++++. Epitelio de elefante, mono, zorro, hurdn, camello y
jirafa negativo.

— Prick-prick con epitelio de ledn en 10 controles: negativo.

— Prueba de provocacion con epitelio de ledn: rinoconjun-
tivitis inmediata.

Conclusion

La sensibilizacion IgE mediada a epitelio de leon es la Ginica
que justifica la clinica perenne del paciente, presentando un
episodio de rinoconjuntivitis moderada inmediatamente tras
exposicion controlada a epitelio de leon, y clara mejoria del
paciente tras reubicacion laboral.

© 2013 Esmon Publicidad
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Asma ocupacional por formaldehido en
una peluquera

| Esteban Gorgojo, M de las Heras Gonzalo, M Fernandez
Nieto, J Sastre Dominguez

Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

El formaldehido es una sustancia quimica de bajo peso
molecular utilizado en multiples procesos industriales, como
conservante o como desinfectante. A pesar de su amplio uso
el asma por formaldehido no esta descrito con frecuencia en
la literatura.

Una mujer de 37 anos, fumadora, peluquera durante 20
anos, consulto por brotes de lesiones eccematosas en dorso de
manos, dedos y zona interdigital desde hacia un ano. Referia
ademas rinoconjuntivitis, tos, disnea y sibilancias en su trabajo,
mejorando en sus dias libres y relaciondndolo con el uso de
unas ampollas (SALERM® estabilizante 1:1(formaldehido
25%)) utilizadas como alisador capilar. Los sintomas cesaron
durante un periodo de baja laboral.

Material y métodos

Las pruebas cutdneas para neumoalérgenos comunes
fueron negativas. Las pruebas epicutaneas realizadas con
la bateria True-test® y de peluqueria Mati Tor® mostraron
positividad (++) para katdn, quaternium, p-fenilendiamina,
persulfato amonico, formaldehido y la ampolla de Salerm®.
La espirometria basal fue normal y un test de broncoprovoca-
cidon con metacolina fue negativo durante la baja laboral. La
determinacion de Feyo inicialmente fue de 41ppb y de 17 ppb
tras cesar de trabajar. No se demostrd eosinofilia en esputo
inducido. Se realizd una provocacion inhalatoria especifica
con las ampollas de Salerm® (formaldehido) en una camara
dindmica de circuito cerrado de 7 m3, abriendo y manipulan-
do el producto reproduciendo sus condiciones laborales. No
hubo respuesta inmediata, pero a las 7 horas postprovocacion
se objetivd un descenso del FEV, del 20%, hasta una caida
maxima del 45% a las 9 horas, normalizandose tras la inhala-
cion de terbutalina. 24 horas tras la provocacion especifica el
test de metacolina se positivizd (PCyy:3.5mg/ml) y se objetivod
eosinofilia del 30-40% en esputo inducido.

Conclusion

Presentamos el primer caso de asma profesional por
formaldehido en peluquerfa, usado como alisador y estabili-
zador capilar. Demostrado mediante provocacion bronquial
especifica. Adicionalmente la paciente presentaba dermatitis
de contacto por formaldehido y otras sustancias de peluquerfa.

© 2013 Esmon Publicidad

Asma inducido por Liposcelis decolor

GA Zambrano lbarra', G Marco Martin’, ML Baeza Ochoa
de Ocariz', J Carnés Sanchez?, V Iraola Calvo? R Pelta
Fernandez’

"HGUGM
2 Laboratorios LETI

Objetivos/Introduccion

Los psocdpteros son insectos que infestan papeles y libros
debido a su capacidad para digerir la celulosa. Frecuentemente,
pueden encontrarse en almacenes de harinas y cereales. Han
sido implicados excepcionalmente en asma alérgica.

Material y métodos

Vardn de 34 anos, carpintero, no fumador. Trabaja con
maderas de cerezo, roble, pino e iroko.

Durante los meses de abril a junio de 2008, 2009 y 2011,
presento disnea, sibilancias, tos y opresion toracica acompana-
dos de sintomas 6culonasales. También los presentd en agosto
y septiembre de 2010.

Los sintomas coincidian siempre con la existencia de unos
insectos de pequefio tamafio, en la cebada almacenada en una
nave contigua, que se introducian a su lugar de trabajo.

Se recolectaron los insectos sospechosos y se elabor6 un
extracto alergénico (5mg/ml laboratorios LETT). Se realizaron
pruebas cutaneas, SDS-PAGE e inmunoblot.

Resultados

Se identificaron los insectos como Liposcelis decolor.

Pruebas cuténeas en prick muy positivas con extracto de
L. decolor, positivas para L. bostrychophila (papulas de 12 y
4 mm de diametro respectivamente).

Prick test positivo con polenes de gramineas y 4caros. IgE
total: 578 KU/L. IgE especifica para Lepidoglyphus d: 0,55
KU/Ly Sitophilus granarius 1,37 KU/L. Prick test e IgE es-
pecifica negativos para el resto de neumoalérgenos habituales,
maderas y harina de trigo, cebada, centeno y avena.

Espirometria normal. Test de provocacidon con metacolina
con hiperreactividad bronquial moderada PC20: 0.6mg/mL

En SDS-PAGE e inmunoblot se detectd una banda fijadora
de IgE de 30 kDa solo en el extracto de Liposcelis decolor.
Estudios espectrofotométricos secuenciaron y analizaron esta
banda, que esta relacionada con una proteasa tipo tripsina.

Desde 2011 se encuentra asintomatico, incluso en prima-
vera, desde que en la nave contigua a su lugar de trabajo no
se almacena cebada.

Conclusion
Presentamos el caso de un paciente con asma alérgico por
exposicion a Liposcelis decolor en su entorno laboral.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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¢Cual es el mes mas
algido de polinosis
actualmente en Madrid?

J Subiza Garrido-Lestache, C Barjau
Buj, V Rodriguez Rodriguez,

P Gonzalez Pérez, P Rodriguez del
Rio, J Kllimajer Astudillo

Clinica Subiza

Objetivos/Introduccion

Tradicionalmente Mayo y Junio
son considerados los meses mas algi-
dos de polinosis en Madrid, no obstan-
te el calentamiento del clima, los cam-
bios en la vegetacion (aumento en la
plantacion de Cupressus 'y Platanus),
cambios en la polucion (dieselizacion
del parque movil) y cambios en el
grado de atopia, nos plantea la duda
de si sigue siendo asi.

Material y métodos

Se selecciona de forma randomi-
zada 646 pacientes diagnosticados
de polinosis en nuestra Clinica y
residentes en Madrid. Durante cuatro
afos consecutivos se monitorizan
sus sintomas de polinosis (desde el
1 de Enero 2009 hasta 31 Diciembre
2012) usando una cartilla electronica
de sintomas diarios, que desarrollamos
para ser instalada en su PC y/o movil y
conectada a nuestro sistema Alercon.

Resultados

Terminan el estudio 96 pacientes,
siendo excluidos el resto por cum-
plimentacion deficiente o cambio de
residencia fuera del entorno urbano
de Madrid.

La sintomatologfa expresada como
% de reactivaciones de rinoconjuntivi-
tis (media mensual) fue: (Ver Tabla).

Conclusion

Aunque globalmente Mayo resultd
ser el mes mas algido, por el contra-
rio Marzo superd a Junio y Febrero
super6 a Abril. En 2012 Febrero y
Marzo superaron claramente a Mayo
y Junio. Todos estos datos apuntan a
la importancia cada vez mayor que va
cobrando la polinosis de invierno e
inicio de primavera.

Tabla.

Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov Dic

Ene

7,3

6,8
7,5

6,5

1
6,4
4,6
6,1

8,2 7.4
9.4 7,3
7,7 8,7
4,6
7,0

)1

6,5
53

11,7
7.0
9,7
6,3

9,2 22,6 332 22,2 40,4 25,0
14,8 13,7 15,3 249 41,2 30,6
222 25,8 16,7 22,3 34,1 229

2009
2010
2011

11,4
8,2

25,6 31,9 13,3 17,3 17,5 3,8 1,
24,0 5,6

15,3

2012

6,7

8,7

21,9 243 20,7 33,2

154

Media
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Enfermeria

Uso adecuado del tratamiento de
urgencias en pacientes alérgicos:
anafilaxia

A Garcia Lopez, M Sepulveda Solis, R Fernandez Domin-
guez, E Arcos Arcos, M Martinez Olivares, MC Garcia Castro

Hospital Torrecardenas

Objetivos/Introduccion

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instauracion
rapida y potencialmente mortal.

Las causas mas frecuentes de anafilaxia son: medicamentos,
alimentos, picaduras de insectos, factores fisicos y latex.

Es muy importante la rapidez en el diagnostico de la anafilaxia
y realizar el mejor tratamiento disponible con la mayor brevedad
posible.

Los objetivos son:

Educar en la prevencion, identificacidon y tratamiento de
nuevos episodios.

Proporcionar informacion sobre factores de riesgo y actuacion
en caso de reaccion.

Concienciar de la importancia de llevar siempre la medicacion
de urgencias.

Adiestrar en la técnica de administracion de adrenalina, co-
nocer efectos secundarios y la importancia de acudir a urgencias
lo antes posible.

Comprobar los conocimientos adquiridos por el paciente.

Material y métodos

Valoracion de enfermeria.

Plan de cuidados individualizado segin paciente.

Normas de evitacion: medicamentos, alimentos, insectos,
latex, otros.

Registro de la informacion proporcionada.

Adiestramiento en el uso de autoinyectores de adrenalina, com-
probando la habilidad del paciente y familia para su administracion.

Evaluacion continuada de conocimientos por medio de en-
cuestas validadas

Resultados

Los pacientes son capaces de hacer una valoracion realista de
la situacion: problema de salud, tratamiento prescrito, dificultad
para seguirlo y consecuencias de no hacerlo.

Identifican los aspectos que deben modificar para evitar el
riesgo y las posibles estrategias para hacerlo.

Conocen como actuar ante una anafilaxia segtin la respuesta
clinica y realizan correctamente la simulacion de la autoadminis-
tracion de adrenalina con plumas precargadas unidosis.

Conclusion

La evaluacion continua del plan de cuidados debe garantizar
que los pacientes adquieren los conocimientos basicos necesarios
sobre su problema de salud y autocuidados, asi como el uso ade-
cuado del tratamiento de urgencias.

Segtin la tltima evaluacion realizada a personas diagnostica-
das con anafilaxia por diferentes causas, se ha observado que sin
un recuerdo continuado, los pacientes olvidan la importancia de
llevar la adrenalina, asi como las deméas medidas de seguridad.

© 2013 Esmon Publicidad
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Educacion en la consulta

C Frechina Rebolloso

Hospital Manises

Objetivos/Introduccion

El objetivo de este estudio es valorar el papel de enfermeria
frente al uso de broncodilatadores, en la consulta de alergia,
utilizando el espidometro y la entrevista como material de trabajo.

Material y métodos

Estudio cuantitativo donde se recopilan 23 pacientes con asma
leve, no fumadores, 10 hombres y 13 mujeres.

Se realiza una espirometria antes de la educacion en el uso de
inhaladores y unos meses después se repite para ver la diferencia
del FEV1%.

En este estudio también se valora mediante una entrevista el
conocimiento previo y posterior, del uso de inhaladores.

La espirometria inicial se hace en la primera visita, en la
que el paciente nunca ha recibido educacion sanitaria del uso de
inhaladores, pero sf los usan en su tratamiento.

Los valores indicados son los obtenidos tras el uso de inhalado-
res presurizados, ya que su uso es unanime en todos los pacientes.

Se les da cita en unos 3-6 meses después de la primera visita
y se repite tanto la espirometria como la entrevista para poder
valorar la mejorfa.

Resultados

Se observa un aumento del 8,98% de media del FEV,%, lo que
denota una mejoria en los resultados, y por lo tanto en el uso de
los inhaladores, sobre todo si tenemos en cuenta que el 52,17% de
los pacientes alin con el suo de los inhaladores, en la visita inicial
presentaban obstruccion leve.

E139,13% de los pacientes consiguen aumentar mas del 11%
del FEV,% de la prueba postbroncodilatadora inicial a la final.

Respecto a la entrevista se observa una mejorfa notable en
los conocimientos de los pacientes, teniendo una relacion directa
con los resultados de las espirometrias.

Conclusion

Como conclusion la enfermeria pone de manifiesto su im-
potancia como educadora para una correcta administracion del
tratamiento y por lo tanto una mejora de la calidad de vida.

Calidad de vida en pacientes alérgicos
a himenopteros de la Unidad de
Alergologia del C.H.U.Ferrol

B Vazquez Parcero, S Miguélez Alvarez, P Lopez Rodriguez,
B Vidal Marofio, MJ Lopez Mato, MJ Carollo Menaya

C.H.U.Ferrol

Objetivos/Introduccion

En personas alérgicas al veneno de himendpteros la picadura
puede desencadenar una reaccion generalizada grave si no se
trata de forma rapida y adecuada. Con la inmunoterapia (IT) se
consigue una proteccion del 92-98%.

El objetivo del estudio es valorar si la IT mejora la calidad
de vida en el paciente alérgicos.

Material y métodos

Aplicamos un cuestionario de calidad de vida con 14 pregun-
tas 'y 7 opciones de respuestas validado por Oude Elberink et al.
Respondieron 57 pacientes seguidos en la Unidad desde 2000 a

2013, edad media 51,24 afios. De ellos 47 (82,4%) recibian IT y
10 (17,5%) no. De los tratados con IT 33 (70,2%) llevan menos
de 3 afos, 9 (19,1%) entre 3y 5 ;y 5 (10,6%) mas de 5 anos.

Para analizar los resultados agrupamos las preguntas en miedo
apicaduras y limitacion en actividades cotidianas; y las respuestas
en nada, poco o mucho miedo.

Resultados

E146% con IT tienen miedo a nuevas picaduras y 51% estan
muy limitados en sus actividades cotidianas.

De los que no estan con IT 38% no tienen miedo y 20 % se
sienten muy limitados en sus actividades

Los resultados podemos verlos en la Tabla.

Conclusion

En nuestro estudio la IT no mejora la calidad de vida y a mayor
duracion, aumenta el miedo a nuevas picaduras y la limitacion
en las actividades cotidianas.Consideramos que una picadura
accidental o el test de repicadura confirmaria la eficacia de la IT
y aumentaria la calidad de vida de nuestros pacientes.

Tabla.
Nueva No Poco Mucho Limitacidon No Poco Mucho
Picadura miedo miedo miedo actividades miedo miedo miedo
cotidianas
1T 28.98% 46.01% 24.99% IT 23.21% 30.25% 46.86%
NOIT 38.75% 35% 26.25% NOIT 28.19% 51.48% 20,32%
Nueva No Poco Mucho Limitacion No Poco Mucho
Picadura miedo miedo miedo actividades miedo miedo miedo
cotidianas
< 3 anos 32.95% 47,34% 19,69% < 3 anos 28.54% 33,06% 38,39%
3 a5 anos 22.22% 41,66% 36,11% 3 a5 anos 14% 21% 65%
> 5 anos 15% 45% 40% > 5 anos 0% 23.,33% 76.66%
© 2013 Esmon Publicidad J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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Registro de reacciones en una unidad de
inmunoterapia

C Bonjorn Coll

Hospital Sta. Maria

Objetivos/Introduccion
Conocer la incidencia de reacciones adversas a la inmu-
noterapia en nuestra unidad.

Material y métodos

En el Gabinete de enfermeria se realizan los inicios de las
IT donde se recogen los siguientes datos:

* Inicios de inmunoterapia para alergia respiratoria durante
el periodo de un afo.

e Reacciones adversas (tipificando el grado de la reaccion).

* No se contabiliza la dosis de continuacion, el paciente se
vacunara en su centro de salud de referencia.

e Los datos han sido recogidos a través de una pauta di-

sehada por enfermerfa.

Inicios:

* Dia de inicio.

* Tipo de vacuna.

* Tipo de alérgeno.

* Médico que lo prescribe.

Reacciones adversas:
e Dia de inicio.

e Rinitis.

* Asma.

* Tipo de vacuna.

* Tipo de alérgeno.

e Dosis/vial.

e Premedicacion.

* Tipo de reaccion.

e Tratamiento.

Resultados

— El estudio se realiza desde el 1 de Enero 2012 hasta el
31 de diciembre 2012.

— Se contabilizan 101 inicios.

— Pauta claster : 291

— Pauta acelerada: 106

— Pauta semanal: 38 Total : 435 dosis

De los 101 inicios hemos observado 7% de reacciones, nin-
guno de ellos con reaccion sistémica grave (shock anafilactico),

Grado 1 =2 pacientes

Grado 1-2 = 1 paciente

Reaccion local retardada (RLR) = 4 pacientes

Conclusion

A partir de estos resultados se puede constatar la nula in-
cidencia de reacciones graves en ITSC respiratoria en nuestra
unidad de inmunoterapia.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Calidad de vida en pacientes con
anafilaxia por hipersensibilidad a
véspidos y abeja

MD Ruiz Ros, Ml Sanchez Rivas, MD Cafiamero Ramirez,
RM Garcia Mendoza, C de Leyva Molina, C Rondon Segovia

HRU Carlos Haya

Objetivos/Introduccion

Presentar una reaccion anafilactica tras una picadura de
himendptero es una situacion grave que afecta a funciones
emocionales, sociales, y en algunos casos profesionales de
los pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar la calidad
de vida (CV) de pacientes en tratamiento inmunoterapico por
anafilaxia por hipersensibilidad a veneno de himendpteros.

Material y métodos

Estudio transversal comparativo que evalu6 la CV de pa-
cientes en tratamiento inmunoterapico por anafilaxia a veneno
de véspidos y Apis melifera, mediante el cuestionario de CV
para sujetos alérgicos a véspidos (CCVYV). Los pacientes ha-
bian recibido educacion sanitaria y habian sido instruidos en
el uso de la adrenalina. Se realiz0 una regresion logisitica para
identificar factores de riesgo de deterioro de la CV.

Resultados

Se incluyeron 39 pacientes, 66.7% hombres, edad media de
41.6 anos. E1 59% con inmunoterapia (IT) de véspidos (20.5%
vespula, 25.6% polistes, y 12.8% vespula-polistes) y el 41%
con IT-abeja. Dieciseis sujetos (41%) sufrieron nuevas picadu-
ras, con dos anafilaxias leves. El 92.3% refiri6 deterioro de su
CV. El 18% temia tener riesgo muy alto o que siempre tendria
una reaccion grave tras una picadura, y el 12.9% un riesgo alto
o altisimo de muerte. No hubo diferencias significativas entre
pacientes con/sin nuevas picaduras. Los alérgicos a véspidos
presentaron un riesgo significativamente mayor de estar muy
asustados/tremendamente asustados a sufrir una picadura
(O.R.:12;95%I1.C.= 1.178-122.274; p=0.036), y a comprobar
casi siempre/siempre la presencia de insectos (O.R.=7.857;
95% 1.C.=1.312-47.044; p=0.024) que los alérgicos a veneno
de abeja.

Conclusion

La anafilaxia por alergia a himendpteros puede producir
un importante deterioro de la CV de pacientes con IT y que
han tolerado picaduras posteriores. Los alérgicos a véspidos
presentaron una mayor afectacion emocional que los alérgicos
a abeja. Los CCVV pueden ser una herramienta muy atil para
identificar pacientes que precisan una mayor informacion y
educacion sanitaria durante el tratamiento inmunoterapico.

© 2013 Esmon Publicidad
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Plan de cuidados individualizado
para paciente adolescente sometido a
inmunoterapia a himenoépteros

A Santos Jarefio, MP Calonge Flores, M Herrera Garcia,
D Moral Cuellar,

Hospital La Mancha Centro

Objetivos/Introduccion

El objetivo del proyecto fue realizar un plan de cuidados
individualizado para una nueva usuaria del servicio de inmu-
noterapia a himendpteros.

Material y métodos

Se realizd un plan de cuidados individualizado orientado
a una paciente sometida a inmunoterapia a himenopteros.
Teniendo en cuenta su edad (14 ahos), patologias afadidas
y circunstancias personales y familiares, se personalizd el
método para adaptar los cuidados a la juventud de la paciente.

Para este plan de cuidados se tuvieron en cuenta diagnos-
ticos enfermeros como:

— 00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico.

— 00183 Disposicion para mejorar el bienestar

— 00186 Disposicion para mejorar el estado de inmuni-
zacion.

— 00161 Disposicion para mejorar los conocimientos.

— 00157 Disposicion para mejorar la comunicacion.

— 00185 Disposicion para mejorar la esperanza

— 00148 Temor.

— 00036 Riesgo de asfixia.

— 00205 Riesgo de shock.

— 00217 Riesgo de respuesta alérgica.

A estos diagndsticos se asociaron sus correspondientes
criterios de resultados (N.O.C) y sus intervenciones (N.I.C).

Resultados

Logramos una atencion personalizada e individualizada
para una paciente en edad de riesgo de no adhesion al régimen
terapéutico. Asi como una instruccidn veridica y adaptada
para afrontar complicaciones, efectos adversos, tratamiento
domiciliario y asistencia a urgencias.

Conclusion

Los planes de cuidados individualizados permiten a los
profesionales de enfermeria llevar a cabo una mayor atencion
sobre de las necesidades bésicas de cada paciente, asi como
la deteccion de los problemas de déficit de autocuidados, per-
mitiendo la puesta en marcha de las intervenciones adecuadas
para la favorable resolucion de conflictos.

© 2013 Esmon Publicidad

Estudio enfermeria sobre la
importancia de la animacién en pruebas
espirométricas

MP Calonge Flores, M Herrera Garcia, A Santos Jarefio,
D Moral Cuellar

Hospital La Mancha Centro

Objetivos/Introduccion

Enfermeria juega un papel importante en la realizacion de
pruebas respiratorias que se realizan en las unidades de alergo-
logfa, ya que son los profesionales encargados de su ejecucion.
Por esto consideramos necesario conocer la importancia de la
utilizacion de técnicas de animacidn para los pacientes que
realizan dicha prueba.

El objetivo del estudio es valorar si es necesaria la ani-
macidn al paciente para la correcta realizacion de la técnica
durante las pruebas respiratorias para obtener resultados reales.

Material y métodos

El personal de enfermeria del Servicio de Alergologia
realizd, un registro aleatorio de 250 espirometrias realizadas
por pacientes que acuden a nuestro servicio. Empezamos
realizando un primer registro posterior a la explicacion de la
técnica, exento de animacion, y posteriormente un segundo
registro en el que se lleva a cabo la animacion habitual.

Resultados

FVC: FVC C/A: Diferencia:
3,487627119 3,710677966 0,228
FEV1: FEVI: Diferencia:
2,774576271 2,956779661 0,18
FEV1% FVC MED: FEV1% FVC MED: Diferencia:
80,84355932 79,65440678 - 1,18

Se observa que tanto en FVC como en FEV 1 hay un
minimo aumento en los valores, mientras que en la relacion
entre ambos concluimos con una leve disminucion de valores.

La gran diferencia se observa en la morfologia de las cur-
vaturas espirométricas realizadas tras la animacion. Es aqui
donde se observa la importancia de la animacion al comprobar
que la morfologia en las pruebas en las que no implicamos la
animacion no se acercan a la técnica correcta.

Conclusion

Se demuestra que ademaés de la instruccion en la técnica, es
muy importante la animacion al paciente a la hora de realizar la
prueba para que no solo obtengamos valores mas reales, sino
para obtener una curva lo mas proxima posible a la a tedrica. A
pesar de que los resultados son similares pre y post-animacion.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203



200 Comunicaciones Posters en Sala

Inmunologia e Inmunoterapia

Satisfaccion con el tratamiento con un
extracto subcutaneo modificado de alta
dosis de acaros del polvo

A Roger Reig', M lbero Borra?, T Carrillo Diaz?, R Lopez
Abad*, JP Izquierdo Calderon®, J Hernandez Pefa®

' Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
? Hospital de Terrasa

* Hospital Universitario Dr. Negrin

* Hospital Arquitecto Marcide

® Merck SL

Objetivos/Introduccion

Aunque tanto la eficacia como la seguridad de la inmu-
noterapia subcuténea con extractos modificados de alta dosis
de alérgenos mayoritarios de acaros del polvo doméstico han
sido adecuadamente demostradas en estudios doble-ciego con-
trolados con placebo, no existe informacion publicada sobre
la satisfaccion de los pacientes tratados siendo el objetivo de
este estudio evaluar dicha satisfaccion dentro de la practica
clinica habitual.

Material y métodos

Entre septiembre y diciembre de 2011, 47 investigadores
incluyeron en el estudio a 435 pacientes (5-65 afios), diagnos-
ticados de rinitis y/o asma bronquial alérgicos.

Se empled un cuestionario que consta de una serie de
preguntas agrupadas en varias dimensiones que evalian la
satisfaccion con el tratamiento mediante respuestas en escala
Likert.

Resultados

El 50% (234 pacientes) fueron varones siendo la edad
media de la poblacion de 24,6 anos (DE 13 anos).

420 pacientes (97,4%) diagnosticados de rinitis y 236
(54,9%) de asma bronquial. La composicion del 39,5% de
los tratamientos era 100% Dermatophagoides pteronyssinus,
contando el 60,5% restante con una mezcla 50/50 de derma-
tophagoides.

La satisfaccion global con el tratamiento fue de 4 sobre
5, asociandose el mayor grado de satisfaccion al control de la
administracion por profesional sanitario y a la mejorfa de la
sintomatologfa.

El desplazamiento para la administracion del tratamiento
no representa un inconveniente para el 86,8% (375) de los
pacientes. Las molestias asociadas a la administracion subcu-
tanea es la variable con menor puntuacion.

Conclusion

La satisfaccion general con el tratamiento es cercana a
muy satisfecho.

El nivel de satisfaccion se correlaciona positivamente con
la mejorfa de la sintomatologia percibida por el paciente y
con la administracion del tratamiento por personal sanitario.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Capacidad inmunogénica de

alérgenos de Phleum pratense

y Dermatophagoides farinae
polimerizados y conjugados con manano
en un sistema experimental in vivo

| Soria Castro, B Cases, E Fernandez-Caldas, JL Subiza
Garrido-Lestache

Inmunotek SL

Objetivos/Introduccion

La inmunogenicidad de las vacunas de inmunoterapia de-
pende en gran medida de su biodisponibilidad para las células
dendriticas. Una via para mejorar dicha biodisponibilidad es
la conjugacion de alérgenos con residuos de manosa, para los
que existen receptores en las células dendriticas. El objetivo
del estudio consistid en comparar la capacidad inmunogénica
de alérgenos polimerizados y manosilados con glutaraldehido
con los mismos polimeros sin manosilar en un sistema expe-
rimental murino.

Material y métodos

La capacidad inmunogénica de los diferentes polimeros
se valord cuantificando la proliferacion y produccion de
citocinas in vitro de esplenocitos de ratones inmunizados en
respuesta al extracto nativo (no polimerizado). El protocolo de
inmunizacion (ratones Balb/c) consistio en 3 inmunizaciones
subcutaneas cada 15 dias. Los inmundgenos fueron: polimeros
de P. pratense y D. farinae con o sin manano conjugado. La
linfoproliferacion antigeno-especifica se valord a dia 6 y 7
de cultivo mediante citometria (CFSE). La cuantificacion de
citocinas (Multiplex) se realizo en los sobrenadantes de los
cultivos a las 48 h de incubacion.

Resultados

La proliferacion inducida en respuesta al nativo fue,
tanto en P. pratense como en D. farinae, significativamente
superior en los ratones inmunizados con los polimeros ma-
nosilados (P. pratense dia 6y 7 p< 0.05; D. farinae dia 6 p<
0.05 y dia 7 P. pratense y con D. farinae se incrementaron
en mas 100 veces la IL-10 y el IFN-y.

Conclusion

La manosilacion de alérgenos polimerizados incrementa su
capacidad inmunogénica segiin la respuesta linfoproliferativa
antigeno especifica y promueve la produccion de citocinas
compatibles con una polarizacion hacia respuestas TH1 y Treg.
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Profilina purificada para el diagnoéstico
en prick

JA Asturias Ortega', M Santos Etxepare', M Fernandez
Rivas?, J Cuesta Herranz?, A Martinez Garate'

! Bial-Aristequi
2Hospital Clinico San Carlos
*Fundacion Jiménez Diaz

Objetivos/Introduccion

La sensibilizacion a profilina es relativamente comin en
pacientes polinicos y puede ser un factor de confusion en el
diagnostico de pacientes polisensibilizados. La disponibilidad
de una prueba de prick con profilina purificada puede ser un
abordaje prometedor para este tipo de situaciones, constituyen-
do un diagnostico facil, rapido, y de bajo coste para la practica
clinica diaria. El objetivo de este trabajo es la purificacion de
profilina de polen de palmera (Pho d 2) para la fabricacion de
estos diagnosticos.

Material y métodos

La profilina fue purificada utilizando cromatografia de
afinidad con PLP (poli-L-prolina) y tamizado molecular. La
caracterizacion se realizd mediante SDS-PAGE, Western-blot
y ELISA frente a sueros de pacientes sensibilizados a profilina
y antisueros de conejo anti-profilina. El procedimiento de pu-
rificacion de la profilina de polen de palmera fue validado y se
establecieron las especificaciones para la liberacion de lotes.
La actividad biologica se midid seglin las Normas Nordicas
utilizando varias concentraciones (25-50-75-100 pg/ml) en un
grupo de pacientes sensibilizados a profilina, tanto alérgicos
a pblenes como a alimentos vegetales, y un grupo control de
sujetos no atdopicos.

Resultados

Se encontrd una perfecta consistencia en todos los lotes
de profilina (Pho d 2) producidos, cumpliendo con las espe-
cificaciones de pureza (>95%), SDS-PAGE (Gnica banda a
14 kDa), y reactividad especifica frente anticuerpos IgE e IgG.
La actividad biologica se evalud en 21 pacientes y 10 contro-
les, no encontrandose reacciones adversas en ningin caso. La
concentracion que inducia una péapula similar al control de
histamina (10 mg/ml) fue de 24 ug/ml, con un intervalo de
confianza de 10,4-37,7 ug/ml (p<0,05). La papula esperada
obtenida por el prick de Pho d 2 oscil6 entre 34 y 132 mm?>

Conclusion

La prueba cutinea de prick con profilina purificada de
polen de palmera (Pho d 2) es una herramienta atil para el
diagnostico clinico.
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Validaciéon de un método de ELISA para
la cuantificacion de Art v 1

JA Asturias Ortega, MC Arilla Gonzalez, S Brena Alonso,
M Santos Etxepare, J Zamarrefio Casamayor, A Martinez
Garate

Bial-Aristegui

Objetivos/Introduccion

Debido a la variabilidad biologica de las materias primas
para la elaboracidon de los extractos alergénicos, la EMA
recomienda el uso de ensayos inmunoldgicos validados para
la cuantificacion de los alérgenos principales. Esto esta espe-
cialmente indicado en el caso del polen de Artemisia vulgaris,
puesto que el nivel de expresion del alérgeno mayor depende
del estrés ambiental al que estd sometido. El objetivo de este
trabajo es demostrar que el ELISA de doble fase desarrollado
para cuantificar Art v 1 es un método analitico véalido que
cumple las especificaciones establecidas.

Material y métodos

La técnica de ELISA de doble fase se basa en dos anticuer-
pos monoclonales (7D7 y 3ES5) utilizados como captura y en
un anticuerpo policlonal biotinilado para la deteccion. Art v
1 purificado mediante técnicas cromatograficas fue utilizado
como estandar. Los pardmetros analizados fueron, repetibili-
dad, precision intermedia, exactitud, y limite de cuantificacion.
La técnica fue aplicada al analisis de 6 extractos de produccion
para comprobar la consistencia de lotes.

Resultados

El coeficiente de variacion (CV) de los porcentajes de
Art v 1 calculados para el analisis de repetitividad en las 10
curvas del extracto analizadas en la misma placa fue del 2,7%.
Ninguno de los factores analizados en la precision intermedia
tenfa un efecto estadisticamente significativo sobre el resultado
del ensayo, con un nivel de confianza del 95%. Se cumplid el
requisito de exactitud en el ensayo de recuperacion con una
texp=2,951. El limite de cuantificacion fue de 13 ng/ml cum-
pliéndose los requisitos de precision con un CV del 11,2% y
exactitud con un error relativo del 1,2%. El contenido de Art
v 1 en 6 lotes mostr6 un CV<10%.

Conclusion

El ELISA desarrollado para la cuantificacion de Art v 1
queda validado puesto que cumple las especificaciones esta-
blecidas para cada uno de los pardmetros analizados.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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El alérgeno mayoritario de Alternaria
alternata, Alt a 1, tiene una estructura
tridimensional Unica

JA Asturias Ortega’, A Ibanez de Opakua Lopez De Abe-
txuko?, | Bermejo Luhia®, MC Arilla Gonzalez',
AR Viguera Rincon®

' Bial-Aristegui
2 Unidad de Biofisica-UPV/ - Institut Pasteur
3 Unidad de Biofisica-UPV/ - CIC bioGUNE

Objetivos/Introduccion

Alt a 1 es el alérgeno més relevante en extractos de
Alternaria alternata, con una prevalencia de 82-100%. Aun
asi, existen muy pocos estudios sobre las caracteristicas es-
tructurales y funcionales de este alérgeno. El objetivo de este
trabajo es comparar este alérgeno recombinante con su forma
natural y describir su estructura tridimensional.

Material y métodos

Las formas recombinante y natural de los alérgenos se
purificaron utilizando técnicas cromatograficas y se evaluaron
mediante electroforesis, immunoblotting, ELISA-inhibicion,
y dicroismo circular. Las condiciones de cristalizacion fueron
optimizadas mediante un sistema robotizado (TTP Lab Tech).
El andlisis de difraccion se realizd en la Instalacion Europea
de Radiacion por Sincotron (ESRF, Grenoble). Los analisis
de resonancia magnética y espectrometria de masas fueron
realizados en un espectrometro Bruker Avance-III y en un
espectrometro de masas Bruker Autoflex-1I1 TOF/TOF.

Resultados

Alt a 1 es un dimero con una masa molecular de 29 kDa
que en condiciones reductoras se disocia en dos subunidades
de 14,5y 16,0 kDa. Los resultados de immunoblotting, ELISA-
inhibicion y analisis por dicroismo circular no demostraron
diferencias entre ambos alérgenos. Se obtuvieron dos tipos
de cristales (I y IT) susceptibles de analisis mediante rayos X,
pero solo con el tipo II se consiguieron datos consistentes de
difraccion a una resolucion de 2,67 A. Su estructura tridimen-
sional es un dimero estabilizado por dos puentes disulfuro in-
tramoleculares (C47-C62 y C101-C113) y otro intermolecular
(C3-C3’) que une las dos subunidades. Los epitopos de unidon
a IgE descritos previamente (K14-P23 e Y27-K36) se locali-
zaron en zonas altamente expuestas, facilmente accesibles a
la interaccion con los anticuerpos IgE.

Conclusion

Alta 1 tiene una estructura tridimensional Ginica compuesta
de dos mondmeros plegados en 11 hojas -plegadas con un
tanel central hidrofobico. El conocimiento de su estructura
puede contribuir al disehio de futuras vacunas basadas en
alérgenos moleculares.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203

Tolerancia e induccion de la respuesta
inmune durante la iniciacion con
avanz acaros mezcla con una relaciéon
alérgeno/adyuvante optimizada

A Tabar Purroy’', P Gonzalez Delgado? MC Sanchez
Hernandez®, M Basagaiia Torrento*, A Marin de Pablo®,
F Moreno Benitez®

"Hospital Virgen del Camino

2 Hospital General de Alicante

3 Centro de Especialidades Virgen de la Cinta
* Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
® ALK-Abello

¢Clinica Dr. Lobaton

Objetivos/Introduccion

Avanz® dcaros mezcla para inmunoterapia subcuténea
(SCIT) tiene una proporcidn alérgeno/adyuvante optimizada y
una fase de incremento de dosis reducida. Este ensayo evalud
su tolerancia y cambios inmunolodgicos.

Material y métodos

Ensayo nacional, multicéntrico*, abierto, no controlado,
fase II/IIT con Avanz® acaros mezcla (Dermatophagoides
pteronyssinus'y farinae) adsorbido en hidroxido de aluminio.
Los sujetos presentaban rinitis/conjuntivitis por acaros (con/
sin asma), sensibilizacion (sIgE positiva y SPT) y sin contra-
indicaciones a SCIT.

El esquema de tratamiento consistid en 5 inyecciones
semanales de iniciacion, seguidas de una de mantenimiento
a las 2 semanas (15.000 SQ+). Los acontecimientos adversos
(AEs) se recogieron tras un periodo de observacion de 30
min, llamadas telefonicas a las 48 h tras cada dosis y con la
revision de la cartilla diaria del paciente. La IgG4, el factor
bloqueante de IgE y la reactividad cuténea se evaluaron pre-
post tratamiento (6 semanas).

* T, Dordal, L.A. Navarro, S. Cruz e 1. Liarte también
participaron.

Resultados

103 sujetos incluidos (1 fallo de seleccion), 102 tratados y
94 completos. 81 sujetos (79,4%) presentaron 363 AEs: todos
leves (98,9%) o moderados (1,1%) No se registraron AEs gra-
ves. 117 (32,2%) se relacionaron con el producto: 101 locales
(cualquier molestia comunicada) y 7 sistémicas grado 1. El
tratamiento consiguid aumentos estadisticamente significati-
vos de IgG4 y del factor de bloqueante de IgE a ambos 4caros
(p<0,001) y reduccion de la reactividad cutanea (p<0,05).

Conclusion

Avanz® acaros se toler6 bien e indujo cambios inmunologi-
cos significativos asi como reduccion de la respuesta cutanea,
inmediatamente después de la fase de incremento de dosis.

© 2013 Esmon Publicidad
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Estudio de marcadores moleculares tras
un cuadro de anafilaxia por picadura de
véspido

F de la Roca Pinzon, C Cabrera Morales, JM Urra Ardanaz,
C Garcia Rodriguez, E Fernandez Grande, F Feo Brito

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Objetivos/Introduccion

Las reacciones alérgicas frente a veneno de himenodpteros
estan mediadas fundamentalmente por respuestas inmunes
tipo Th2. Como se pone de manifiesto tras la inmunoterapia
especifica (SIT) con venenos y el cambio de perfil de citoqui-
nas de Th2 a Thl. Sin embargo, los mecanismos moleculares
implicados en la anafilaxia frente a venenos de himendpteros
son poco conocidos. Presentamos el caso de una paciente
de 76 afos que acude a su centro de salud con un cuadro de
anafilaxia grado IV tras la picadura de una Polistes dominulus.

Material y métodos

Se determinaron los niveles de triptasa, y el test de activa-
cion de basofilos (BAT) a 1,0 y 0,1 ug/ml de veneno. A partir
de una muestra de sangre heparinizada se aislaron las células
mononucleares y se midieron por citometria de flujo diferentes
marcadores de superficie en los linfocitos T-CD4+: CD30,
CD26, CXCR4, CXCR3, CCR4, CD154, CD152, e ICOS.
Igualmente se determinaron los niveles de citoquinas intrace-
lulares en el total de LT-CD3+: IL4 (Th2), IFNy (Th1), IL10,
y TGFp. Los valores obtenidos en porcentajes se compararon
con una poblacidn control sana de 10 donantes voluntarios del
Banco de Sangre de nuestro hospital.

Resultados

Los valores de triptasa (15%). El estudio de citometria mos-
trd una diminucion de CXCR4 (marcador de ThO) con respecto
a la poblacion control (0,94 vs. 25,37% = 5,72; p=0,004). Un
aumento de CD152 (8,39 vs. 1,33% + 0,63; p=0,0001); y una
disminucion de ICOS (0,2 vs. 1,0% + 0,16; p=0,002). Para el
resto de marcadores no se encontraron diferencias (p>0,05).

Conclusion

La disminucion de nimero de células CD4-Th0, asi como
aumento de CD152 y disminuciéon de ICOS ponen de mani-
fiesto una desregulacion de la respuesta celular CD4-mediada.

© 2013 Esmon Publicidad

Adherencia a la inmunoterapia:
prevalencia, motivos y factores
asociados al no inicio

Y Jurgens, A Roger Reig, N Depreux
Unitat d'Al.lergia, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Objetivos/Introduccion
Valorar el cumplimiento en el inicio de inmunoterapia en
pacientes de una Unidad de Alergia de un hospital ptblico.

Material y métodos

Durante el ano 2012 se recogieron las prescripciones de
inicio de vacunas para tratar alergia respiratoria. Se calculd el
porcentaje de cumplimiento y, mediante contacto telefonico,
los motivos de aquellos pacientes que habian decidido no
iniciarla. Se valord la influencia de la edad, sexo, via de ad-
ministracion, pauta de administracion y enfermedad.

Resultados

Se prescribieron 193 vacunas (54% varones y 46% mu-
jeres). E1 45% y el 55% eran mayores o menores de 18 afos
respectivamente. El 56% padecian solo rinitis y el 44% asma.
El 83% fueron inmunoterapia subcutanea y el 17% sublingual.
La pauta fue preestacional en el 32% y perenne en el 68%.
Globalmente, el 91% (176) iniciaron la vacuna y el 9% (17)
no. Entre aquellos que no iniciaron, el 94% (16) argumento
motivos econdomicos y el 6% (1) causas no econdmicas. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en el por-
centaje de incumplimiento en funcion de la edad (adultos
7%, menores de 18 afos 10%), sexo (varones 8%, mujeres
10%), enfermedad alérgica (asma 7%, rinitis 10%) o via de
administracion (subcutanea 8%, sublingual 12%). Si hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0.01) en funcion
de la pauta de administracion: preestacional 0% versus perenne
13% (OR =31).

Conclusion

El 9% no iniciaron la inmunoterapia, manifestando razones
econdmicas en casi todos los casos. El cumplimiento no esta
afectado por la edad, sexo, enfermedad que se padece via de
administracion de la vacuna. Si se constata mayor cumplimien-
to en el inicio de inmunoterapia en aquellos pacientes a los que
se le pauta una administracion preestacional.

J Investig Allergol Clin Immunol 2013; Vol. 23, Supplement 2: 165-203
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