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Resumen

Antecedentes. La inmunoterapia específica con alérgenos es el único tratamiento que puede modificar el curso de enfermedades alérgicas como ri-
nitis, asma y alergia a picadura de himenópteros. Debido a los riesgos de accidentes anafilácticos, los consensos internacionales recomiendan que 
la aplicación de las dosis se realice, exclusivamente, en consultorios especializados y con equipamiento y personal entrenado para el tratamiento de 
emergencias anafilácticas. En la Ciudad de Córdoba se provee la vacuna con indicaciones para que pueda ser aplicada en centros de salud y/o por el 
propio paciente.
Objetivos. Evaluar, en su real magnitud, el riesgo de accidentes anafilácticos por inmunoterapia específica con alérgenos.
Material y métodos. Evaluación retrospectiva de casos de anafilaxia por inmunoterapia en un centro especializado de alta demanda. Relevamiento 
retrospectivo de doce centros especializados públicos y privados de la Ciudad de Córdoba.
Resultados. En todos los centros que se incluyeron en el estudio se provee la vacuna por períodos mensuales, para su aplicación en centros de salud 
y, en algunos centros, se instruye al paciente o familiares para que las dosis sean aplicadas por el propio paciente o familiares allegados. Sobre 350.000 
dosis aplicadas desde 2000 a 2008, se produjeron 16 reacciones anafilácticas (0,004%) y no se registraron óbitos. El relevamiento realizado en cen-
tros especializados permitió conocer que con cantidades millonarias de dosis de vacunas, se registraron 50 eventos anafilácticos y ningún óbito.
Conclusiones. La aplicación masiva de dosis de inmunoterapia específica en centros de salud y/o por el propio paciente, debidamente instruido y 
entrenado, pudo realizarse desde hace varias décadas con un aceptable margen de seguridad. Esta modalidad permitió que una cantidad mucho ma-
yor de pacientes con indicaciones de inmunoterapia específica pueda acceder a los reconocidos y exclusivos beneficios terapéuticos que proporciona. 
El riesgo de anafilaxia por inmunoterapia específica es notablemente inferior al de muchos fármacos que se prescriben para uso ambulatorio.

Palabras claves: inmunoterapia con alérgenos, anafilaxia.

Abstract

Background. Specific immunotheraphy with allergens is the only treatment that can modify the natural history of allergic diseases such us rhini-
tis, asthma and insects allergy, because of the risks of anaphylactic reactions the international consens recomend that the administration of the doses 
takes place only in specilized offices with the equipment and trained personal por the treatment of anaphylactic reactions. In Córdoba city, the vac-
cines are provided with instructions so that it can be applied in health centers or by the patients himself.
Objetives. Evaluate the actual amount of risk of anaphylactic reactions by specific immunotherapy with allergens.
Materials and methods. Retrospective evaluations of cases of anaphylaxis by immunotherapy in a high demand specialized center. Retrospective 
survey of twelve specilized public and private centers of Cordoba city.
Results. In all the centers that were included in the research, the vaccines were provided monthly to be applied in health centers and in some cas-
es the patient was educated for doses administrationed at home. Over 350.000 doses were administrated between 2000 and 2008, 16 (0.004%) ana-
phylactic reactions and no deaths were registred. The survey made in specilized centers allowed us know that, from millons of vaccines doses, only 50 
anaphylactic reactions and no deaths were registred.
Conclusions. The masive administrations of specific immunotherapy doses in health centers or by the patients himself with the proper instuctions 
and training, was possible for several decades with a razonable security range. This procedures allowed a much higher amount patients with specific 
immunotherapy indications to be able to recive the exclusive and well known therapeutical benefits that it provides. The risk of anaphylaxis by spe-
cific immunotherapy is smaller than that from other drugs that are prescribed for ambulatory use.
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Introducción

La inmunoterapia específica con alérgenos subcutánea (ITEASC), 
utilizada desde 1911 [1,2] en el tratamiento de la rinitis alérgica y 
aplicada con posterioridad también para el asma bronquial y sen-
sibilidad a venenos de insectos [3-8], cuenta con evidencias in-
cuestionables respecto de su eficacia. En base a diversos metaaná-
lisis, la ITEASC ha demostrado modificar el curso de las afeccio-
nes antes mencionadas, prevenir nuevas sensibilizaciones, dismi-
nuir el riesgo de aparición de asma y otras comorbilidades en pa-
cientes con rinitis alérgica, disminuir el consumo de fármacos y 
contribuir sustancialmente a mejorar la calidad de vida en pacien-
tes alérgicos [8-12].
En lo referente a la seguridad, se han publicado y sugerido nor-
mas que, si son estrictamente respetadas, acotan sustancial-
mente la aplicación de este tratamiento tan beneficioso que, 
debidamente realizado, es el único que trasciende a su tiempo 
(sus resultados se extienden por años luego de discontinuado). 
Cuenta, además, con el valor agregado de una relación médico 
especialista-paciente de periodicidad regular, que brinda con-
tención y seguridad.
El temor al riesgo de anafilaxia, por la aplicación de vacunas con 
alérgenos, ha llevado a recomendar que la ITEASC se aplique, ex-
clusivamente, en el consultorio del alergista. Se ha dicho que, por 
baja que sea la mortalidad por anafilaxia relacionada a ITEASC, 
la misma es inaceptable. Sin dejar de aceptar que éste es un con-
cepto irrebatible, hay que reconocer que no se han recomendado 
tan estrictas restricciones para otro tipo de terapias que importan 
igual o mayor riesgo. Gran cantidad de medicamentos para uso 
ambulatorio se prescriben rutinariamente, muchos de los cuales 
han evidenciado un riesgo mucho mayor de anafilaxia en compa-
ración con la ITEASC.
Hemos sostenido que, basados en la experiencia de la Ciudad de 
Córdoba y de muchos otros lugares del país, probablemente en la 
mayor parte de nuestro territorio nacional puede proveerse la va-
cuna para ser administrada en centros de salud y, en opinión de 
los autores, hasta por el propio paciente debidamente instruido 
para hacerlo correctamente y para reconocer y autoadministrarse 
tratamiento frente a eventuales síntomas de anafilaxia. Esta pos-
tura hace accesible el tratamiento a pacientes que, por diversas ra-
zones, no pueden concurrir al consultorio del especialista con la 
frecuencia que impone este tipo de tratamientos.
En el presente trabajo revisamos una apreciable casuística y expo-
nemos un relevamiento de casos de anafilaxia por ITEASC, en 
varios centros de atención alergológica de gran importancia de la 
Ciudad de Córdoba.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que se revisaron historias clínicas 
de pacientes tratados con ITEASC desde 2000 a 2008, atendi-
dos en el Sanatorio Allende de la Ciudad de Córdoba. Se reco-
nocieron los casos de anafilaxia, consignando edad y sexo, así 

como su/s causa/s probable/s, tipo y dosis de alérgeno, evolu-
ción de los casos y resolución del problema.
Los tratamientos se realizaron con antígenos acuosos para apli-
cación subcutánea, de ácaros, hongos, pólenes, venenos o cuer-
po entero de himenópteros, con progresión de dosis hasta man-
tenimiento 4.000 a 5.000 PNU o UA y hasta 50-100 μg en vene-
nos de abeja. Se utilizaron antígenos acuosos en solución buffer 
fenolado para aeroalérgenos y glicerinados para veneno de abejas. 
Salvo casos especiales que comportaban mayor riesgo, se inicia-
ron con 0,5 PNU/UA (alérgenos inhalatorios), 0,005 μg (vene-
nos) y se progresó semanalmente hasta alcanzar la dosis de mante-
nimiento en 9 a 12 meses.
Los pacientes, o sus familiares en el caso de menores, fueron pro-
vistos de un formulario de consentimiento informado (Anexo 1), 
que debían leer y analizar antes de tomar la decisión de iniciar el 
tratamiento; en él se les explicaba la posibilidad de que se produ-
jeran síntomas de anafilaxia, su reconocimiento y su tratamien-
to. Esto impuso la necesidad de que contasen con un botiquín de 
emergencias, tal como se debe recomendar a un paciente sensible 
a himenópteros o con riesgo aumentado de anafilaxia por otras 
razones.
Las inyecciones de las dosis de vacunas se realizaron, indistinta-
mente, en nuestros consultorios, en centros de salud o por el pro-
pio paciente o familiares, debidamente instruido/s para su apli-
cación así como para el reconocimiento y tratamiento de agrava-
miento de los síntomas o de anafilaxia. Se aplicaron las dosis, ex-
clusivamente en nuestro consultorio, al inicio o reinicio de la te-
rapia, al inicio de cada nuevo vial, en pacientes con imposibili-
dad intelectual de comprender las instrucciones para su aplica-
ción fuera del consultorio y a quienes hubieran registrado reac-
ciones sistémicas previas.
Indicamos tratamientos con ITEASC a partir de los 2 años, sin lí-
mite de edad máxima, con antígenos de Laboratorios Cetti (gra-
míneas) y Alergopharma (ácaros y veneno de abeja), hasta 2006, 
Alergopharma para todos los tratamientos desde 2007.
Se realizó un relevamiento en centros alergológicos especializados 
que proporcionó información retrospectiva sobre casos de anafi-
laxia por ITEASC.

Resultados

Entre 2000 y 2008, se aplicaron más de 350.000 dosis de vacu-
nas con alérgenos. Se registraron 16 casos (0,004%) de síntomas 
de anafilaxia con compromiso de piel e hipotensión y/o dificultad 
respiratoria en 13 pacientes (3 con reacciones en dos oportunida-
des) (Tabla 1).
La edad promedio de los pacientes fue de 25 años [16-48], con un 
neto predominio en el sexo femenino 10/13 (Gráfico 1).
Con respecto a los antígenos involucrados en reacciones sis-
témicas por ITEASC, 7 lo fueron por mezcla de ácaros 
(Dermatophagoides pteronissimus + Dermatophagoides farinae), 5 
por pólenes de gramíneas, 2 por veneno de abejas y 1 por mezcla 
de ácaros más Alternaria (Gráfico 2).
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Para el caso de gramíneas, único en que se produjeron reacciones 
con antígenos provenientes de dos laboratorios distintos, dos de 
los pacientes, uno de los cuales presentó dos reacciones, utiliza-
ban antígeno Laboratorio Cetti y uno de ellos Alergopharma.
Las dosis generadoras de reacciones sistémicas fueron entre me-
dias y altas. Para ácaros: 400 a 4.500 UA, promedio 2.233 UA. 
Gramíneas: 1.000 a 4.000 PNU, promedio 2.000 PNU. Abejas: 
25 a 100 μg, promedio 58 μg. Ácaros más Alternaria: 350 
UA- PNU.
Con respecto a las causas probables, en dos de nuestros pacien-
tes que sufrieron reacciones en dos oportunidades se estimó que 
habían alcanzado el umbral máximo de dosis tolerada. En un pa-
ciente que tuvo dos reacciones por veneno, se especuló con la pér-
dida de potencia de preparados diluidos y salto de dosis no valo-
rado al pasar a veneno puro. En dos casos hubo error de dosifi-
cación. Dos pacientes presentaban síntomas de rinitis al momen-
to de la aplicación de la dosis. Uno por ejercicio. Un caso por so-
breexposición. En otro se produjo al reinicio, luego de disconti-
nuar el tratamiento por más de 30 días. En tres pacientes no pudo 
identificarse la causa probable de la reacción ya que las desenca-
denaron con dosis previamente toleradas, sin estar sintomáticos, 
sin que las condiciones estacionales pudieran sugerir sobreexposi-
ción, ni se tratara de dosis provenientes de viales nuevos.
Todas las reacciones anafilácticas descriptas en nuestro trabajo 
se produjeron en forma inmediata, antes de los 30 minutos de la 
aplicación de la dosis de ITEASC.
No se registraton óbitos. De las reacciones descriptas, 12 fueron 
tratadas en el lugar de aplicación, consultorio del especialista o 
guardia del Sanatorio Allende, 4 fueron autotratadas por los pro-
pios pacientes, siguiendo las instrucciones de la cartilla de dosifi-
cación o de nuestro consentimiento informado, del cual se prove-
yó una copia.
Se relevaron 12 centros públicos y privados de atención especia-
lizada en Alergología, donde se realizan miles de tratamientos 
con ITEASC. Los resultados se expresan en la Tabla 2 y Gráfico 
3. Por tratarse de una encuesta/entrevista con los jefes de los 
Servicios relevados, no se realiza un análisis pormenorizado de los 
resultados.
Una proyección realizada en base a años de este relevamiento re-
trospectivo y número de tratamientos por mes y año, permi-
te apreciar que el número de dosis aplicadas sería superior a los 
15.000.000, con un número de reacciones sistémicas extremada-
mente bajo, 50 casos. Hubo neto predominio en población adulta 
respecto de los niños: 39 vs. 11 casos. La edad inferior fue 7 años. 
No se consignó el sexo de los afectados. No se registraton óbitos 
por ITEASC.
Los alérgenos implicados en las reacciones fueron: ácaros 26 re-
acciones, pólenes 16 reacciones (14 gramíneas, 1 Celtis tala, 1 
Amarantus), veneno de abejas 3, otros (Ep. Caballo 2, polvo de 
casa, Hormodendrum y Ep. Vaca 1).
En 24 casos las reacciones se produjeron con dosis de manteni-
miento entre 500 y 5.000 PNU o UA, 50 a 100 μg para veneno de 
abejas; 26 de los pacientes presentaron sus reacciones en la pro-
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Gráfico 1. Reacciones anafilácticas, distribución por sexo. 
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Gráfico 2. Alérgenos causantes de casos de anafilaxia por ITEASC.
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Gráfico 3. Causas de anafilaxia por ITEASC en centros alergológicos 
de la Ciudad de Córdoba.
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SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGIA

INMUNOTERAPIA CON ALÉRGENOS  (Sobre sus ventajas y  posibilidad de Efectos Adversos)

La Inmunoterapia Específica con Alérgenos (ITE), es la única modalidad de tratamiento que puede modificar el curso de una afección alérgica, disminuyen-
do los niveles de sensibilización, y aumentando la tolerancia a los alérgenos sensibilizantes con mejoría de los síntomas y disminución del consumo de medica-
mentos. Se ha demostrado que es eficaz para prevenir sensibilizaciones a otros alérgenos y desarrollo de otras afecciones alérgicas.

Se usa desde 1911, con muy buenos resultados y tolerancia, cuando es criteriosamente indicada por un Especialista en Alergia e Inmunología.

Si Ud. ha decidido iniciar un tratamiento con ITE debe saber que, aunque poco frecuentemente, pueden darse fenómenos adversos desde leves hasta severos. 
No deben realizarse ejercicios bruscos y se recomienda permanecer en relativo reposo por 3 horas después de cada dosis. Para aumentar su rango de seguridad, 
Usted puede optar por aplicarse las dosis en el consultorio de su Especialistas. Tambien puede hacerlo en otros ámbitos sanitarios o hasta autoaplicarse la vac-
una, teniendo en cuenta lo que se expresa a continuación.

Con cierta frecuencia, se produce enrojecimiento, calor ,  y dolor en el lugar de aplicación. Esto es una reacción local que solo requiere aplicar hielo o compre-
sas frías. Si es demasiado intensa, conviene reducir la dosis y no incrementarla hasta consultar.

Otro de los fenómenos que pueden ocurrir, con mucho menor frecuencia que lo antes mencionado, es una exacerbación de sus síntomas habituales, Ej. 1) ron-
chas alejadas del lugar de la inyección. 2) Crisis de estornudos y otras manifestaciones nasales. 3) Falta de aire con silbidos en el pecho. Estos fenómenos son 
imputables a la vacuna si se producen entre los 5 y 30 minutos luego de aplicarla. El tratamiento de tales estados es como sigue: 1 y 2 pueden ceder rápidam-
ente con algún antihistamínico puro, o asociado a corticoides (Allegra 120, Clarytine, Salvalerg, Benadryl / Clarytine Cort, Histamino Corteroid ), 3 las ex-
acerbaciones de asma deben tratarse con un broncodilatador en aerosol  (Ej. Ventolín 2 disparos).

En caso de producirse una reacción mayor, algo realmente excepcional, donde Ud. perciba: gran dificultad respiratoria con sensación de asfixia, ronchas gen-
eralizadas con picazón en palmas y plantas, mareos, sensación de desvanecimiento: deberá recibir rápidamente tratamiento con Adrenalina 0.30 cc.  en la cara 
anterior del muslo (en niños 0.10 cc cada 10 kgs. de peso),  y Ciprocort 1 ampolla  IM o EV. Si es necesario puede repetirse otra dosis igual de Adrenalina 10 
minutos después . Todo paciente que realiza ITE, debiera tener un botiquín con los mencionados fármacos, listos para ser  usados y con las jeringas descarta-
bles correspondientes, gasas con antisépticos, etc. Lo mas probable que no los utilice jamás, pero sería lamentable necesitarlo y no tenerlo.

La dosificación de ITE debe ser realizada, exclusivamente, por su especialista, es absolutamente contraproducente y hasta peligroso, que el paciente y/o sus fa-
miliares, tomen decisiones con respecto a las dosis de vacuna que se habrá de aplicar cuando se haya cumplido el cronograma indicado por el alergista.

Muchos de los medicamentes que, a diario, se prescriben en todos los consultorios médicos, tienen mucho mayor riesgo de presentar fenómenos adversos tan 
severos como los descriptos, no obstante, el buen criterio del  Profesional, hace que las reacciones por medicamentos sean poco frecuentes y no paralicen a 
médicos y pacientes, cuando hay que prescribir una terapia necesaria. Por lo tanto, Ud. no debiera disuadirse de encarar un tratamiento que puede proporcio-
narle grandes beneficios, sino hacerlo con las precauciones y el buen consejo de su Especialista.

Opto voluntariamente por realizar mi tratamiento…………………....................................................................................................................………………………………………...

…………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................……………………..

Recibí un ejemplar como el  presente:

Apellido y nombre del paciente:

Firma y aclaración:                                                                  Fecha: 

Médico responsable:                                                                                        Firma y sello:

Apendice 1. Nuestro consentimiento informado. En el punteado inferior se consigna: cosultorio, centro de salud o por el paciente o familiares 
en su domicilio.
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gresión del tratamiento. Entre las causas que se pudieron recor-
dar en el relevamiento, el error en la dosis fue una de las más men-
cionadas durante la progresión; para los casos que se produjeron 
con dosis de mantenimiento, en la mayoría no se pudo establecer.

Discusión

Se ha dicho que, por excepcional que sea, es inaceptable una 
muerte por ITEASC. Este concepto, prima facie irrefutable, ha 
determinado que se difundan pautas que promueven la utiliza-
ción sumamente acotada de esta modalidad terapéutica, basa-
da en una excesiva y, en muchos aspectos, injustificada selección 
de los pacientes, sumado a la recomendación de que sólo debe ser 
realizada en el consultorio del alergólogo y/o en un centro de sa-
lud, en mayores de 5 años, etc. [11].
La más difundida de las guías internacionales (GINA) [13] 
omite, en su edición de bolsillo, mencionar la ITEASC. 
Sorprendentemente incluye, sin restricciones ni advertencias, fár-
macos sobre los cuales las propias empresas productoras realizan 
investigaciones y advertencias ante los numerosos informes sobre 
inducción de depresión y suicidios, entre otros tantos efectos ad-
versos, además de otros que han provocado casos de anafilaxia.
En 1924 y 1942 se comunicaron muertes por inyección de antíge-
nos intradérmicos con fines diagnósticos [14,15].
Los primeros estudios sistematizados realizados mediante encues-
tas a todos los miembros de la Academia Americana de Alergia e 
Inmunología (AAAI), en 1985 y 1987 [16,17], referidos a los pe-
ríodos de 1973 a 1984 y 1945 a 1984, respectivamente, dan cuen-
ta de 26 muertes en el primero y 46 el segundo por la realización 
de test cutáneos e ITEASC. Se trata de estudios en los que parti-
ciparon más de 5.000 especialistas que, considerando las cantida-
des de pacientes tratados por cada uno de ellos, representarían ta-

sas de mortalidad realmente muy bajas pero que, como no puede 
ser de otra manera, deben ser seriamente consideradas.
Los estudios precedentes generaron toma de posición por parte 
de la AAAI [18], recomendando la espera de 30 minutos luego de 
la realización de test cutáneos e inyecciones de ITEASC [19,20].
Los factores de riesgo reconocidos para las reacciones sistémicas 
por estos procedimientos incluyeron: errores en la dosificación, 
alto grado de sensibilidad en los test cutáneos, uso de beta-blo-
queantes, inicio de un nuevo vial, inyección durante la estación 
polínica e inmunoterapia acelerada [21].
Es de hacer notar que, en los estudios referidos hasta 1990, la téc-
nica diagnóstica predominantemente utilizada era la vía intradér-
mica. En nuestra casuística registramos 0,004% (16/350.000 in-
yecciones subcutáneas) de reacciones sistémicas por ITEASC 
desde 2000 a 2008, sin registro de fatalidades asociadas a 
ITEASC. Con la utilización de la técnica prick, no registramos 
reacciones sistémicas en nuestros procedimientos de diagnóstico.
Las causales reconocidas fueron: dosis tope, en 4 casos; errores de 
dosificación, en 3 casos; ejercicio, 1 caso; sobreexposición, 1 caso. 
En la mayoría de nuestros pacientes, no pudo sospecharse la ra-
zón. Uno de nuestros pacientes reaccionó con veneno de abejas 
luego de iniciar un nuevo vial concentrado, con una dosis equiva-
lente a la que había alcanzado con dilución 1/10; interpretamos 
que la dilución fue perdiendo la potencia original. Es de hacer no-
tar que tres de nuestros pacientes que presentaron reacciones sis-
témicas, volvieron a presentarlas con dosis sustancialmente redu-
cidas de la misma preparación antigénica.
Netis y cols. [22], en un estudio de 555 pacientes, con un total de 
dosis de ITEASC aplicadas de 36.359, registraron reacciones sis-
témicas importantes en el 0,093% de las dosis aplicadas a 5,2% de 
los pacientes. En un 55% de éstas se trató de agravamiento de ri-
nitis o crisis de asma, 45% fueron cuadros anafilácticos, todos los 

Tabla 1. Reacciones anafilácticas por ITEA. 
Número/Reacción Edad años Sexo Alérgeno causal Dosis Causa probable

 1 (*)  48 Femenino Gramíneas 2.000 PNU Umbral
 2 (*)  48 Femenino Gramíneas 1.000 PNU Umbral
 3 (*)  26 Masculino Veneno abejas  50 μg Diluyente
 4 (*)  26 Masculino Veneno abejas  25 μg Diluyente
 5  16 Femenino D. pteronissimus + farinae 2.500 UA Ejercicio
 6  37 Femenino Gramíneas 2.000 PNU Dosis mayor (e)
 7 (*)  21 Femenino D. pteronissimus + farinae 4.500 UA Umbral
 8 (*)  21 Femenino D. pteronissimus + farinae 2.500 UA Umbral
 9  24 Femenino Gramíneas 4.000 PNU Dosis mayor (e)
 10  24 Masculino D. pteronissimus + farinae 2.500 UA Síntomas rinitis
 11  20 Femenino D. pteronissimus + farinae  400 UA Insospechada

 12  28 Femenino
D. pteronissimus + farinae

Alternaria
 350 UA 

 PNU
Mudanza con 

sobreexposición
 13  22 Masculino Gramíneas 1.000 PNU Insospechada

 14  28 Femenino D. pteronissimus + farinae 1.000 UA Reinicio (e)
tratamiento 

 15  23 Femenino Veneno abejas  100 μg Insospechada
 16  19 Femenino D. pteronissimus + farinae  400 UA Síntomas rinitis

(*) 1-2, 3-4 y 7-8 describe dos reacciones en el mismo pacientes. (e) Error en la dosificación. 
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cuales se presentaron antes de los 30 minutos de aplicada la do-
sis y la mayoría en fase de incremento de dosis. No registran dife-
rencias en cuanto a edad y sexo, ni relación con la reactividad cu-
tánea en prick test. En un estudio realizado en la Universidad de 
Bari (Italia), Ventura y cols. [23] refieren 10,3% de reacciones sis-
témicas y ningún caso de anafilaxia; encontraron correlación en-
tre sexo femenino y reacciones sistémicas.
En nuestra casuística hubo neto predominio en el sexo femenino 
12/16 y no se registró ningún caso en menores de 16 años. En el 
relevamiento de centros especializados se registra, como edad in-
ferior, un caso en una niña de 7 años.
Otros estudios prospectivos, con casuísticas mucho más reduci-
das, refieren reacciones anafilácticas con ácaros y gramíneas [24], 
en coincidencia con los extractos alergénicos que, más frecuente-
mente, provocaron reacciones en nuestro estudio.
En nuestro relevamiento de 12 centros de atención alergológica 
de la Ciudad de Córdoba, 4 de los cuales atienden predominan-
temente pacientes pediátricos, se prescribe ITEASC a partir de 
los 2 y 3 años; hubo neto predominio de reacciones en pacientes 
adolescentes y adultos y ninguno de los casos referidos tenía edad 

por debajo de los 5 años. Esto avalaría la prescripción de ITEASC 
cuando está debidamente indicada, desde el momento en que se 
puede realizar un diagnóstico certero, sin condicionamientos por 
la edad y en la idea de que, a mayor precocidad en el inicio, habrá 
mejores chances de lograr los efectos inmunomodulatorios que 
esperamos lograr con esta modalidad terapéutica.
Se apreciará que todos los centros relevados proveen la vacuna a 
sus pacientes para que les sea aplicada en centros de salud, y que en 
cuatro de ellos, se contempla la autoaplicación o aplicación por fa-
miliares. La aplicación de dosis de ITEASC solamente en el con-
sultorio del especialista, tal como lo recomienda la literatura, re-
presentaría un factor mayormente limitativo y con gran frecuen-
cia haría inaccesible la ITEASC a pacientes hospitalarios o radica-
dos en regiones distantes. En un artículo editorial de la revista de la 
Asociación Argentina de Alergia e Inmunología [25], se hace notar 
que las posibilidades de acceso a ITEASC, en nuestro país, serían 
un factor notablemente limitante si se aplicaran las dosis exclusiva-
mente en el consultorio del alergólogo. Interpretamos que la aplica-
ción exclusivamente en centros de salud la haría también dificulto-
sa a pacientes de zonas rurales alejadas de centros urbanos. Es por 

Tabla 2. Casos de anafilaxia por ITEA en centros alergológicos relevados de la Ciudad de Córdoba. 

Número/Servicio
Años de
relevam.
retrosp.

Edad de
pacientes
atendidos

Edad
inicio
ITEA

Cantidad
tratamientos

Mes/Año

Lugar de
aplicación

vacunas

Número
casos

anafilaxia

Antígeno/
Evolución

 1 público  15  0-17  > 3  190
> 2.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud  1 Ácaros

Favorable

 2 público  22  1-18  > 1  200
> 2.200

Cn. Alerg.
Ct- Salud  0

 3 privado  20  0-18  > 2  300
> 3.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud  1 Ácaros

Favorable

 4 privado  15  Todas  > 2  300
> 3.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud  1 Ácaros

Favorable

 5 privado  18  Todas  > 2  150
> 1.500

Cn. Alerg.
Ct- Salud  11 Ácaros, pólenes

Favorable

 6 privado  40  0-22  > 1  600
> 6.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud  0

 7 privado  25  Todas  > 2  600
> 6.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud
Autoapl.

 16 Ácaros, pólenes, veneno
Favorable

 8 público  38  Todas  > 3  450
> 4.500

Cn. Alerg.
Ct- Salud  11 Polvo, ácaros, pólenes, otro

Favorable

 9 público  8  > 14  > 14  300
> 3.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud  0

10 público  31  > 5  > 5  300
> 3.000

Cn. Alerg.
Ct- Salud
Autoapl.

 2 Pólenes, otro
Favorable

11 público  33  > 15  > 15  80
> 800

Cn. Alerg.
Ct- Salud
Autoapl.

 5 Ácaros, pólenes, veneno
Favorable

12 público  25  > 6  > 6  120
> 1.200

Cn. Alerg.
Ct- Salud
Autoapl.

 2 Ácaros, veneno
Favorable

Cn. Alerg.: consultorio del alergista. Ct. Salud: dispensario o centro de salud. Autoaplic: autoaplicación o aplicación por familiares. 
Agradecimientos: Profesores Doctores G. Bustos, M. Ceballos, V. Croce, A. Lozano, G. Dozo y J. Muiño, y Doctores S. Barayazarra, L. Cibils, D. Felipoff, 
J. Orellana, K. Salvucci. (Orden alfabético no vinculado al número de orden de los centros relevados).
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ello que instruimos a nuestros pacientes, o a alguno de sus familia-
res, con las aptitudes intelectuales necesarias para la aplicación do-
miciliaria de dosis de ITEASC y pleno entendimiento para reco-
nocer precozmente y tratar una reacción sistémica, las cuales están 
descriptas muy claramente en nuestro consentimiento informado y 
en todas nuestras cartillas de dosificación, a fin de que puedan apli-
car las dosis de ITEASC en sus propios domicilios. Cuando diag-
nosticamos en nuestros pacientes alergia a picaduras de insectos, 
los instruimos para el autotratamiento de inoculaciones accidenta-
les. Debidamente instruido, el paciente que se autoaplica dosis de 
ITEASC corre con la ventaja de una previsibilidad con la que no se 
cuenta para el caso de las picaduras imprevistas.
De hecho, realizamos ITEASC exclusivamente en consulto-
rio a pacientes de mayor riesgo, inicio de viales nuevos, inca-
pacidad intelectual de entender las instrucciones y reacciones 
sistémicas previas. Fuera de estas, u otras situaciones que in-
crementen el riesgo, proveemos, previo consentimiento infor-
mado con expresa aceptación, viales con vacuna e indicacio-
nes para su realización en centros de salud o por el propio pa-
ciente o familiares, debidamente entrenado por nosotros.
No puede soslayarse que drogas que se prescriben rutinaria-
mente para uso ambulatorio, sin mayores precauciones, tie-
nen importatante riesgo de provocar reacciones anafilácticas; 
tal el caso de antibióticos betalactámicos, sulfamidas, anti-
convulsivantes, antiinflamatorios no esteroideos, entre otras. 
Es fácil deducir que el riesgo de anafilaxia por ITEASC es 
sustancialmente inferior, y puede ser minimizado aún más, 
cuando es prescripta por especialistas idóneos a pacientes de-
bidamente advertidos, educados y entrenados para el recono-
cimiento y autotratamiento de las excepcionales reacciones 
sistémicas producidas por las vacunas con alérgenos.
En este trabajo sólo hemos hecho referencias a la modalidad sub-
cutánea de ITEA. La creciente aplicación de ITEA sublingual 
(SLITEA) ha generado algunas publicaciones con respecto a su 
seguridad. En 2008, Rodríguez Pérez y cols. [26] refirieron efec-
tos sistémicos de agravamiento de rinitis y/o asma por SLITEA 
y comunican el caso de un paciente que presentó urticaria y an-
gioedema. Estamos utilizando SLITEA en forma creciente y, en 
nuestra casuística, no hemos registrado ninguna reacción sistémi-
ca con dosis tope de entre las 6.000 y 7.000 UA.

Conclusiones

· La ITEASC es un tratamiento de probada eficacia para modi-
ficar el curso de la enfermedes respiratorias por aeroalérgenos. 
Debe indicarse como opción prioritaria, no como alternativa 
ante el fracaso de estrategias predominatemente farmacológi-
cas que no modifican el curso de estas afecciones.

· Su indicación en pacientes con reacciones sistémicas por pica-
duras o mordeduras de himenópteros es, prácticamente, man-
datoria y logra remisiones que, en la mayoría de los casos, son 
definitivas.

· Los márgenes de seguridad de la ITEASC, debidamente in-
dicada por especialistas en Alergia e Inmunología, superan 
con amplitud los de muchas drogas que, a diario, se prescri-
ben para su uso ambulatorio. Nuestro trabajo y otros mencio-
nados demuestran la muy baja incidencia de efectos adversos 
sistémicos.

· En nuestro medio, la indicación de ITEASC para su aplica-
ción exclusiva en el consultorio del especialista es mandatoria 
en inicio o reinicio del tratamiento, inicio de nuevos viales, au-
mento de dosis con preparados de mayor concentración, pe-
ríodo de polinización en polínicos, o déficit intelectual.

· La aplicación masiva de dosis de ITEASC en centros de salud 
y por el propio paciente o por familiares permitió, con buen 
margen de seguridad, el acceso a ella a una gran mayoría de los 
pacientes en los que estaba indicada. Nuestra realidad local y 
nacional restringiría notablemente las posibilidades de indica-
ción si ésta sólo se realizara en el consultorio del especialista.

· En nuestra casuística, ácaros del polvo doméstico y gramíneas 
fueron los mayores generadores de reacciones sistémicas.

· No se registraron reacciones adversas severas en niños meno-
res de 5 años.
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