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SECCION DEL ESTUDIANTE

HIPERSENSIBILIDAD MEDICAMENTOSA

CARLOS MORA HERNÁNDEZ

GENERALIDADES.
Se conoce como hipersensibilidad

medicamentosa al tipo de respuesta
inmunológica a los fármacos, debido a
que la sensibilidad varía de un individuo
a otro, un individuo puede reaccionar en
forma diferente no vista con frecuencia; a
esto se llama respuesta idiosincrática.
Generalmente son causadas por diferen­
cias genéticas en el metabolismo del
fármaco o por mecanismos inmunológi­
cos.

Según la Organización Mundial de la
Salud, es una reacción adversa, que
consiste en un acontecimiento nocivo y
no intencionado con el uso de medica­
mentos a dosis recomendadas normal­
mente como profilaxis, diagnóstico o tra­
tamiento de una enfermedad.

CLASIFICACiÓN.
Se han clasificado las reacciones en

cuatro tipos:

1) Anafilácticas

2) Citotóxicas

3) Por complejo antrgeno-anticuerpo

4) Reacción celular

MECANISMOS DE ACCIÓN.
Es semejante a las respuestas nor·

males de anticuerpos humorales para las
macromoléculas extrañas.

A grandes rasgos: el medicamento
se fija al macrófago, es reconocido inmu­
nitariamente (esto está genéticamente
determinado), habiendo respuesta de los
precursores de las células que producen
anticuerpos IgE. Las células T supreso­
ras pueden modular la respuesta de IgE.

En individuos no alérgicos los valo­
res de IgE son mucho menores que en
los individuos alérgicos.

Los anticuerpos IgE se fijan a las
células basófilas sanguíneas y las célu­
las cebadas de los tejidos, éstas se esti­
mulan y liberan histamina, leucotrienos y
otras sustancias activas que inician res­
puestas a nivel cutáneo y de músculo liso

tales como eritema, laringoespasmo,
broncoespasmo, hipotensión arterial, etc.

Hay síndromes autoinmunitarios que
pueden ser inducidos por medicamentos
y en donde se puede demostrar la pre­
sencia de anticuerpos, en éstos hay un
daño en las plaquetas, dando así síndro­
me purpúrico o agranulocitosis, en este
caso la terapéutica inmunosupresora no
se justifica pues al retirar el medicamen­
to desaparecerán los síntomas en pocos
meses.

En otros casos(1) es incierta la par­
ticipación del medicamento en el proble­
ma, debido a que la vía de introducción al
organismo necesita gran variedad de
sustancias ya sea para dat1e un volumen
adecuado o para mejorar su absorción tal
como en un caso revisado en el artículo
titulado "Anaphylactic reaction to barium
enema", en el que se reportó una pacien­
te de cincuenta y un años con historia
anterior de rinitis alérgica y alergia a an­
tibióticos con sulfas, la cual presentó una
reacción adversa al introducirle un ene­
ma de bario, presentando a los cinco
minutos posterior al inicio del procedi­
miento: un cuadro caracterizado por
náuseas, vómitos, diaforesis, desorienta­
ción, y choque. Posterior al tratamiento
de emergencia indicado en esta pacien­
te de acuerdo con su estado patológico
presentó además: confusión mental,
edema periorbital, rash urticariforme.

La situación anterior llevó a investi­
gar los componentes de la mixtura del
enema de bario utilizado en este caso,
entre los que se encontraron: Sulfato de
bario, benzoato de sodio, sorbato de
potasio, ácido cítrico, sacarina sódica,
maltosa, goma vegetal, sorbitol, simeti­
eón, anticolinérgicos, glucagón y lubri­
cantes rectales.

También hipersensibilidad recurren­
te a una sustancia específica y que se
encuentra en muchas sustancias de uso
normal (2), por ejemplo, la quinina, que
se encuentra en bebidas, tónicos y medi­
camentos en los cuales este componen­
te es un aditamento secundario.

Se conoce, que al menos en niños
(3) comprendidos entre los cero y cator­
ce años los medicamentos sospechosos
de haber producido una reacción adver­
sa corresponden a:

1) Antibióticos y vacunas 40%

2) Medicamentos respiratorios 17%

3) Medicamentos digestivos 13%

4) Analgésicos 10%

5) Antiinflamatorios 10%

Según el lugar de aparición de la
reacción reconoce que la mayoría son en
piel (rash urticariforme), sistema neNioso
central (somnolencia o excitación) y di­
gestivos (náuseas, vómitos), abarcando
éstos un setenta por ciento del total regis­
trado, según el estudio del Centro Coor­
dinador de Barcelona en el Sistema
Español de Farmacovigilancia.

DIAGNÓSTICO.

El diagnóstico se realiza primero que
todo basándose en la historia clínica del
paciente donde entran los siguientes
puntos (4):

1} Individuos crónicamente enfer­
mos y carentes de diagnóstico definitivo.

2) Luego de una clara exposición
tóxica con una sintomatología clásica.

3) Pacientes con problemas médi­
cos y psicológicos, con adecuada expli­
cación de síntomas. Ejemplo: asma o
ataques de pánico.

4) Pacientes que han sufrido injurias
de membranas mucosas o de parte baja
de vías aéreas, propenso a efectos irri­
tantes a niveles de químicos.

5) Pacientes con lesiones fisiológi­
cas verdaderas, a bajos niveles químicos
y no explicados por principios toxicológi­
cos tradicionales.
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En algunos casos (S) se realizan
estudios para verificar el grado de reac­
ciones adversas que puedan presentar
sustancias ya lanzadas al mercado y así
poder predecir la incidencia y caracterís­
ticas principales de las posibles reaccio­
nes adversas.

Luego de revisar la historia clínica y
teniendo una idea del medicamento que
puede estar provocando el problema se
pueden realizar las pruebas cutáneas
para confirmarlo, dicho procedimiento es
más seguro que una prueba terapéutica.
A veces es posible que el mal estado de
los medicamentos ayude al estableci­
miento de algún hongo u otro microorga­
nismo y que sea éste y no el medicamen­
to el agente causal. A veces se puede
usar la prueba de radio-alergo-absorben­
te, que es un procedimiento de radioin­
munoanálisis.

TRATAMIENTO.
En cuanto al tratamiento en caso de

anafilaxia aguda tenemos dos tipos:

TABLA 1

DISTRIBUCIÓN DE LAS REACCIONES POR ÓRGANOS
Centro Coordinador de Barcelona

ÓRGANO CASOS PORCENTAJE (%)

Piel 241 30,9

Sistema nervioso 216 27,7

Sistema digestivo 132 16,9

Generales 74 9,5

Sistema circulatorio 46 5,9

Sistema respiratorio 13 1,6

Otros 56 7,5

TOTAL na 100,0

1) Medicamentosa.
2) Inmunoterapia alergénica.

MEDICAMENTOSA.
Consiste en la administración de

sustancias Inmunosupresoras (corticoes­
teroides) el cual tiene la función de blo­
quear la proliferación de células produc­
toras de IgE pudiendo inhibir la función
de las células T auxiliares en la respues­
ta de IgE, otros bloquean la liberación de
mediadores de células cebadas y de los
basófilos (isoproterenol, adrenalina y
otros), los antihistamínicos inhiben com­
petitivamente la histamina.

INMUNOTERAPIA ALERGÉNICA.
La inmunoterapia alergénica se re­

fiere a la desensibilización del paciente
con repetida administración e incremen­
to gradual de extractos de alergenos,
cuya hipótesis de acción es el bloqueo de
anticuerpos IgE previniendo así el ataque
de alergenos con la ligadura de IgE a la
superficie de los mastocitos. Otra posibi­
lidad incluye el enfriamiento de la res­
puesta de IgE por las células T supreso­
ras y/o la autorregulación de efectos en
órgano blanco.

La inmunoterapia está indicada si la
respuesta a medicamentos inmunosu­
presores es pobre, de largo término o de
alto costo y si el paciente tiene historias
de alergias a repetición y de alto riesgo
de seguir padeciendo dichas alergias (6).
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