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 Un equipo de expertos de la Pontificia Universidad Católica de Chile, ofrece una 

visión completa de la literatura existente sobre hipersensibilidad a -lactámicos y β

propone un algoritmo de manejo para pacientes hospitalizados.
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 RESUMEN

La hipersensibilidad a β-lactámicos es la reacción 
de hipersensibilidad a fármacos más frecuentemente 
autorreportada, sin embargo, la mayoría de estos 
pacientes no son alérgicos. La e�queta de alergia a -
lactámicos se asocia a múl�ples desenlaces nega�vos, 
incluyendo mortalidad, aumento de costos y estadía 
hospitalaria. Por estos mo�vos, es necesario que el 
equipo de salud intente, cuando sea posible, eliminar o 
confirmar esta e�queta y que además conozca las 
alterna�vas an�bió�cas seguras en el caso de que la 
alergia sea confirmada. Obje�vo: En esta revisión se 
presentan los aspectos más importantes en cuanto al 
impacto, los mecanismos fisiopatológicos, el diagnós�co 
y manejo de la alergia a -lactámicos, con énfasis en el 
riesgo de reacciones cruzadas. Metodología: Revisión 
narra�va de la literatura. Conclusiones: De acuerdo con 
los resultados de esta revisión, se propone un algoritmo 
de manejo en pacientes hospitalizados. 
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Drogas; Penicilinas; Programas de Op�mización del Uso 
de los An�microbianos.

 INTRODUCCIÓN

El �po de fármacos más frecuentemente 
involucrados en reacciones de hipersensibilidad (RHS) 
son los β-lactámicos. Cerca de un 10-15% de la población 
general se autorreporta como “alérgico a la penicilina”, 

(1,2)sin embargo, sólo se logra demostrar en el 5% de ellos . 
Es decir, la gran mayoría de los pacientes e�quetados 
como “alérgicos a la penicilina”, no lo son. Dicha e�queta 
lleva a tratamientos con an�bió�cos de menor 
efec�vidad, mayor toxicidad y, en ocasiones, de mayor 

(3)
costo . En un estudio caso-control de cerca de 150.000 
pacientes hospitalizados en Estados Unidos de América 
(EUA) se observó que el grupo de pacientes e�quetados 
como alérgicos recibió otras familias an�bió�cas 
(vancomicina, clindamicina y quinolonas), tuvo una 
mayor estadía hospitalaria (0,6 días), mayor riesgo de 
infección por Clostridioides difficile (23% de riesgo 
adicional) y de colonización por bacterias resistentes 
(14% de riesgo adicional para Staphylococcus aureus 
me�cilino-resistente y 30% para Enterococcus resistente 

(4)a vancomicina) . Cohortes retrospec�vas evidencian 
que el uso de an�bió�cos no β-lactámicos en 
bacteriemias se asocia a mayor tasa de falla en caso de 

(5)
bacilos Gram nega�vos y mortalidad en S. aureus 

(6)me�cilino-sensible . Un estudio de cohorte realizado 
con una base de datos electrónica de cerca de 300.000 
pacientes demostró un exceso de riesgo de mortalidad 
del 13% en pacientes rotulados como alérgicos a la 

(7)penicilina . En defini�va, la e�queta de alergia a la 
penicilina, en la mayoría de los casos no comprobada y 
posiblemente incorrecta, lleva a uso de tratamientos 
alterna�vos, se asocia a mortalidad, falla de tratamiento, 

(8)
mayores costos , aumento de la estadía hospitalaria, 

(9)infección por C. difficile, infección de si�o quirúrgico  y 
(10)

resistencia an�microbiana .

La prevalencia de hipersensibilidad a un fármaco 
depende de la prevalencia de su uso, ya que para que se 
manifieste es necesaria una fase de sensibilización previa. 
En el caso de la penicilina, su uso, especialmente 
parenteral, ha disminuido debido a la aparición de nuevos 
β-lactámicos, lo que ha llevado a un aumento de las 
alergias a aminopenicilinas y cefalosporinas por sobre 
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penicilinas. Esta reducción también se debe la 
estandarización de los puntos de corte en las pruebas 

(11)diagnós�cas . Como resultado, en Estados Unidos, la 
prevalencia de pruebas cutáneas posi�vas a penicilina en 
una cohorte de 4.000 pacientes cayó del 15% al 0.8% 

(11)
entre 1990 y 2013 . En una serie española de 619 
pacientes con reacciones de hipersensibilidad inmediata 
(RHSI) a β-lactámicos, diagnos�cados entre 1995 y 2020, 
cerca del 70% de las reacciones estuvieron relacionadas a 
amoxicilina, el 15% a cefalosporinas y el 10% a penicilina 
(12). En una serie alemana de 70 pacientes evaluados entre 
2009 y 2019, las cefalosporinas fueron responsables del 

(13)
85% de este �po de reacciones .

An�bió�cos β-Lactámicos

Los β-lactámicos son un grupo de moléculas cuya 
estructura caracterís�ca es un anillo β-lactámico (Figura 
1). La mayoría con�ene un segundo anillo que determina 
a cuál familia pertenece (penicilinas, cefalosporinas, 
carbapenémicos o monobactámicos, aunque estos 
úl�mos no �enen segundo anillo). Además, cuentan con 
una cadena lateral denominada R1 y, en algunos casos, 

(1,14)una segunda cadena lateral (R2) .

 Figura 1: Estructura general de un β-lactámico. 
Las caracterís�cas del segundo anillo y la presencia de la 
cadena lateral R2 dependerán de cada subfamilia de β-
lactámicos.

El anillo β-lactámico es inherentemente inestable 
por lo que �ende a romper sus enlaces y abrirse. 
Posteriormente, se une covalentemente a residuos 
aminoacíd icos  de proteínas  transportadoras , 
inters�ciales o de la superficie celular. A las moléculas 
resultantes de este proceso se les llama determinantes 

(15,16)an�génicos . En el caso de las penicilinas, el 95% de las 
moléculas formadas corresponde a peniciloil unido a 
residuos de polilisina (Peniciloil-Polilisina; PPL), por lo 
que se le llama determinante mayor. El 5% restante 
corresponde a otras moléculas que, en su conjunto, se 
denominan determinantes menores. Para cada familia de 
β-lactámicos hay dis�ntos determinantes an�génicos.

Reac�vidad cruzada entre clases

La reacción cruzada entre dos β-lactámicos está 
determinada por su similitud estructural, por lo tanto, la 

reacción puede estar dirigida contra el anillo β-lactámico 
o la cadena lateral, siendo esto úl�mo lo más 
frecuente15,16. Una manera de usar β-lactámicos en 
alguien con hipersensibilidad conocida es usar fármacos 
con cadenas laterales estructuralmente dis�ntas, 
independiente de la familia de β-lactámicos a la que 

(16)pertenezcan (Figura 2) .

 Figura 2: Tabla de reac�vidad cruzada basada en 
similitud estructural de cadenas laterales de β-lactámicos 
de uso frecuente. X: Cadenas laterales similares. 
Adaptado de Zagursky RJ, Pichichero ME. Cross-reac�vity 
in β-Lactam Allergy. Journal of Allergy and Clinical 
Immunology: In Prac�ce. 2018; 6(1): 72-81.e1.

Reac�vidad cruzada entre penicilinas

La sensibilización cruzada evaluada por prueba 
cutánea entre penicilinas naturales y aminopenicilinas 

(12,17)
oscila entre un 30 y 80% . Los datos para penicilinas 
an�pseudomónicas y an�estafilocócicas son más 
escasos. La mayor serie de pacientes alérgicos a 
piperacilina/tazobactam incluye 48 pacientes de los 
cuales un tercio tuvo sensibilización cruzada con 

(18)penicilina . Un estudio mul�céntrico de alérgicos a 
flucloxacilina mostró una sensibilización cruzada con 
penicilina de un 35% para reacciones inmediatas y un 75% 

(19)
para reacciones retardadas .

Reac�vidad cruzada en cefalosporinas

La cadena lateral es similar entre amino-
penicilinas y cefalosporinas de primera y segunda 
generación. Un ejemplo de ello es que la cadena de 
cefadroxilo es idén�ca a la cadena lateral de amoxicilina, 
por lo que su reac�vidad cruzada es inequívoca. Sin 
embargo, cefazolina �ene una cadena lateral única que 
no cruza con ningún otro β-lactámico.

Estudios realizados entre 1960 y 1980 deter-
minaron una reac�vidad cruzada entre penicilinas y 

(3,15)
cefalosporinas del 8% . Sin embargo, esta cifra estaría 
sobrees�mada por 3 razones: se probó contra 
cefalosporinas de primera generación, que son las que 
�enen mayor similitud estructural; las cefalosporinas se 
producían en cul�vos de Penicillium spp., por lo que se 
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contaminaban con penicilina; y no se obje�varon pruebas 
(15)

cutáneas en todos los pacientes . Una revisión 
sistemá�ca, que incluyó 1.269 pacientes alérgicos a 
penicilina, mostró una sensibilización cruzada de 16,4%, 
5,6% y 2,1% con cefalosporinas de alta, intermedia y baja 
s imi l i tu d  est ru ctu ra l ,  res p ec� vamente .  Para 
cefalosporinas de tercera generación la reac�vidad 

(20)
cruzada fue de un 1% .

Por lo tanto, el riesgo de reacción cruzada es 
significa�va entre penicilinas y cefalosporinas de primera 
y segunda generación, pero no con cefalosporinas de 
tercera, cuarta o quinta gene- ración. Las cadenas 
laterales de cefalosporinas de tercera, cuarta y quinta 
generación son muy similares, por lo que, en general, 
�enen riesgo de reacción cruzada entre ellas.

Reac�vidad cruzada en carbapenémicos y mono-
bactámicos

Los carbapenémicos son estructuralmente muy 
dis�ntos a otras familias de β-lactámicos, por lo que la 
reac�vidad cruzada con penicilina es de un 0,87%. En 
pacientes alérgicos a cefalosporinas la sensibilización 

(21)
cruzada con carbapenémicos fue del 2% . La reacción 
cruzada entre carbapenémicos ha sido menos estudiada, 
pero hay reportes de casos de tolerancia dentro de esta 

(22)misma clase . No hay cohortes de alérgicos a 
carbapenémicos que evalúen sensibilidad cruzada con 
penicilinas y cefalosporinas dada la baja prevalencia de 
esta condición. Aztreonam, el único monobactámico, 
reacciona de forma cruzada con ce�azidima, ce�olozano 
y cefiderocol.

 DIAGNÓSTICO

El principal obje�vo de la evaluación diagnós�ca 
(1)es dis�nguir qué pacientes pueden recibir β-lactámicos . 

La herramienta más importante es la anamnesis para 
luego, en caso de requerirse, avanzar con el estudio 
alergológico. Se debe definir cómo fue la reacción, 
cuándo fue, cuál fue el medicamento culpable, cuánto 
�empo estuvo recibiendo el medicamento (relación 
temporal), qué infección estaba en curso, uso de otros 
fármacos concomitante, la tolerancia a β-lactámicos 
posteriormente y exámenes alergológicos realizados 

(3)
previamente que sustenten el diagnós�co .

No existe el paciente sin riesgo, sino pacientes de 
bajo riesgo, similar al de la población general (alrededor 

(23)
de un 0,5%) . Se considerará de bajo riesgo a aquellos 
con h istor ia  no sugerente  de R H S  (s íntomas 
gastrointes�nales  a is lados,  cefa lea,  malestar 
inespecífico), antecedentes de reacciones de más de 5 
años de an�güedad cuyos síntomas no son recordados, o 

(3,24)antecedentes familiares de alergia a β-lactámicos . El 
debut de la alergia puede ser a cualquier edad, 

independiente de la tolerancia previa al an�bió�co. Sin 
embargo, la tolerancia al an�bió�co posterior a la 

(25)reacción sospechosa descarta el diagnós�co de alergia . 
Se considerará de riesgo intermedio a aquellos pacientes 
con reacciones de hipersensibilidad leves, como ur�caria, 
angioedema sin compromiso de vía aérea, o exantema 
maculopapular. Los pacientes de alto riesgo son aquellos 
con reacciones de hipersensibilidad graves tanto 
inmediatas (anafilaxia) como retardadas, incluyendo 
reacciones adversas cutáneas severas (SCAR por su 
denominación en inglés), como el síndrome de Stevens-
Johnson, o viscerales como una nefri�s tubulointers�cial 
aguda  ( N T I )  o  in jur ia  hepá�ca  induc ida  por 

(1)medicamentos (DILI por su denominación en inglés) . 
Dada la historia natural de la sensibilización, una 
anafilaxia de más de 5 o 10 años de an�güedad pudiese 

(3)
considerarse de riesgo intermedio .

El score PEN-FAST logra dis�nguir pacientes de 
bajo riesgo por su alto valor predic�vo nega�vo (VPN) y 
ha sido validado internacionalmente en dis�ntos 
escenarios. Incluye la an�güedad de la reacción (5 años o 
menos), el �po de reacción (anafilaxia, angioedema o 
SCAR) y la necesidad de tratamiento frente a esta (Tabla 

(26,27)
1) . Un score de 3 o menos �ene un VPN del 95%.

 Tabla 1. Score PEN-FAST.

Los pacientes de bajo riesgo son candidatos a una 
prueba de provocación controlada con el fármaco 
implicado, en dosis plena. En el caso de una historia que 
sugiere una RHSI se administra una dosis completa del 
an�bió�co y se vigilan signos vitales cada 15 minutos por 
60 minutos. En el caso de una historia sugerente de una 
reacción de hipersensibilidad retardada (RHSR) se debe 
administrar el fármaco por 3-5 días con vigilancia diaria 
de aparición de síntomas. Esta prueba es el gold standard 
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del diagnós�co de alergia a fármacos y, en pacientes con 
bajo riesgo, �ene un bajo riesgo de reacciones graves (1 
en 500 casos). Se considerará como tolerante si no 
reporta síntomas o sólo reporta síntomas subje�vos 
(prurito sin lesiones cutáneas obje�vables, prurito oral, 

(3)
síntomas gastrointes�nales leves como náuseas, etc) . 
En caso de ocurrir una RHS deberá manejarse como 
corresponde y e�quetarse al paciente como alérgico.

En pacientes de riesgo intermedio se recomienda 
realizar pruebas cutáneas con los fármacos sospechosos 
(1)

. En el caso de RHSI se debe realizar una prueba 
epicutánea seguido de una intradermorreacción si es que 
la primera fuese nega�va. La lectura de ellas se realiza a 
los 15 y 20 minutos, respec�vamente. Se considera como 
posi�vo una diferencia de 3 mm entre la pápula generada 
por el an�bió�co probado y el control nega�vo. Las 
pruebas cutáneas �enen una sensibilidad y especificidad 
de 30% y 97%, respec�vamente, y el rendimiento 
dependerá de la probabilidad pretest de que el paciente 
sea realmente alérgico. Al realizarse en pacientes de 
riesgo intermedio, asumiendo un riesgo del 20%, su valor 
predic�vo posi�vo alcanza un 70%, mientras que su valor 

(28)VPN alcanza un 84% . La prueba cutánea debe incluir 

pruebas dirigidas a detectar sensibilización al anillo β-
lactámico y a las cadenas laterales, u�lizando 
formulaciones parenterales  del  medicamento 
sospechoso. Además, es deseable probar otros β-
lactámicos con R1 dis�ntos para cer�ficar tolerancia. En 
caso de resultar nega�va, se procede con la prueba de 
provocación al fármaco sospechoso en dosis graduada, 
administrando primero un 10% de la dosis, para luego 
completar con el 90% restante. En caso de ser ambas 
pruebas nega�vas se debe dese�quetar al paciente, 
mientras que si una de ellas es posi�va se cer�fica la 
alergia.

En el caso de las RHSR se puede realizar un test 
de parche o una IDR de lectura retardada con el fármaco 
sospechoso. Para el test de parche, el fármaco se diluye 
en vaselina o suero fisiológico a una concentración 
definida como no irrita�va. Luego se coloca en una 
cámara de aluminio de 12 mm de diámetro, la cual se 
aplica sobre la piel del paciente por 48 horas, luego se 
re�ra y se evalúa la reacción en la piel donde se colocó el 
parche, a las 48 y 72 horas. La IDR de lectura retardada 
también se lee en estos �empos. El test de parche �ene 
una mayor especificidad, mientras que la IDR de lectura 
retardada una mayor sensibilidad. En conjunto, el test de 
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parche y la IDR de lectura retardada �enen un buen VPN, 
es decir, la mayoría de los pacientes con resultados 

(29)
nega�vos tolera el fármaco .

En pacientes de riesgo alto debe realizarse, según 
el �po de reacción, estudio alergológico o contraindicar el 
uso del fármaco. La u�lidad del estudio en este escenario 
corresponde a confirmar la tolerancia a otros β-
lactámicos y se puede realizar en casos de historia de 
anafilaxia. Una historia de SCAR cons�tuye una 
contraindicación rela�va, mientras que, en reacciones 
viscerales, como NTI o DILI, no han demostrado u�lidad 
1. En caso de RHSI se realiza test cutáneo que, en caso de 
resultar nega�vo, es seguido por una prueba de 
provocación graduada, como se describió previamente en 
los casos de riesgo intermedio. La contraindicación del 
uso de algún β-lactámico no está dada por la severidad de 
la reacción, sino por el riesgo de presentar una nueva 
reacción con el an�bió�co culpable y aquellos 
estructuralmente similares.

Las pruebas cutáneas se nega�vizan en el �empo 
en pacientes con alergia demostrada, manteniendo la 
respuesta cutánea en un 80% al año, y 20% a los 10 años 
(30,31)

. La nega�vización de estos exámenes no significa 
necesariamente que el paciente ya no sea alérgico, ya que 
la misma prueba cutánea puede actuar como refuerzo 
inmune y facilitar una reacción futura. En el caso de 
reacción nega�va al test de provocación e historia de 
riesgo intermedio/alto con más de 2 años de an�güedad, 
deberá realizarse un test de provocación nuevamente a 
las 3 a 4 semanas para descartar un falso nega�vo.

A con�nuación, se presenta una propuesta para la 
clasificación de los pacientes según su riesgo de presentar 
una RHS frente a una exposición al fármaco en base a la 
historia previa (Figura 3).

 Figura 3: Estra�ficación de riesgo de reacción 
según historia clínica. 1. Dolor abdominal, diarrea o 
náuseas aisladas, cefalea u otras reacciones relacionadas 
al mecanismo de acción o dosis del fármaco. 2. Prurito sin 
lesiones cutáneas, prurito oral. 3. Síndrome de Stevens-
Johnson (SSJ), Necrólisis epidérmica tóxica (NET), 
reacción sistémica a drogas con eosinofilia y síntomas 
sistémicos (DRESS), pustulosis aguda exantemá�ca 
generalizada (PEGA). 4. Injuria hepá�ca inducida por 
drogas (DILI), nefri�s tubulointers�cial aguda (NTI), 
citopenias inducidas por drogas inmunomediadas.

 El paciente “alérgico a la penicilina” hospitalizado 
El paciente e�quetado como “alérgico a la penicilina” está 

expuesto a un mayor riesgo de múl�ples desenlaces 
intrahospitalarios nega�vos como se manifestó 
previamente. Por lo tanto, su hospitalización presenta una 
oportunidad para “dese�quetar” la posible alergia a -
lactámicos. Esta es una tarea que se ha propuesto sea 
i n c l u i d a  e n  p r o g r a m a s  d e  o p � m i z a c i ó n  d e 
an�microbianos (PROA) de cada centro a través de 
equipos mul�disciplinarios compuestos por médicos 
infectólogos, inmunólogos, químico-farmacéu�cos, 
internistas y enfermeras32. Una revisión sistemá�ca 
muestra que el test cutáneo en pacientes hospitalizados 
logró cambiar el tratamiento an�bió�co en unidades de 
cuidados intensivos y salas de medicina básica en un 78% 
y 55%, respec�vamente, a expensas de una disminución 
del uso de vancomicina y quinolonas, disminuyendo así el 

(33)costo de hospitalización .

La implementación de un protocolo para el 
manejo de pacientes hospitalizados con posible alergia a -
lactámicos requiere múl�ples intervenciones y debe 
reconocer la disponibilidad de recursos locales, 
incluyendo el entrenamiento del personal para realizar el 

(32,33,34,35,36)
estudio alergológico . La anamnesis necesaria 
para dese�quetar pacientes riesgo bajo puede ser 
realizada por personal médico, de enfermería o químico-
farmacéu�cos, sin embargo, las pruebas cutáneas 
requieren un médico entrenado.

Se propone un algoritmo para guiar el manejo 
an�microbiano en pacientes hospitalizados rotulados 
como alérgicos a la penicilina (Figura 4). En pacientes con 
indicación de an�bió�cos que cuentan con alterna�vas de 
familias diferentes a los β-lactámicos se puede u�lizar 
dicha alterna�va en espera de completar el estudio 
alergológico, el cual tendrá por obje�vo deses�quetar al 
paciente para contar con alterna�vas la próxima vez que 
lo requiera. En pacientes de bajo riesgo es posible u�lizar 
un β-lactámico como prueba de provocación en dosis 
plena. En pacientes con indicación de an�bioterapia que 
no cuenten con alterna�vas igualmente seguras o 
efec�vas el estudio alergológico debe realizarse lo antes 
posible con el obje�vo de usar el β-lactámico para la 
infección en curso. Mientras tanto, el �po de an�bió�co a 
usar dependerá del riesgo de una nueva reacción. En caso 
de ser de bajo riesgo, pueden usarse β-lactámicos como 
prueba de provocación en dosis plena. En pacientes de 
riesgo intermedio puede usarse un β-lactámico con baja 
similitud estructural. Para pacientes de alto riesgo está 
contraindicado el uso de cualquier β-lactámico en espera 
del estudio alergológico, por lo que las opciones son usar 
familias an�bió�cas alterna�vas, entendiendo sus 
limitaciones, o iniciar un protocolo de desensibilización.

 Figura 4: Propuesta de manejo del paciente 
hospitalizado con e�queta de alergia a penicilina. * 
Estudio alergológico contraindicado absolutamente en 
reacciones adversas severas viscerales (DILI, NTI). 
Estudio alergológico contraindicado de forma rela�va en 
reacciones adversas severas cutáneas. BL: β-lactámico. 
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DP: Dosis plena. DG: Dosis graduada.

En el caso de requerir un β-lactámico para un 
paciente alérgico comprobado a ese fármaco, y frente a la 
ausencia de una alterna�va igualmente eficaz, se puede 

(1)
realizar una desensibilización al fármaco . Este 
procedimiento consiste en una inducción transitoria de 
tolerancia, que se adquiere mediante la administración 
del fármaco en forma lenta y con aumento gradual de 
dosis, tolerancia que se pierde una vez suspendido el 
tratamiento. La desensibilización a fármacos requiere 
dosis graduadas por protocolo y vigilancia de signos 
vitales periódica. La indicación depende del médico 
tratante ya que debe considerar la patología, el 
microorganismo y las alterna�vas an�bió�cas. La 
desensibilización puede indicarse en pacientes con 
r e a c c i o n e s  d e  h i p e rs e n s i b i l i d a d  i n m e d i a t a , 
independiente de su severidad, y en reacciones de 
hipersensibilidad retardada leves, como un exantema 
maculopapular. Algunos ejemplos de indicaciones de 
desensibilización a penicilina son la neurosífilis y sífilis en 
pacientes embarazadas, o cotrimoxazol en pacientes que 
requieren profilaxis secundaria de infección por 
Pneumocys�s jirovecii. La desensibilización está 
contraindicada en reacciones de hipersensibilidad 
retardada cutáneas severas o viscerales.

El mejor momento para realizar el estudio 
alergológico está determinado por la urgencia del uso del 
an�bió�co sospechoso. Lo óp�mo es realizarlo cercano a 
la reacción que jus�fica la sospecha, pero posterior al 
egreso dado el contexto clínico y el uso concomitante de 
otros fármacos, como inmunomoduladores. Frente a la 
necesidad de dese�quetar al paciente durante su 
hospitalización, es posible y seguro realizar el estudio 
correspondiente.

Una vez cer�ficado el diagnós�co se debe educar 
al paciente sobre qué an�bió�cos son seguros, cuáles 
presentan reac�vidad cruzada, y dejar registro en la ficha, 
ya que entre un 5-10% de ellos serán ree�quetados como 

(35,37,38,39)
alérgicos .

 CONCLUSIÓN

La remoción de la e�queta de “alergia a 
penicilina” es clave dado su asociación a múl�ples 
desenlaces nega�vos y la alta prevalencia de e�quetas 

falsas. Para ello, es fundamental realizar una anamnesis 
dirigida y conocer las herramientas diagnós�cas 
disponibles en cada centro. Además, dis�nguir el riesgo 
de reacción entre penicilinas y cefalosporinas es 
sumamente ú�l para facilitar el manejo an�microbiano en 
pacientes de riesgo bajo o intermedio. La implementación 
de protocolos intrahospitalarios debe ser adaptada a la 
realidad local.
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