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Introducción

Las reacciones adversas a medicamen-
tos (RAM) tipo A son aquellas reaccio-
nes previsibles y relacionadas con los 
efectos farmacológicos conocidos del 
propio fármaco. Las RAM tipo B son 
menos frecuentes y se deben a una 
respuesta anómala en individuos pre-
dispuestos. Las reacciones de hiper-
sensibilidad se incluyen dentro de las 
reacciones tipo B.

L a Organización Mundial de 
la Salud (OMS) define una 
reacción adversa a medica-

mento (RAM) como: una respuesta 
nociva, no deseada y no intencio-
nada que se produce tras la ingesta 
de un fármaco a dosis utilizadas 
habitualmente en la especie humana 
para prevenir, diagnosticar o tratar 
una enfermedad; así como las res-
puestas derivadas de la dependencia, 
abuso y uso incorrecto de los medi-
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Resumen
El exceso de diagnóstico no confirmado de 
hipersensibilidad a fármacos constituye un problema 
relevante en la práctica clínica, por la limitación 
terapéutica que implica para los pacientes. Los médicos 
de Atención Primaria son, a menudo, el primer punto de 
contacto para los niños que sufren reacciones, por lo que 
es importante saber evaluarlas, tratarlas, y derivar a los 
pacientes que requieran un estudio alergológico.
En los niños, la mayoría de las reacciones se atribuyen 
a los betalactámicos, seguidos por los antinflamatorios 
no esteroideos.
Se describen los tipos de reacciones de hipersensibilidad, 
su clínica, los métodos diagnósticos disponibles y su 
tratamiento. Se hace hincapié en los elementos esenciales 
de la historia clínica que permitirán catalogar el tipo 
de reacción, así como los criterios de gravedad que 
determinarán el manejo de cada paciente.
Las pruebas diagnósticas, tanto cutáneas como in vitro, 
actualmente disponibles para el estudio de alergia a 
medicamentos, son más fiables en reacciones inmediatas 
que no inmediatas, sin embargo, dada su escasa validación 
en edad pediátrica, tienen un uso limitado. A menudo, 
es necesario recurrir a la prueba de exposición controlada 
(PEC), a pesar de sus riesgos, para confirmar el diagnóstico 
de alergia o la tolerancia de fármacos alternativos. 

Abstract
The excess of unconfirmed drug hypersensitivity 
diagnoses is a significant clinical problem because 
of patient therapeutic compromise. Primary care 
physicians are often the first point of contact 
for children with drug adverse reactions, so it is 
important that they are able to assess and manage 
these patients and refer those who require  
an allergy study.
In children, most reactions are due to beta-lactams, 
followed by non-steroidal anti-inflammatory drugs.
We describe the different types of hypersensitivity 
reactions, their clinical features, available 
diagnostic tools and their management. Emphasis 
is placed on the essential elements of the clinical 
history, which can be used to identify the type of 
reaction, as well as the severity criteria that will 
guide the management of each patient.
Both, skin tests and in vitro tests currently  
available for the study of drug allergy are more 
reliable for immediate than non-immediate 
reactions, but their use is limited because of 
their poor validity in children. In most cases, it 
is necessary to perform a drug provocation test, 
despite its risks, to confirm the diagnosis of allergy 
or the tolerance of alternative drugs. 
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OBJETIVOS
•	 Saber	distinguir	una	reacción	de	hipersensibilidad	

del	resto	de	reacciones	adversas	a	medicamentos.
•	 Conocer	los	puntos	claves	de	la	historia	clínica	de	

una	reacción	de	hipersensibilidad	a	medicamentos.
•	 Conocer	los	signos	y	síntomas	de	gravedad	de	una	

reacción	de	hipersensibilidad	a	medicamentos.
•	 Conocer	las	recomendaciones	a	dar	a	un	paciente	

con	sospecha	de	reacción	de	hipersensibilidad.
•	 Determinar	cuándo	derivar	un	paciente	a	atención	

especializada	para	realizar	un	estudio	alergológico.
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camentos(1). Las RAM son un problema 
grave, con una incidencia en aumento a 
medida que se comercializan más medi-
camentos y se exponen más personas a 
ellos (Tabla I).

Las RAM tipo A (más frecuentes) no 
son mediadas por mecanismos inmuno-
lógicos, sino que son previsibles y rela-
cionadas con los efectos farmacológicos 
ya conocidos del propio fármaco(1,2). 
Estas reacciones pueden aparecer en 
cualquier persona tratada y, por lo gene-
ral, son leves.

Las RAM tipo B son menos fre-
cuentes, no son previsibles y tampoco 
se relacionan con la dosis o efecto far-
macológico, ya que se deben a respues-
tas anómalas que ocurren generalmente 
en una pequeña parte de la población 
susceptible de presentarlas(1,3). Dentro 
de este grupo de reacciones se encuen-
tran las reacciones por idiosincrasia, 
de intolerancia y de hipersensibilidad 
a fármacos. Se reserva el término de 
reacción alérgica a aquellas reacciones 
de hipersensibilidad mediadas inmuno-
lógicamente(4).

Clasificación de las reacciones 
alérgicas a fármacos

Las RAM se pueden clasificar según el 
momento de aparición de los síntomas, en 
inmediatas o tardías. Según el mecanismo 
fisiopatológico se diferencian en reacciones 
de hipersensibilidad: tipo I (inmediatas, 
mediadas o no por IgE), tipo II (retarda-
das, mediante lisis celular o citotóxicas); 
tipo III (retardadas, mediante depósito de 
inmunocomplejos o activación de comple-
mento); o tipo IV (retardadas, mediadas por 
linfocitos T activados o celular) (Tabla II).

La clasif icación de las RAM es 
compleja, porque hay múltiples fárma-
cos implicados y muchas presentaciones 
clínicas diferentes. Además, los meca-
nismos inmunológicos de algunas reac-
ciones no están totalmente definidos y 
las clasificaciones tradicionales, basadas 
en la cronología entre la administración 
del fármaco y el inicio del desarrollo de 
síntomas, presentan dificultades.

Según el momento de aparición de 
los síntomas, se consideran reaccio-
nes de inicio temprano, mediadas por 
IgE, a aquellas que ocurren entre 1 y 
6 horas después de la administración del 
fármaco, y reacciones de inicio tardío 

a aquellas que ocurren a partir de las 
6 horas de la toma del fármaco(5).

Las reacciones de hipersensibilidad se 
dividen en cuatro tipos según la clasifi-
cación de Gell y Coombs, que se basa 
en los mecanismos fisiopatológicos sub-
yacentes de cada reacción. Esto resulta 
fundamental para determinar los pro-
cedimientos diagnósticos relevantes, las 
opciones terapéuticas adecuadas así como 
para evaluar la reactividad cruzada entre 
medicamentos similares(2) (Tabla II).
•	 Tipo	 I:	 reacciones	 inmediatas	

(mediadas por IgE o no mediadas 
por IgE). En los últimos años se 
incluyen en este tipo, reacciones por 
liberación o activación no específica 
de mastocitos, aunque las cuales 
resultan clínicamente indistingui-
bles de una reacción mediada por 
IgE.

•	 Tipo	 II:	 reacciones	 retardadas,	
mediante lisis celular o citotóxicas, 
mediadas por anticuerpos (general-
mente IgG y menos frecuentes IgM).

•	 Tipo	III:	reacciones	retardadas	por	
depósito de inmunocomplejos y acti-
vación de complemento.

•	 Tipo	 IV:	 reacciones	 retardadas,	
mediadas por linfocitos T activa-
dos, aunque también pueden incluir 
a otros tipos de células como: macró-
fagos, eosinófilos o neutrófilos. Las 
células T son capaces de generar 
diferentes tipos de respuesta inf la-
matoria, según las citocinas produ-
cidas y las otras células implicadas en 
la reacción; por lo que, a su vez, las 

reacciones	de	tipo	IV	se	subdividen	
en	4	subtipos	(IVa,	IVb,	IVc	y	IVd).

Epidemiología

La alergia a fármacos en la infancia es un 
problema sociosanitario cada vez mayor. 
Aunque es probable una sobreestimación 
de la epidemiología de RH a fármacos, 
pocas veces se confirma el diagnóstico 
tras el estudio alergológico.

La presencia de una alergia a fárma-
cos en los niños supone un importante 
problema sociosanitario, debido a la 
angustia que esto puede producir en 
los niños, en los padres y en los propios 
médicos que los atienden. La ausencia 
de un diagnóstico correcto conlleva que 
algunos pacientes sean indebidamente 
clasif icados como alérgicos a fárma-
cos durante un tiempo indeterminado, 
repercutiendo en el uso de alternativas 
terapéuticas de segundo o tercera elec-
ción, con mayor coste sanitario aso-
ciado, así como el riesgo de desarrollar 
resistencias antibióticas(1,5). Muchos 
padres además intentan evitar la toma 
de algunos fármacos por antecedentes 
familiares de alergia a fármacos(6). La 
epidemiología de las RH a fármacos es 
globalmente poco conocida, especial-
mente en niños, pero puede estar sobre-
estimada, ya que aproximadamente el 
10 % de los padres refieren, al menos, 
una RH a fármacos en sus hijos(7). Sin 
embargo, tras la realización de un estu-
dio alergológico completo, el diagnóstico  

Tabla I.  Tipos de reacciones adversas a medicamentos

Tipo de reacción Ejemplos

Reacciones tipo A:
– Las más frecuentes

– Predecibles

– Relacionadas con efectos 
farmacológicos

– Cualquier persona puede 
sufrirla

– Sobredosis: insuficiencia hepática por paracetamol

– Efectos colaterales: náuseas y cefalea por 
metilxantinas

– Efectos secundarios/indirectos: diarrea por ácido 
clavulánico

– Interacciones: elevación en suero de niveles 
de digoxina con eritromicina

Reacciones tipo B:
– Menos frecuentes

– No previsibles

– No dependientes de dosis

– Pacientes susceptibles 
de presentarlas

– Intolerancia (efectos adversos a dosis 
subterapéuticas): acúfenos con un comprimido 
de ácido acetil salicílico (AAS)

– Idiosincrasia (farmacogenética; efecto no atribuible 
a propiedades farmacológicas ni a respuesta 
inmune): anemia en pacientes con déficit de G6PD 
tras el uso de fármacos antioxidantes

– Reacciones inmunológicas (alérgicas; mediadas por 
mecanismos inmunes): anafilaxia por amoxicilina
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de RH por fármacos se confirma solo 
en pocas ocasiones(8).

La frecuencia de las RH varía en 
función de la población estudiada, su 
edad, patrones de consumo, criterios 
diagnósticos y el tiempo transcurrido 
hasta la realización del estudio. A pesar 

de que cualquier fármaco puede inducir 
una RH, en la población pediátrica, los 
antibióticos, especialmente los del grupo 
de betalactámicos (BL), los antiinf la-
matorios no esteroideos (AINE) y las 
vacunas son los fármacos más frecuen-
temente implicados(2,8).

Afortunadamente, las reacciones 
adversas cutáneas graves son muy poco 
frecuentes en niños, habiendo pocas 
series publicadas en la literatura. Por lo 
general, en estas reacciones, los fárma-
cos más frecuentes son los antibióticos 
BL, AINE y fármacos antiepilépticos.

Tabla II.  Fisiopatología y manifestaciones clínicas de las reacciones alérgicas a fármacos

Tipo de 
reacción

Fisiopatología Características Entidad clínica Estudio alergológico

IN
M

E
D

IA
TA

S

Tipo I – Mediadas o no 
por IgE

– Desgranulación 
de mastocitos 
y/o basófilos

– Las más frecuentes
– Fase asintomática: la IgE específica 

se une a superficie de mastocitos y 
basófilos. En posteriores exposiciones, 
el fármaco se une a las proteínas 
transportadoras y el complejo hapteno-
portador puentea dos moléculas de 
IgE específica, que está unida a la 
superficie celular de los mastocitos

– Urticaria/
angioedema

– Broncoespasmo
– Rinitis
– Anafilaxia

– Pruebas cutáneas 
en prick e 
intradermorreacción

– Triptasa sérica
– Determinación de IgE 

total y específica
– Test de activación 

de basófilos
– Prueba de exposición 

controlada

TA
R

D
ÍA

S

Tipo II – Lisis celular 
inducida por 
anticuerpos 
(IgG o IgM)

– Poco frecuentes
– El fármaco se une a proteínas de 

la superficie celular y actúa como 
antígeno, dando lugar a la formación 
de anticuerpos que quedarán unidos 
a la membrana celular. Posteriormente, 
los macrófagos causan la lisis celular

– A veces, existe consumo de 
complemento

– Anemia hemolítica
– Trombopenia
– Neutropenia

– Test de Coombs
– Anticuerpos frente 

a plaquetas y/o 
neutrófilos

Tipo III – Mediada 
por inmuno-
complejos 
IgG y/o 
activación de 
complemento

– Poco frecuentes
– El fármaco se une a anticuerpos 

específicos tipo IgG, formando 
inmunocomplejos que precipitan 
en diferentes tejidos

– Futuras exposiciones al fármaco 
provocan la misma respuesta de forma 
más rápida y de mayor gravedad

– Enfermedad 
del suero

– Vasculitis
– Glomerulonefritis
– Fiebre 

medicamentosa

– Analítica con función 
hepática y renal

– Determinación de C3 
y C4

– Determinación de ANA 
y ANCA

– Biopsia cutánea

Tipo IVa – Linfocitos Th1 – Síntesis de IFN-γ, TNF-α e IL-18 
y activación de macrófagos

– Dermatitis 
de contacto

– Test de transformación 
linfocitaria

– Pruebas epicutáneas 
o pruebas del parche

Tipo IVb – Linfocitos Th2 – Secreción de IL-4, IL-5, IL-13 
y eosinofilia

– Exantema 
máculopapuloso

– Síndrome de 
hipersensibilidad 
inducido por 
fármacos (DRESS)

– Test de transformación 
linfocitaria

– Pruebas epicutáneas 
o pruebas del parche

– Valorar pruebas cutáneas 
en intradermorreacción 
con lectura tardía

Tipo IVc – Células T 
citotóxicos 

– Apoptosis de células tisulares – Síndrome de 
Stevens-Johnson

– Necrólisis 
epidérmica tóxica

– Nefritis intersticial
– Neumonitis
– Hepatitis

– Test de transformación 
linfocitaria

– Valorar pruebas 
epicutáneas o pruebas 
del parche

Tipo IVd – Células T – Inflamación neutrofílica – Pustulosis 
exantemática aguda 
generalizada

– Pruebas epicutáneas 
o pruebas del parche

– Valorar pruebas cutáneas 
en intradermorreacción 
con lectura tardía
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Factores de riesgo
El riesgo de presentar una RH por 

fármacos aumenta con el uso de fár-
macos y la automedicación(8). En gene-
ral, se considera que las RH son más 
frecuentes en niños diagnosticados de 
fibrosis quística, lo que podría expli-
carse por los mayores niveles de expo-
sición a fármacos, el uso frecuente de 
tratamientos intravenosos y las respues-
tas inmunitarias específicas relacionadas 
con la propia enfermedad(9).

A pesar de que el género femenino se 
considera un factor de riesgo de presen-
tar RH, este dato no ha podido ser docu-
mentado en la población pediátrica(8).

Las infecciones son muy frecuentes 
en los niños, sobre todo, las infeccio-
nes virales, y constituyen un factor de 
riesgo, así como un diagnóstico dife-
rencial de las RH por fármacos. Tam-
bién pueden actuar como cofactores en 
algunos individuos susceptibles. Las 
aminopenicilinas pueden inducir un 
exantema, especialmente en niños con 
infección por el virus de Epstein-Barr 
(VEB)(8). Otros virus que constituyen 
factores de riesgo son el virus de la 
inmunodeficiencia	humana	(VIH)	y	el	
citomegalovirus	(CMV).

La presencia de asma alérgica y la 
urticaria crónica son factores de riesgo 
signif icativos para las reacciones a 
AINE en niños.

Manifestaciones clínicas

Los síntomas más frecuentes en las reac-
ciones adversas a fármacos en población 
infantil son el exantema maculopapular 
(EMP) no inmediato y la urticaria no inme-
diata. El diagnóstico diferencial fundamen-
talmente hay que hacerlo con el exantema 
infeccioso.

Reacciones inmediatas

Pueden variar según su gravedad, 
desde reacciones leves a reacciones gra-
ves o muy graves, incluyendo anafilaxia 
y shock anafiláctico.

La piel es el órgano que se afecta con 
más frecuencia en forma de urticaria o 
EMP, con o sin angioedema asociado.

La afectación respiratoria (esen-
cialmente broncoespasmo) como única 
manifestación clínica es poco frecuente, 
limitándose casi exclusivamente a reac-
ciones causadas por AINE (sobre todo 

en niños con diagnóstico previo de 
asma) o, más frecuentemente, como un 
síntoma asociado de una reacción ana-
filáctica(2,8,10).

Cualquier reacción mediada por 
IgE puede poner en riesgo la vida del 
paciente, ya que se puede desencadenar 
con pequeñas dosis del fármaco. La fre-
cuencia de anafilaxia, aunque se consi-
dera baja, parece haberse incrementado 
en los últimos años, situándose entre el 
5-25 % según las diferentes series publi-
cadas en la literatura(11).

Reacciones no inmediatas
Pueden ocurrir incluso días después 

de haber finalizado el tratamiento con 
el fármaco implicado. Al igual que en 
las reacciones inmediatas, la piel es el 
órgano afectado con más frecuencia, 
siendo el EMP y la urticaria no inme-
diata las manifestaciones clínicas más 
frecuentes(12,13).

La afectación respiratoria, como la 
neumonitis inducida por fármacos, es 
excepcional en niños, observándose, 
sobre todo en relación con el uso de 
quimioterápicos.

Las reacciones adversas cutáneas 
graves (Severe Cutaneous Adverse 
Reactions o SCAR) son poco frecuen-
tes en niños. Entre ellas se han descrito 
casos de: pustulosis exantemática aguda 
generalizada (PEAG: inicio agudo con 
aparición de pústulas <5 mm estériles 
y no foliculares sobre una base erite-
matosa); reacción de hipersensibilidad 
sistémica por fármacos (Drug Reaction 
with Systemic Symptoms o DRESS: 
exantema con síntomas sistémicos 
como: fiebre, adenopatías, eosinofilia y 
afectación orgánica, fundamentalmente 
hepática); síndrome de Stevens-Johnson 
(SJS: lesiones dianiformes con vesícu-
las y ampollas asociadas a afectación de 
mucosas, alteración del estado general 
y fiebre); y necrólisis epidérmica tóxica 
(NET: similar al SJS con mayor afec-
tación y despegamiento cutáneo). Los 
fármacos más implicados en estas reac-
ciones son los antibióticos (BL, sulfa-
midas fundamentalmente), AINE y 
anticonvulsivantes(2).

La enfermedad del suero cursa 
habitualmente con síntomas cutáneos 
como el EMP o urticaria, con afecta-
ción sistémica como fiebre, artritis o 
artralgias, que habitualmente aparecen 
de 1-3 semanas después de la exposi-

ción al fármaco. Su f isiopatología es 
desconocida. Es poco frecuente, suele 
afectar a niños menores de 5 años y los 
betalactámicos (BL), especialmente el 
cefaclor,	penicilina	V	y	amoxicilina,	
son los fármacos más frecuentemente 
involucrados(10).

En los últimos años, se han descrito 
en la literatura pocos casos en pacien-
tes pediátricos que presentan exclusi-
vamente síntomas gastrointestinales, 
como náuseas, vómitos y/o diarrea, 
asociados a decaimiento, aproximada-
mente 2-4 horas tras la toma del fár-
maco causal y que simulan los síntomas 
producidos por enterocolitis inducida 
por alimentos (FPIES)(14). En los casos 
más graves puede existir hipotensión, 
letargia o hipotermia, que pueden lle-
gar a producir un shock hipovolémico. 
Los fármacos implicados en niños se 
limitan hasta la fecha a amoxicilina y 
amoxicilina-ácido clavulánico(14).

Principales medicamentos 
causales de reacciones 
alérgicas en niños: 
antibióticos betalactámicos 
y AINE

Los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), junto con los antibióticos betalac-
támicos son las dos primeras causas de 
reacciones de hipersensibilidad a fármacos 
en niños.

Antibióticos betalactámicos
La sospecha de reacción por antibió-

ticos betalactámicos constituye aproxi-
madamente el 80 % de las consultas por 
alergia a medicamentos y, junto con los 
AINE, son la causa más frecuente de 
reacciones alérgicas a fármacos en niños.

De ellos, las aminopenicilinas y, en 
concreto, la amoxicilina, ocupan el pri-
mer lugar, favorecido por la amplia y 
extensa prescripción de este antibiótico 
en la actualidad.

Los betalactámicos contienen un 
anillo tiazolidínico común y una cadena 
lateral que es la responsable de las dife-
rencias entre cada grupo. Los anticuer-
pos IgE frente a las penicilinas pueden 
ser específicos frente al propio anillo 
betalactámico (común en todos los 
BL) o bien específico de cadena lateral, 
produciéndose en este caso reacciones 



AlergiA A medicAmentos y drogAs

PEDIATRÍA INTEGRAL166

selectivas. Sin embargo, hay que tener 
en consideración que BL de diferentes 
grupos pueden tener cadenas laterales 
idénticas (reactividad cruzada). Actual-
mente, lo más frecuente es la alergia 
selectiva a la cadena lateral sin presentar 
reacción con penicilina(15). Sin embargo, 
si la alergia está producida por el deter-
minante mayor de la penicilina, el diag-
nóstico será probablemente de alergia a 
todas las penicilinas.

Existen pocos estudios que analicen 
la reactividad cruzada entre penicili-
nas y cefalosporinas en niños, pero se 
ha estimado en un 0,3-23,9 %, siendo 
mayor para cefalosporinas con la misma 
cadena lateral(16).

Antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE)

Los AINE componen un grupo de 
fármacos heterogéneo, empleados por 
su acción antiinf lamatoria, antipiré-
tica, analgésica y antiagregante. Actúan 
mediante la inhibición de la ciclooxi-
genasa (COX), enzima que cataliza 
la conversión del ácido araquidónico 
en prostaglandinas. Se pueden clasi-
ficar según su composición química o 
según su capacidad para inhibir la COX 
(Tabla III).

Se distinguen dos grandes grupos de 
RH: los selectivos (mediados inmuno-
lógicamente, que suelen involucrar a un 
solo grupo de AINE) y los no selecti-
vos o por intolerancia cruzada (más fre-
cuente y que suele involucrar a varios 
grupos de AINE por la relación con la 
inhibición de COX-1).

Los niños menores de 10 años pre-
sentan en su mayoría reacciones por 
reactividad cruzada, con la presencia de 

cofactores, como pueden ser las infec-
ciones víricas o el ejercicio(17).

Diagnóstico

El diagnóstico de alergia a medicamentos 
se basa en una minuciosa historia clínica 
y el estudio alergológico mediante: pruebas 
cutáneas, in vitro (IgE específica, test de 
activación de basófilos y test de transfor-
mación linfocítica) y prueba de exposición 
controlada (PEC) que constituye la prueba 
de referencia. No está indicado el estudio 
alergológico como screening sin reacción 
previa. Idealmente, se realizará el estudio 
alergológico 1-6 meses tras la recupera-
ción total de la reacción inicial, ya que 
más adelante, el estudio pierde sensibili-
dad (Algoritmo 1).

Historia clínica
La historia clínica, referida por los 

padres en los casos de niños más peque-

ños y por los propios pacientes, es el pri-
mer y más importante paso a la hora 
de intentar diferenciar una RH de una 
RAM o una infección.

La sospecha de RH a medicamentos 
se confirma en pocos casos tras reali-
zar un estudio alergológico, y cuando 
lo hace, es frecuente que la reacción 
presentada durante la prueba de expo-
sición controlada no se corresponda 
con la reportada inicialmente en la 
historia clínica(8). Esto se puede deber 
a la imprecisión de los datos recogidos, 
la dif icultad de comunicarse de los 
niños afectados en edades tempranas 
que no pueden expresarse y el tiempo 
hasta la valoración en consulta que, en 
ocasiones, ocurre años después. En las 
tablas IV	y	V	se	exponen	respectiva-
mente los datos más importantes en la 
historia clínica, así como los criterios de 
gravedad que conviene conocer, ya que 
de ello dependerá el correcto enfoque 
diagnóstico.

Pruebas cutáneas
Las pruebas cutáneas incluyen: prue-

bas intraepidérmicas o prick, pruebas 
intradérmicas (ID) y pruebas epicutá-
neas (parches). Estas pruebas resultan 
útiles para identificar los fármacos res-
ponsables de RH y determinar posibles 
alternativas terapéuticas que sean segu-
ras. Sin embargo, la rentabilidad de las 
pruebas cutáneas varía según el tipo de 
reacción, el fármaco y el tiempo hasta 
la realización del estudio. Por otro lado, 
en muchas ocasiones, su negatividad no 
descarta la posibilidad de reacción y, en 
la mayoría de las ocasiones, es necesario  

Tabla III.  Clasificación de los AINE según su grupo químico(29)

Grupo químico Principios activos

Salicilatos Ácido acetilsalicílico

Derivados del ácido acético Diclofenaco, indometacina, tolmetin, ketorolaco 
y aceclofenaco

Derivados del ácido 
propiónico

Ibuprofeno, dexibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, 
dexketoprofeno y flurbiprofeno

Derivados del ácido enólico 
(oxicames)

Piroxicam, meloxicam y tenoxicam

Derivados de pirazolonas Metamizol (dipirona), propifenazona y fenilbutazona

Derivados de para-aminofenol Paracetamol (acetaminofén)

Coxib Celecoxib, etoricoxib, parecoxib y valdecoxib

Tabla IV.  Puntos clave de la historia clínica ante una reacción a medicamentos

– Fecha de la reacción

– Motivo de la administración del fármaco
– Fármacos administrados, incluyendo fármacos sin receta: nombre, dosis, vía de 

administración, fecha de inicio del tratamiento y número de dosis administradas 
hasta el inicio de la clínica

– Cronología: intervalo de tiempo entre la última dosis administrada y la aparición 
de los síntomas

– Exploración física: morfología de las lesiones cutáneas, extensión, afectación 
de otros órganos. Obtener fotografías de las lesiones

– Antecedentes de atopia: asma, rinosinusitis, urticaria crónica y dermatitis atópica
– Antecedentes familiares alergológicos

– Cofactores: infección vírica, fiebre, estrés y consumo de alcohol
– Tratamiento empleado

– Evolución: tiempo de resolución y lesiones residuales
– Fármacos tolerados antes y después de la reacción
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realizar una PEC para conseguir el 
diagnóstico definitivo.

Las pruebas en prick se utilizan 
cuando existe una sospecha de reacción 
inmediata, y presentan la ventaja de ser 
seguras y poderse realizar con fármacos 
de los que no se disponga forma inyec-
table estéril.

Las pruebas ID se pueden utili-
zar, tanto en reacciones inmediatas 
(lectura a los 15 minutos) como en 
reacciones no inmediatas (lectura a 
las 24 y/o 48 horas). Se suelen realizar 
si las pruebas en prick han resultado 
negativas. Sin embargo, son pruebas 
invasivas que conllevan mayor riesgo 
de reacción sistémica, por lo que su 
uso en niños es más limitado que en 
adultos. Se consideran contraindicadas 
en las SCAR, sin embargo, algunos 
autores contemplan su uso de forma 
controlada(18).

Las pruebas epicutáneas o en parche 
son pruebas que se consideran seguras, 
aunque su rentabilidad es limitada, por 
lo que solo se utilizan en determinadas 
reacciones no inmediatas o en las SCAR 

como primera línea en el abordaje diag-
nóstico(18,19).

Antibióticos betalactámicos
Las pruebas cutáneas con antibió-

ticos BL son las más estudiadas y con 
más evidencia en población infantil. 
Sin embargo, tienen baja sensibilidad y 
valor predictivo positivo, especialmente 
en reacciones no inmediatas y cutáneas 
leves(20).

Con los BL, las pruebas ID, más 
sensibles que las pruebas en prick, se 
emplean fundamentalmente para RH 
inmediatas. En el caso de las reacciones 
leves no inmediatas con BL, la sensibi-
lidad de las pruebas ID con lectura tar-
día a las 48 horas es baja, aunque se ha 
demostrado un alto valor predictivo en 
caso de que resulten positivas(10). Dada 
su baja rentabilidad en este tipo de reac-
ciones, se limita su uso a determinadas 
ocasiones(8,21).

Antiinflamatorios
En el caso de los AINE, el uso de 

pruebas cutáneas se limita al metamizol 

y, en ciertos casos, a paracetamol, en 
reacciones de HS selectiva, mientras que 
no existe evidencia suficiente que avale 
las pruebas de laboratorio en el caso de 
HS a AINE(17).

Histología
La realización de biopsias cutáneas 

puede ser útil en entidades graves como 
la PEAG y DRESS.

Pruebas in vitro
•	 Triptasa	sérica	durante	el	episodio	

agudo y basal: se emplea para el diag-
nóstico de la anafilaxia. Alcanza su 
máximo entre 60-90 minutos des-
pués del inicio de los síntomas y 
permanece elevado hasta 5 horas. 
Siempre es necesaria la determina-
ción de triptasa basal.

•	 Determinación	de	IgE	total	y	espe-
cífica; está disponible para: amoxi-
cilina,	ampicilina,	penicilina	G	y	V,	
cefaclor, algunos bloqueantes neu-
romusculares y clorhexidina(8,21). 
Aunque su sensibilidad es inferior 
al 50 %, resulta útil en reacciones 
inmediatas mediadas por IgE de 
mayor gravedad(8).

•	 Otras	pruebas	in vitro como: el test 
de activación de basóf ilos (TAB) 
en reacciones inmediatas, el test de 
transformación linfocitaria (TTL) 
en reacciones no inmediatas y el 
estudio de cuantif icación de cito-
quinas o productos de células T-/B 
(ELISPOT), requieren personal 
experimentado y no se realizan en 
la práctica clínica diaria salvo excep-
ciones(13).

Prueba de exposición controlada
Es la prueba de referencia para con-

firmar o descartar el diagnostico de RH y 
comprobar tolerancia a alternativas tera-
péuticas. Consiste en la administración 
gradual del fármaco sospechoso hasta 
alcanzar la dosis terapéutica ajustada 
al peso. Las pautas de administración 
varían en función del fármaco empleado, 
el tipo de reacción y de la gravedad de 
la reacción que motiva el estudio. Se 
realizan cuando las pruebas realizadas 
previamente (pruebas cutáneas y/o in 
vitro) han resultado negativas, siempre 
y cuando el beneficio para el paciente 
supere el riesgo del procedimiento.

Las PEC deben realizarse solo 
en centros especializados, en los que 

Tabla V.  Signos y síntomas indicadores de gravedad de una reacción 
de hipersensibilidad a fármacos. Modificado de(4,28)

Tipo de reacción Signos y síntomas indicadores de una reacción grave

Reacción 
inmediata 
(anafilaxia)

– Inicio súbito de síntomas multisistémicos
– Aparición súbita de prurito extenso (especialmente 

palmoplantar y de cuero cabelludo)
– Eritema facial y cervical acompañado de conjuntivitis y rinitis
– Angioedema de mucosa orofaríngea o laríngea: dificultad 

inspiratoria, disfonía y sialorrea
– Urticaria generalizada
– Disnea y broncoespasmo (especialmente en asmáticos)
– Hipotensión

Reacción no 
inmediata

Signos cutáneos:
– Edema centrofacial (hinchazón difusa eritematosa)
– Afectación extensa de la superficie corporal o 

eritrodermia > o = 50 %
– Dolor cutáneo
– Lesiones en diana atípicas
– Erosión de mucosas (> o = 2 mucosas)
– Ampollas y bullas cutáneas
– Signo de Nikolsky positivo*
– Estomatitis erosiva
– Lesiones hemorrágicas necrotizantes
– Púrpura

Signos indicadores de afectación orgánica:
– Fiebre espontánea (>38,5ºC) sin otra causa que lo explique
– Linfadenopatía diseminada
– Artralgias y artritis

*Signo de Nikolsky positivo: aparición de un área húmeda y eritematosa al frotar 
levemente la piel, debido al despegamiento epidérmico.
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se seleccionan cuidadosamente a los 
pacientes y se dispone de equipos, 
suministros y personal entrenado para 
gestionar la posibilidad de una reacción 
grave durante su realización(19).

Las PEC están contraindicadas en 
reacciones adversas graves como: ana-
filaxia, SCAR o reacciones sistémicas 
graves, aunque en determinados casos, 
cuando otros procedimientos diagnós-
ticos, como las pruebas cutáneas o in 
vitro, no son concluyentes, se puede 
valorar la realización de una PEC con 
un fármaco alternativo, cuando su uti-
lización resulta imprescindible para el 
paciente(11).

En niños con una reacción cutánea 
leve como el exantema (especialmente 
en reacciones tardías), se puede valorar 
la realización de una PEC sin necesidad 
de pruebas cutáneas previas, siempre 
que se haya descartado la presencia de 
algún signo o síntoma de gravedad(8,21).

En el caso de los AINE, la PEC 
resulta fundamental para determinar 
el tipo de HS y, en los casos necesarios, 
ofrecer alternativas terapéuticas.

En el caso de reacciones selectivas, se 
prohibirá el uso de todos los AINE del 
grupo responsable (p. ej., se prohibirá 
exclusivamente el uso de ácidos propió-
nicos, en el caso de confirmarse HS a 
ibuprofeno). Sin embargo, para los casos 
de HS por intolerancia cruzada, se debe 
confirmar mediante PEC cada uno de 
los fármacos autorizados. En general, el 
paracetamol a dosis terapéuticas (15 mg/
kg/dosis) suele ser tolerado. Aunque, 
actualmente, no se ha aprobado el uso 
de inhibidores selectivos de la COX-2 
en pacientes menores de 12 años, varios 
estudios avalan la seguridad del uso de: 
etoricoxib, celecoxib y meloxicam como 
inhibidor débil de COX-1, en pacientes 
pediátricos como alternativa(22). Otras 
alternativas propuestas al uso de AINE 
son los corticoides, potentes antiinf la-
matorios, junto con medidas físicas de 
reducción de temperatura, y los opiáceos 
como analgésicos.

El manejo diagnóstico de RS por BL 
se resume en el Algoritmo 2.

Diagnóstico diferencial
En la mayoría de los casos, resulta 

imposible distinguir entre un exantema 
inducido por un proceso infeccioso y el 
que es secundario a fármacos. La mayo-
ría de las reacciones cutáneas que se 

producen, mientras se realiza un trata-
miento con un BL, se deben a la propia 
infección y se ha confirmado una RH 
en menos del 10 % de los casos(8). De 
hecho, la incidencia de exantema en los 
niños se estima en 153,8/10.000 niños y 
puede ser causado: por la propia infec-
ción, por la interacción del fármaco con 
la infección o porque verdaderamente 
se trate de una reacción alérgica al fár-
maco(23). Las infecciones que causan 
este tipo de afectación con más fre-
cuencia	son:	VEB,	CMV,	parvovirus	o	
Mycoplasma(8,24). Una historia clínica 
detallada, junto con pruebas serológicas 
o de detección de virus mediante PCR 
en la fase aguda, permitirán en deter-
minados casos, diferenciar un exantema 
infeccioso de una RH. El diagnóstico 
debe realizarse durante un mínimo de 
4-6 semanas tras la resolución completa 
de todos los síntomas clínicos, para evi-
tar tanto falsos positivos como falsos 
negativos(4).

En el diagnóstico diferencial de 
DRESS, se deben tener en cuenta 
enfermedades que cursan con: fiebre, 
erupción cutánea, linfadenopatías y 
afectación de otros órganos, como pue-
den	ser	las	infecciones	víricas	por:	VEB,	
parvovirus B19, sarampión, dengue o 
infecciones por virus Coksackie(25).

Es importante diferenciar reacciones 
anafilácticas de otras manifestaciones 
clínicas que pueden ocurrir durante la 
administración de medicamentos, como 
síndromes vasovagales o el conocido 
síndrome oculorespiratorio, descrito tras 
la administración de virus de la gripe 
y que se caracteriza por: conjuntivitis 
bilateral, edema facial y síntomas res-
piratorios de vías superiores(11).

Reevaluación

Se desconoce en gran medida la his-
toria natural de la hipersensibilidad a 
fármacos con la mayoría de las clases 
de fármacos en niños. También existe 
información anecdótica de que algunos 
niños con enfermedad cutánea exacer-
bada por AINE pueden resolver su HS 
a los AINE cuando los episodios de 
urticaria desaparecen. Por este motivo, 
conviene reevaluar periódicamente 
a estos pacientes y valorar la posibi-
lidad de realizar una PEC siempre 
en medio hospitalario y con personal 
entrenado(15).

Tratamiento

En caso de reacción adversa a medica-
mentos, es fundamental retirar el fármaco 
sospechoso y evitar todo fármaco que perte-
nezca al mismo grupo, así como reconocer 
aquellas reacciones graves que requieren 
una actuación urgente (Tabla V).

Reacciones inmediatas
En el caso de reacciones inmedia-

tas leves, como cuadros de urticaria o 
angioedema, se administrarán, como 
primera opción, antihistamínicos, prefe-
riblemente de segunda generación. Una 
reacción inmediata grave o anafilaxia 
se considera potencialmente mortal, 
por lo que requiere, como primera línea 
de tratamiento, la administración de 
adrenalina intramuscular (0,01 mg/kg  
hasta 0,5 mg dosis máxima), dosis que 
puede repetirse a los 5-15 minutos, si 
la clínica persiste. En caso de parada 
cardiorrespiratoria, se iniciarán manio-
bras de reanimación y se añadirán otras 
medidas de soporte. Cabe destacar que 
la administración de antihistamínicos y 
corticoides sistémicos no deben usarse 
como tratamiento de primera línea en 
estos casos ni en monoterapia, ya que no 
revierten el edema laríngeo, el bronco-
espasmo ni la hipotensión(26).

Reacciones no inmediatas
En reacciones no inmediatas leves, 

se podrán emplear antihistamínicos, sin 
embargo, en EMP no complicados no se 
recomienda el uso de corticoides.

Las SCAR requieren un tratamiento 
multidisciplinar y, en ocasiones, el 
ingreso en unidades de cuidados intensi-
vos. Aunque no existe un consenso claro, 
en cuadros de DRESS, los corticosteroi-
des sistémicos (prednisolona 1 mg/kg/
día) son el tratamiento de referencia en 
la fase aguda en pacientes con afectación 
orgánica grave. Otros fármacos emplea-
dos son ciclosporina o anti-TNF(19).

Desensibilización
En los casos confirmados de alergia a 

algún fármaco en los que su administra-
ción es imprescindible para el paciente, 
se puede valorar la realización de una 
desensibilización. Sin embargo, la expe-
riencia en niños es escasa y suelen utili-
zarse protocolos adaptados de adultos(27).

Para los niños con pruebas alérgicas 
positivas tras sospecha de anafilaxia a 
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vacunas antiinfecciosas, esta se puede 
administrar en dosis graduadas según 
el protocolo propuesto por la Academia 
Americana de Pediatría(11).

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El médico de Atención Primaria juega un 
papel determinante ante un paciente con 
sospecha de RH a un fármaco (Tabla VI), 
tanto para el correcto diagnóstico de una 
RH, como para evitar un sobrediagnóstico 
perjudicial para el paciente. Lo primero 
será descartar que se trate de una RAM 
y, en caso de sospecha de RH, derivar al 
paciente al Servicio de Alergología con una 
historia clínica detallada.

Su papel radica en:
•	 Identif icar	una	posible	 reacción	

de hipersensibilidad.
•	 Diferenciarla	de	una	reacción	de	

tipo A.
•	 Recoger	minuciosamente	 todos	

los elementos necesarios para una 
adecuada f iliación de la reacción 
(Tabla IV).

•	 Conocer	los	criterios	de	gravedad	
(Tabla	V).

•	 Manejar	una	reacción	en	fase	aguda,	
ya sea aplicando el tratamiento far-
macológico adecuado o derivando al 
servicio de Urgencias (tratamiento de 
una anafilaxia).

•	 Suspender	el	fármaco	sospechoso	y	
mantener las prohibiciones con res-

pecto al uso de los fármacos de la 
misma familia o grupo, hasta la valo-
ración correspondiente en el Servicio 
de Alergología.

•	 Informar	adecuadamente	al	paciente	
sobre los fármacos a evitar y las alter-
nativas que puede emplear hasta la 
realización del estudio alergológico.

•	 Informar	a	los	pacientes	que	no	está	
indicado realizar estudio alergoló-
gico como screening(28).
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Tabla VI.  Indicaciones para remitir un paciente con sospecha de RH a fármacos 
desde Atención Primaria a Alergología. Modificado de(28)

¿Cuándo? – A partir de 4-6 semanas después de la resolución completa 
del cuadro clínico

– No retrasarlo más de 6-12 meses (sobre todo en las reacciones 
mediadas por IgE)

Indicación 
de estudio 
alergológico

– Historia de anafilaxia, reacción cutánea o sistémica adversa 
grave

– Reacción a anestésico local o general
– Reacción con antibióticos BL
– Reacción con antibióticos no-BL
– Reacción a AINE
– Reacción a otro fármaco necesario

No indicación 
de estudio 
alergológico

– Síntomas no compatibles con hipersensibilidad
– Cronología no compatible
– Reacción sin toma previa de medicamento
– Como screening sin antecedente de reacción previa

AINE: antiinflamatorios no esteroideos;  BL: betalactámicos;  IgE: inmunoglobulina E;  
RH: reacción de hipersensibilidad.
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Niña de 3 años con antecedentes de ingreso hospitalario 
durante 5 días por bronquiolitis. Sin antecedentes familiares 
de interés. Remitida al Servicio de Alergología por sospe-
cha de alergia a amoxicilina.

En febrero de 2022, tras el diagnóstico de una otitis media 
aguda, se pauta tratamiento con amoxicilina 50 mg/kg/día 
(250 mg cada 8 horas) durante 7 días, e ibuprofeno 5 mg/kg/
dosis (75 mg cada 8 horas) si fiebre o dolor. A las 24 horas 
de haber finalizado el quinto día de tratamiento antibiótico, 
precisa asistencia en Urgencias por presentar al levantarse 
por la mañana, lesiones cutáneas que se describen como: 
un exantema maculopapuloso no pruriginoso que afecta a 
tronco, espalda y MMII, respecta plantas de los pies y pal-
mas de las manos. La última toma de amoxicilina antes 
del inicio de los síntomas había sido, al menos, 8 horas 
antes (la niña se acostó sin lesiones cutáneas) y la última 
toma de ibuprofeno había sido 48 horas antes del inicio de 
los síntomas. El resto de la exploración física no presen-
taba alteraciones, no presentaba lesiones en mucosas y la 
paciente permanecía afebril y con buen estado general. En 
Urgencias le administraron una dosis de dexclorfeniramina 
0,2 mg/kg/día y se le pautó tratamiento domiciliario con el 
mismo jarabe antihistamínico durante 4 días, y se le retiró 
el tratamiento con amoxicilina. Se diagnosticó de exantema 
probablemente secundario a amoxicilina vs infeccioso, se 
le indicó evitar antibióticos betalactámicos y fue remitida 
a consultas de Alergología. Los síntomas se resolvieron en 

aproximadamente 3 días sin descamación ni lesiones resi-
duales.

Previamente, la paciente había tolerado amoxicilina y 
cefuroxima sin incidencias y, tras el episodio descrito, había 
evitado la toma de amoxicilina y otros antibióticos betalactá-
micos, pero había vuelto a tolerar ibuprofeno sin incidencias.

Ante las características de que se trataba de una reacción 
leve y, a priori, tardía (inicio de los síntomas horas después 
de la toma del fármaco más sospechoso, amoxicilina), se 
planificó el estudio de alergia a fármacos y se firmó el corres-
pondiente consentimiento informado.

No se realizaron pruebas cutáneas en prick o intradermo-
rreacción ni tampoco determinación de IgE total y específica, 
considerando la rentabilidad de estas pruebas complemen-
tarias en este tipo de reacción. Ante la ausencia de datos de 
alarma (lesiones en mucosas, ausencia de fiebre, sin lesiones 
residuales ni descamación y resolución de los síntomas en tres 
días). Se realizó directamente una prueba de exposición con-
trolada con amoxicilina, con dosis única de 250 mg, siendo 
negativa. Se le pautó además tratamiento domiciliario con 
amoxicilina 250 mg cada 12 horas durante 5 días y, posterior-
mente, se confirmó la tolerancia a dicho fármaco y, por tanto, 
se descartó el diagnóstico de alergia a amoxicilina, confir-
mando que el exantema presentado fue de origen infeccioso. 
No se realizó prueba de exposición controlada con ibuprofeno, 
ya que la paciente lo había tolerado posteriormente al episodio 
que motivó el estudio alergológico.

Caso clínico
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Expone de forma práctica el manejo de las reacciones de HS desde Atención 
Primaria. Especialmente recomendado.

Algoritmo 1.  Diagnóstico de reacción de hipersensibilidad a fármacos

Sospecha de hipersensibilidad a fármaco

Pruebas in vitro3

Pruebas in vitro3

Historia clínica y exploración física

Evitación del fármaco4-5

Hipersensibilidad confirmadaSin evitación del fármacoHipersensibilidad confirmada

Pruebas cutáneas: 
intraepidérmicas e 

intradérmicas

Sin signos de gravedad1 Signos de gravedad2

Pruebas cutáneas: 
intraepidérmicas, 

intradérmicas y epicutáneas

Pruebas de exposición 
controlada

Reacción inmediata Reacción no inmediata

1Exantemas leves no complicados. En caso de duda, se realizarán pruebas cutáneas antes de la PEC.   /   2Exantemas con afectación extensa, de 
larga duración, complicaciones o signos de gravedad. Incluyen: pustulosis exantemática aguda generalizada, reacción a fármaco con eosinofilia 
y síntomas sistémicos, síndrome de Stevens-Johnson y necrólisis epidérmica tóxica.   /   3Se recomienda la realización de pruebas in vitro 
validadas antes de las pruebas cutáneas en reacciones graves o si las pruebas cutáneas no están disponibles. Pueden confirmar el diagnóstico 
de HS, únicamente si existe historia clínica concordante y/u otras pruebas. En la práctica, la IgE específica se emplea con BL o bloqueantes 
neuromusculares.   /   4Valorar desensibilización en determinados casos.   /   5Estudio alergológico para comprobar la tolerancia a fármacos alternativos.       
*Para los AINE y BL, el valor de las pruebas cutáneas no está definido. En casos de urticaria aislada, se puede realizar directamente la PEC.   /   
**En la población pediátrica, se puede realizar directamente la PEC en exantemas leves no complicados. En caso de duda, se llevarán a cabo 
pruebas cutáneas antes.    /    PEC: prueba de exposición controlada.   /   AINE: antiinflamatorios no esteroideos.   /   Tomado de: Gomes ER, et al. 
Drug hypersensitivity in children: Report from the pediatric task force of the EAACI Drug Allergy Interest Group. Allergy. 2016; 71: 149-61.
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Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

Algoritmo 2.  Algoritmo de manejo diagnóstico de alergia a betalactámicos

Historia clínica compatible

Prohibir todos los BL y 
valorar PEC con alternativa**

Prohibir todos y valorar 
PEC con alternativa**

Prohibir todos 
los BL***

Reacción leve 
(bajo riesgo)

Exantema 
leve

Reacciones 
moderadas

Reacciones graves 
(enfermedad suero, 

SCAR, etc.)

Reacción grave 
(anafilaxia, shock 

anafiláctico) o 
factores de riesgo

Pruebas cutáneas
(prick e ID con lectura 

inmediata) / Pruebas in vitro 
(IgE total y específica)

Valorar pruebas 
epicutáneas e ID 
con lectura tardía

Prohibición de todos hasta valoración 
en Atención Especializada

PEC PEC

PEC

PEC

Reacciones 
inmediatas

Reacciones no 
inmediatas

BL: betalactámicos.  ID: pruebas intradérmicas.  PEC: prueba de exposición controlada. 

*En casos seleccionados, excluyendo factores de riesgo importantes y síntomas graves en la reacción inicial. 

**En caso de reacción por penicilina, valorar pruebas cutáneas y PEC con cefalosporinas de 3ª y 4ª generación. En caso de alergia a cefalosporinas, 
valorar pruebas cutáneas y PEC con cefalosporina de diferente cadena lateral. En caso de alergia a aminopenicilinas, se deben prohibir las que 
tengan la misma cadena lateral, como cefaclor, cefadroxilo, cefalexina, etc.

***Valorar realizar estudio alergológico específico (TTL, pruebas epicutáneas).

*

–

–

+

+
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drogas
25. Indique la respuesta CORRECTA:

a. Las reacciones adversas a medi-
camentos de tipo A son prede-
cibles y se relacionan con los 
propios efectos farmacológicos.

b. Las reacciones tipo B son menos 
frecuentes, imprevisibles y no 
dependientes de dosis.

c. La insuficiencia hepática indu-
cida por paracetamol es una 
reacción de tipo B.

d. a y b son correctas.
e. b y c son correctas.

26. Indique la respuesta CORRECTA 
acerca de las reacciones de tipo I de 
la clasificación de Gell y Coombs:
a. Pueden ser mediadas por IgE o 

no.
b. Son las menos frecuentes.
c. La enfermedad del suero es una 

reacción de tipo I.
d. Suelen ser reacciones tardías.
e. No se suelen realizar pruebas 

cutáneas para su estudio aler-
gológico.

27. Indique los elementos IMPOR-
TANTES que deben incluirse en 
la historia clínica, ante la sospecha 
de reacción de hipersensibilidad a 
fármacos:
a. El motivo de la administración 

del fármaco.
b. La fecha de la reacción.
c. El intervalo de tiempo entre la 

toma de la última dosis de fár-
maco y la aparición de los sínto-
mas.

d. Los fármacos tolerados antes y 
después de la reacción.

e. Todas son correctas.

28. Indique la respuesta CORRECTA 
acerca de las reacciones de hiper-
sensibilidad a fármacos inmediatas:
a. Se caracterizan por la aparición 

de un exantema maculopapular 
12 horas después de la toma del 
fármaco.

b. La aparición súbita de prurito 
abdominal intenso es un signo 
de gravedad.

c. Los antihistamínicos se emplean 
como tratamiento de primera 
línea en las reacciones inmedia-
tas graves.

d. La adrenalina subcutánea se 
emplea como tratamiento de 
primera línea en las reacciones 
inmediatas graves.

e. La adrenalina intramuscular 
se emplea como tratamiento de 
primera línea en las reacciones 
inmediatas graves.

29. Indique la respuesta CORRECTA 
acerca de la hipersensibilidad a an-
tiinf lamatorios no esteroideos:
a. En caso de sospecha de reacción 

de hipersensibilidad con ibupro-
feno, se autorizará la adminis-
tración de dexketoprofeno como 
tratamiento alternativo hasta la 
realización del estudio alergoló-
gico.

b. Un paciente con hipersensibi-
lidad selectiva a AINE con-
firmada, debe evitar todos los 
grupos de AINE.

c. Un paciente con hipersensibi-
lidad por intolerancia cruzada 
a AINE, tolerará inhibidores 

potentes de la cicloxigenasa 
COX-1.

d. En niños con intolerancia cru-
zada a AINE, el paracetamol 
(15 mg/kg/dosis) suele ser bien 
tolerado.

e. b y c son correctas.

Caso clínico

30. Respecto al caso clínico que se ha 
expuesto, señale la opción CO-
RRECTA:
a. La historia clínica inicial hubiera 

sido suficiente para diagnosticar 
a la paciente de un exantema 
infeccioso.

b. Aunque la historia clínica es 
fundamental, en la mayoría de 
las ocasiones se requieren prue-
bas complementarias, como las 
pruebas de exposición contro-
lada, para llegar al diagnóstico 
definitivo.

c. La amoxicilina no es causa de 
reacciones de hipersensibilidad 
en los niños.

d. Dado que las reacciones de 
hipersensibilidad por fármacos 
en niños son poco frecuentes, no 
habría estado indicado remitir a 
la paciente a atención especiali-
zada.

e. La bronquiolitis en sus antece-
dentes personales es el principal 
factor de riesgo para que la reac-
ción que tuvo la paciente fuera 
de origen farmacológico.

31. ¿Cuál de los siguientes parámetros, 
en el momento agudo, podría ha-
ber sido DE VALOR en las pruebas 
complementarias de esta paciente?

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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a. Fotografías e iconografía de las 
lesiones de la paciente.

b. Triptasa durante el episodio 
agudo.

c.	 Serología	para	 virus	 (VEB,	
CMV,	Mycoplasma).

d. a y c son correctas.
e. Todas son correctas.

32. La actitud más CORRECTA hasta 
la valoración en atención especiali-

zada, en la paciente que se expone 
en el caso clínico sería:
a. Mantener la prohibición de 

todos los antibióticos betalac-
támicos (penicilinas y cefalos-
porinas) y prescribir adrenalina 
autoinyectable.

b. Evitar también el ibuprofeno, 
puesto que la niña lo había 
estado tomando antes del inicio 
de los síntomas.

c. Mantener la prohibición de 
los antibióticos betalactámicos 
(penicilinas y cefalosporinas).

d. Evitar la toma de todos los gru-
pos de antibióticos (betalactámi-
cos y no betalactámicos).

e. Hacer una prueba de exposición 
controlada en el centro de salud 
con amoxicilina sin ser valorada 
en atención especializada.

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  www.sepeap.org 
y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.
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