
INTRODUCCIÓN
La presencia, cada vez más frecuente, de procesos alér-

gicos en la población justifica la necesidad de establecer unos
protocolos básicos de actuación entre las diferentes espe-
cialidades médicas que atienden a diario a enfermos alér-
gicos. En la edad infantil es una de las patologías a las que
se enfrentan con mayor frecuencia tanto pediatras como aler-
gólogos. Por ello, nos proponemos en la siguiente exposi-
ción resumir los conceptos y normas básicas de actuación
en las alergias a alimentos y a medicamentos. 

Alergia alimentaria
La alergia alimentaria consiste en reacciones adversas a

alimentos producidas por un mecanismo inmunológico IgE
mediado. Los alérgenos alimentarios suelen ser proteínas o
glicoproteínas con un peso molecular entre 5 y 100 Kda,
resistentes al pH ácido y a las enzimas digestivas y, en la
mayoría de los casos, a la temperatura. Cada alimento puede
tener varias fracciones antigénicas, existiendo reactividad
cruzada entre alimentos que las contienen, si bien dicha reac-
tividad cruzada no siempre tiene una expresión clínica.

En ocasiones, la historia clínica es muy sugerente, con
una relación causa efecto muy clara. En otras, los datos clí-
nicos son confusos, siendo necesario la realización de estu-
dios in vitro e in vivo que han ido evolucionando con el paso
de los años, permitiendo a alergólogos y pediatras unos diag-

nósticos más fiables. Si bien tanto las pruebas cutáneas en
prick como las pruebas in vitro, especialmente la determi-
nación de IgE específica, son muy sensibles, el porcentaje de
falsos positivos es alto, siendo la provocación controlada la
única prueba diagnóstica totalmente fiable, aunque no exen-
ta de riesgos y que, por ello, debe realizarse en función de la
historia clínica y de la evolución de las pruebas in vitro y test
cutáneos. La evolución clínica es muy variable. En la edad
infantil, las probabilidades de tolerancia a medio plazo son
superiores a las de la alergia alimentaria en adultos. 

En el momento actual las proteínas de la leche de vaca,
las proteínas del huevo, los frutos secos, los pescados, las
legumbres, algunas frutas y los mariscos son los alimentos
más alergénicos en nuestro medio. 

Alergia a fármacos
La reacción alérgica a un fármaco consiste en la respuesta

anormal a un medicamento producida por un mecanismo
inmunológico. Muchos de los síntomas o signos que expe-
rimenta un paciente atribuidos a los medicamentos no son
reacciones propiamente inmunológicas y, por consiguiente,
habría que englobarlos en el concepto de reacción adversa
(cualquier efecto perjudicial o no deseado que ocurre tras
la administración de una dosis normalmente utilizada en la
especie humana para la profilaxis, diagnóstico y/o trata-
miento de una enfermedad o para la modificación de una
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función biológica). La prevalencia de reacciones alérgicas a
fármacos en la infancia es inferior a la de los adultos. Podría
influir el hecho de que los pacientes de corta edad han reci-
bido, por lo general, tratamientos farmacológicos en un
menor número de ocasiones que los adultos, si bien dicha
hipótesis no está plenamente confirmada.

La introducción constante de nuevos fármacos en el mer-
cado conlleva a la aparición continua de nuevos casos de
reacción alérgica a medicamentos previamente desconoci-
dos, si bien hoy en día la amoxicilina como antibiótico y los
antiinflamatorios no esteroideos como analgésicos siguen
siendo los fármacos que más reacciones originan. 

FISIOPATOLOGÍA
Alergia alimentaria

El tracto gastrointestinal dispone de barreras inmuno-
lógicas y no inmunológicas para reducir la exposición sis-
témica a antígenos. Entre las barreras no inmunológicas des-
tacan los jugos gástricos y las enzimas proteolíticas. Entre
las barreras inmunológicas destaca la existencia de un teji-
do linfoide asociado al intestino que dispone de folículos
linfoides, linfocitos, células plasmáticas, mastocitos y nódu-
los linfoides. Durante la digestión predomina la producción
de IgA secretora que forma complejos con las proteínas dis-
minuyendo su grado de absorción. Ambas barreras juegan
un papel fundamental en el desarrollo de la tolerancia oral.
La pérdida de dicha tolerancia origina la hipersensibili-
dad a los alimentos, que es más frecuente en niños, debido
probablemente a la inmadurez del sistema inmune y de las
funciones fisiológicas del tubo digestivo. La incidencia de
alergia alimentaria es mayor en niños con déficit de IgA y
que, a diferencia de los adultos, en los niños hay menos secre-
ción ácida, las secreciones mucosas contienen glicoproteí-
nas con unas propiedades físicas y químicas diferentes y
la actividad enzimática está disminuida.

Se considera que el desarrollo de alergias alimentarias
depende de múltiples factores, siendo necesario la alteración
de las barreras inmunológicas y no inmunológicas para que
se produzca un incremento en los niveles de anticuerpos IgE
y, posteriormente, una hipersensibilidad en la reexposición. 

Alergia a fármacos
Los fármacos de mayor peso molecular tienen una mayor

capacidad de originar respuestas inmunes. Para que un fár-

maco de bajo peso molecular sea capaz de activar el siste-
ma inmunológico debe unirse a un carrier y, en muchas oca-
siones, es un metabolito de ese fármaco el que se une a esa
macromolécula (carrier) para, en conjunto, inducir la res-
puesta inmune. Todo ello puede explicar la relativa baja inci-
dencia de los procesos de hipersensibilidad a fármacos y,
sobre todo, el hecho de que muchos fármacos no se puedan
testar en la piel o mediante otros procedimientos inmuno-
lógicos para detectar la hipersensibilidad a los mismos.

Por todo ello, la naturaleza química de algunos fárma-
cos va a permitir un mayor grado de inducción de la res-
puesta inmunológica, siendo los antibióticos betalactámi-
cos el modelo más conocido. En particular, con penicilina y
amoxicilina se han conseguido caracterizar sus determi-
nantes antigénicos, lo cual permite disponer de test cutá-
neos con alta fiabilidad diagnóstica. Lamentablemente, con
la mayoría de los fármacos no se dispone de estos avances
diagnósticos. Los fármacos estan implicados en todos los
tipos de reacciones de hipersensibilidad propuestos por Gell
y Coombs. Así, la penicilina origina cuadros de urticaria o
anafilaxia (tipo I), anemias hemolíticas (tipo II), enferme-
dad del suero (tipo III), dermatitis de contacto (tipo IV). Todo
ello condiciona unas manifestaciones clínicas muy diversas
y, en ocasiones, una dificultad diagnóstica considerable.

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
Alergia alimentaria
Alergia a leche de vaca

La leche materna contiene un 60% de proteínas séricas
y un 40% de caseína, destacando la ausencia de betalacto-
globulina, que predomina en la leche de vaca y es una de
las proteínas más frecuentemente implicada en los pacien-
tes alérgicos. En la lactancia artificial, las fórmulas adapta-
das contienen una proporción relativa de proteínas séricas
40/60 suero/caseína en lugar de 20/80 de la leche de vaca,
por lo que la betalactoglobulina está sobrerepresentada.
Se estima que entre el 2-5% de la población infantil se sen-
sibiliza a proteínas de la leche de vaca.

La sintomatología suele iniciarse al introducir la lactan-
cia artificial con fórmulas adaptadas, generalmente en los
primeros 6 meses de vida. La urticaria, el angioedema, las
exacerbaciones de síntomas de dermatitis atópica y los sín-
tomas digestivos (vómitos o diarrea) son las manifestacio-
nes clínicas más frecuentes.
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El diagnóstico se realiza en varias fases:
1. La historia clínica detallada de los episodios de reacción

adversa.
2. Las pruebas cutáneas, prick test con extractos de leche

de vaca y sus fracciones proteicas. Tienen una alta sen-
sibilidad diagnóstica: un prick negativo para leche de
vaca suele ser fiable para descartar sensibilización y
un prick positivo tiende menos capacidad discriminati-
va.

3. Los estudios in vitro, mediante la determinación de nive-
les de IgE específica para leche de vaca, alfalactoalbú-
mina, betalactoglobulina y caseína. 

4. Las pruebas epicutáneas (parches con extractos de ali-
mento a concentraciones no irritativas para lectura a las
48-96 horas), empleadas en ocasiones en dermatitis ató-
pica.

5. La provocación labial y, finalmente, la provocación oral
controlada. El momento de realizar una provocación oral
se establece en función de la evolución de los niveles de
IgE específica, la edad del paciente, el tiempo transcu-
rrido desde la reacción adversa, la gravedad de la reac-
ción y la presencia o no de clínica en transgresiones die-
téticas.
El único tratamiento válido es la dieta estricta de evita-

ción de proteínas de leche de vaca.
Para confirmar la tolerancia se hacen revisiones anuales

con repeticiones de prick e IgE específica, en espera del
momento adecuado para realizar la provocación en cada
caso. Generalmente, ante un prick test mayor de 3 mm aso-
ciado a una IgE específica mayor de 2.5 KU/L se recomienda
mantener la dieta en espera de que los valores disminu-
yan (valor predictivo positivo del 90%).

Se establece tolerancia al año de vida en el 50-60% de los
niños, a los dos años en el 70-75% y a los 4 años en el 85%.
A partir de los 3-4 años la evolución a tolerancia es más difí-
cil y a los 10 años de edad la alergia a proteínas de leche
de vaca persiste en el 10% de los pacientes inicialmente sen-
sibilizados.

Alergia al huevo de gallina
En la clara de huevo se han identificado múltiples pro-

teínas alergénicas, destacando por su presencia la ovoalbú-
mina (54%), ovotransferrina (12%), ovomucoide (11%), liso-
zima (3,5%) y ovomucina (1,5%). En la yema de huevo se

han identificado como fijadoras de IgE los gránulos, liveti-
nas y lipoproteínas de baja densidad. Predomina la sinto-
matología cutánea, siendo menos frecuentes los síntomas
digestivos y respiratorios y, en ocasiones, se desencade-
nan síntomas con la primera toma de huevo completo. Es
frecuente la tolerancia inicial a yema de huevo cocida, retra-
sándose la tolerancia a clara. El diagnóstico se realiza en
varias fases:
1. La historia clínica detallada de los episodios de reacción

adversa.
2. Las pruebas cutáneas en prick, que se realizan con extrac-

tos comerciales de clara de huevo, yema de huevo y algu-
nas proteínas (ovoalbúmina y ovomucoide, principal-
mente) y con clara y yema de huevo fresco crudas y coci-
das. Algunos estudios indican que para el huevo, un
prick test de 7 mm tiene una especificidad del 100% como
parámetro predictivo de provocación oral positiva. 

3. Las determinaciones in vitro de IgE específica para clara
y yema de huevo. Algunos trabajos consideran los nive-
les de IgE específica como predictivos de provocación
positiva estableciéndose el punto de corte en valores
entre 3.5 y 6 KU/L. Se ha empleado la IgE mayor de 2
KU/L para huevo como un marcador de sensibilización
futura a inhalantes.

4. En ocasiones, se realiza test de contacto en mejilla o labial
previo a la provocación oral controlada. De nuevo, segui-
remos los mismos criterios establecidos en el apartado
de la leche de vaca para establecer el momento óptimo
para proceder a la provocación oral controlada.
El único tratamiento válido mientras persista la sensi-

bilización es la dieta de evitación de huevo de gallina y de
todos los alimentos que puedan contenerlo como alimento
oculto.

La mitad de los niños alérgicos toleran huevo a los 24-
30 meses del episodio inicial. La tolerancia a partir de los 10
años ya es mucho menos probable.

Alergia a pescados
Los alérgenos de importancia clínica en el pescado son

proteínas del sarcoplasma muscular, principalmente las par-
vaalbúminas. El bacalao es considerado como la causa más
común de alergia a pescados, con una posible reactividad
cruzada con pescados de familias cercanas en la clasifica-
ción zoológica: atún, lenguado, anguila, róbalo. Su princi-
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pal alérgeno, la proteína M es una parvaalbúmina que no
se altera tras someterla a cocción y digestión enzimática.

Por lo general, ante una alergia a pescados blancos se
considera muy alta la probabilidad de reactividad cruza-
da con otros pescados blancos, siendo mejor tolerados los
pescados azules (túnidos) y frecuente la tolerancia a otras
especies marinas como son los bivalvos y cefalópodos. En
este caso, la evolución clínica tiende a la cronicidad de la
alergia en el 80-90% de los casos, especialmente a partir de
los 12 años de edad.

Alergia a los frutos secos
En nuestro medio, los frutos secos que originan más cua-

dros de alergia alimentaria son la almendra, el cacahuete,
la avellana y la nuez. La alergia al cacahuete es común en la
edad infantil, siendo un alérgeno que precisa un manejo
prudente por ser la causa más frecuente de muerte por ana-
filaxia alimentaria en gran parte del mundo. Es, asimismo,
el alérgeno alimentario más frecuente como alérgeno ocul-
to en múltiples alimentos. A partir de los 5 años de edad
es rara la tolerancia en niños sensibilizados; en niños meno-
res de esa edad y con IgE específica <5 KU/L, en ocasiones,
se puede reevaluar si existe o no sensibilización.

Se ha descrito reactividad cruzada, al menos en cuanto
a prueba cutánea positiva, en pacientes con síntomas con
uno de ellos y pruebas cutáneas positivas a varios frutos
secos.

La tolerancia a los frutos secos sólo se consigue en un
25% de los casos de alergia alimentaria.

Alergia a mariscos
La gamba suele ser el crustáceo implicado con mayor

frecuencia en cuadros de alergia alimentaria. En la infancia
y adolescencia la alergia a mariscos es hasta 3 veces supe-
rior a la observada en adultos, pudiendo ser la sintomato-
logía severa con relativa frecuencia. El antígeno mayor de
la gamba, una tropomiosina, tiene reactividad cruzada con
otras especies de crustáceos, por lo que es preciso evitar
todos ellos en caso de sensibilización.

El prick test se realiza con extractos comerciales de maris-
co y con carne de crustáceos en fresco crudos y cocidos. Es
frecuente la reactividad cruzada con otros alérgenos como
los ácaros, por lo que el prick test por sí sólo no es diag-
nóstico definitivo. Se observan con frecuencia tanto falsos

negativos (prick test negativo en paciente con alergia a crus-
táceos) como falsos positivos (prick test positivo en pacien-
te no alérgico a crustáceos). La decisión de realizar una pro-
vocación oral vendrá determinada por los datos recogidos
en la historia clínica y el resultado del prick test e IgE espe-
cífica. Se ha descrito sintomatología por vapores de cocción
en pacientes sensibilizados.

Alergia a legumbres
La lenteja es la legumbre que produce más reacciones

alérgicas en nuestro medio, seguida del garbanzo. En los
niños españoles la sensibilidad a leguminosas representa la
quinta alergia alimentaria más prevalente. Es frecuente la
alergia a más de una de ellas, siendo la asociación más fre-
cuente lenteja-guisante seguida de lenteja-garbanzo. Median-
te inhibición por ELISA se ha demostrado una gran reacti-
vidad cruzada entre lenteja, garbanzo, judía y cacahuete, si
bien en muchas ocasiones la decisión de suprimir una legu-
minosa de la dieta no se basa exclusivamente en el resulta-
do de la IgE específica, sino en una prueba de provocación
alimentaria oral positiva. La judía es la legumbre mejor tole-
rada. En muchas ocasiones, los síntomas aparecen con la
primera exposición y está descrita la sintomatología con
vapores de cocción en pacientes sensibilizados. La renta-
bilidad diagnóstica del prick es superior cuando se realiza
con extractos hervidos que con crudos.

En el 75% de los casos no se consigue la tolerancia, sien-
do mayor la frecuencia de tolerancia a medio plazo cuanto
menor sea el nivel de IgE específica en el momento del diag-
nóstico.

Pautas generales de la alergia a alimentos
1. La única medida eficaz de tratamiento en la alergia ali-

mentaria sigue siendo la dieta de exclusión, tanto del
alimento en sí como de cualquier producto elaborado
que pueda contenerlo. 

2. En aquellos casos en que la reacción desencadenada por
la ingesta del alimento sea severa, especialmente ante
cuadros de anafilaxia o compromiso respiratorio seve-
ro, las precauciones deben ser extremas y la familia del
paciente debe comprender que el niño no debe consu-
mir ningún alimento que se sospeche pueda contener
trazas del alérgeno al que está sensibilizado. Es muy
importante en estos casos instruir a la familia en el mane-
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jo de la adrenalina ante una eventual transgresión die-
tética.

3. Para el resto de reacciones, en función del alimento impli-
cado (ya hemos visto que la evolución clínica y las pro-
babilidades de tolerancia son diferentes en cada ali-
mento) el paciente deberá ser revisado periódicamente.
La variación en cuanto al diamétro del prick test, los
niveles de IgE específica, la edad del paciente, e inclu-
so, muy frecuentemente, la sospecha de transgresiones
en la dieta que nos cuente la propia familia, nos pueden
indicar en qué paciente y en qué momento puede estar
indicada la provocación oral controlada para constatar
de forma fiable la tolerancia al alimento en cuestión. 

4. Hoy en día, la provocación oral sigue siendo la única
prueba definitiva de tolerancia, puesto que en este campo
de la alergología son frecuentes las sensibilizaciones asin-
tomáticas (prick test y/o IgE positivas con provocación
oral negativa) y los falsos negativos (prick test y/o IgE
negativa con provocación oral positiva).

Alergia a fármacos
Alergia a antibióticos betalactámicos
Etiología

Actualmente, el antibiótico betalactámico que origina
más casos de sensibilización es la amoxicilina, con una pre-
valencia entre 0,75-1,5% de la población, siendo ésta supe-
rior en adultos. Previamente era la penicilina, actualmente
en desuso y, por ello, el número de pacientes sensibilizados
disminuye progresivamente. La introducción de las cefa-
losporinas genera cada vez con mayor frecuencia nuevos
casos de reacciones alérgicas a nuevos betalactámicos, en
ocasiones, demostrándose reactividad cruzada entre fár-
macos del grupo y en otras originando sensibilizaciones
selectivas. Incluso el ácido clavulánico está descrito como
causante de algunos cuadros.

Historia clínica
Ante cualquier paciente que acuda con sospecha de aler-

gia a un fármaco es fundamental recoger una historia clíni-
ca detallada que incluya el nombre de los medicamentos
consumidos, el intervalo entre la toma del medicamento y
el comienzo de la reacción, el número de tomas previas a la
reacción, antecedentes de ingesta del medicamento o de otro
del mismo grupo en el pasado, así como una descripción de

la sintomatología (tipo de erupción cutánea, extensión, pre-
sencia de otros síntomas asociados, duración del cuadro,
respuesta al tratamiento sintomático pautado, etc).

Pruebas diagnósticas
1. Pruebas cutáneas: Se trata del único grupo de fármacos

para los que existe un extracto comercial para prick test
e intradermoreacción. La sensibilidad del prick test con
extractos comerciales de determinantes antigénicos
mayores (bencilpeniciloilpolisina) y mezclas de deter-
minantes antigénicos menores (bencilpenicilina, áci-
dos peniciloico, penamáldico y penicilénico, penicila-
mina, peniloil, penicilanil) es muy superior a la de la téc-
nica in vitro, dado que ésta última no es capaz de detec-
tar la sensibilización a los determinantes antigénicos
menores, que son los responsables del mayor número
de casos. Además de los extractos comerciales se emplea
para realizar test cutáneos en prick la amoxicilina a una
concentración de 20 mg/ml y las cefalosporinas a una
concentración 1 mg/ml.

2. Pruebas in vitro: Actualmente se dispone de determi-
nación de IgE específica para penicilina g, penicilina v,
ampicilina, amoxicilina y cefaclor. Se están ensayando
nuevas técnicas diagnósticas in vitro, entre las que des-
taca el test de activación de basófilos, disponible hoy en
día en pocos servicios de alergología. En el caso de los
antibióticos betalactámicos, su sensibilidad es del 52,8%
y su especificidad del 92,6%. Se ha demostrado la utili-
dad de esta técnica in vitro para otros medicamentos,
como el metamizol, la aspirina e, incluso, con otros alér-
genos, como pueden ser el látex o los inhalantes.
La rentabilidad diagnóstica del test cutáneo sumada a
la determinación de IgE específica (CAP pharmacia) para
detectar hipersensibilidad a penicilina y amoxicilina se
sitúa en torno al 70%. Empleando ambas técnicas exis-
te un 30% de falsos negativos, en los que la prueba diag-
nóstica más fiable sería la provocación controlada.

3. Ante una reacción de hipersensibilidad retardada (horas
o más de un día tras la toma del medicamento) debe con-
siderarse también, previo a la provocación, la realiza-
ción de pruebas epicutáneas (parches con diluciones del
antibiótico a concentraciones no irritativas con lectura a
las 48 y 96 horas) para descartar una hipersensibilidad
tipo IV.
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4. Si el resultado de las técnicas descritas previamente es
negativo, se procede a la provocación controlada con
el medicamento a estudio, siempre y cuando la histo-
ria clínica no lo desaconseje. Los estudios in vivo deben
realizarse en medio hospitalario para tratar una even-
tual reacción anafiláctica durante la realización de dicha
prueba. Ante pacientes de alto riesgo o con clínica suge-
rente de anafilaxia o toxicodermia severa, dicha prueba
no siempre es recomendable y siempre se debe valorar
previamente el beneficio-riesgo para el paciente. Según
el último position paper sobre diagnóstico de reacciones
de hipersensibilidad inmediata a antibióticos betalactá-
micos, en niños dicho estudio es aconsejable realizarlo
cuando proceda a partir de los 6 años de edad, si bien la
limitación de la edad del paciente no es estricta y depen-
derá del beneficio-riesgo en cada caso a estudiar.

Diagnóstico diferencial
En edad infantil es frecuente la aparición de exantemas

en el curso de las infecciones. Ello condiciona que, en muchas
ocasiones, la historia clínica sea un procedimiento diag-
nóstico dudoso y sea necesario realizar el estudio in vivo
con test cutáneos y provocación controlada para evitar
muchos falsos positivos diagnósticos basados en la historia
clínica. Así, se considera que en pacientes con mononucle-
osis infecciosa la administración de ampicilina o amoxicili-
na se asocia a erupción cutánea en un 90-100% de los casos,
mientras que en una mononucleosis infecciosa en la que no
se administran estos antibióticos la probabilidad de erup-
ción cutánea se sitúa entre el 3-10% de los casos. No se cono-
ce con exactitud el mecanismo fisiopatológico que origina
esta asociación.

La enfermedad del suero es una reacción de hipersen-
sibilidad tipo III que se ha descrito con relativa frecuencia
en la literatura en edad infantil con diferentes fármacos,
entre los que destacan la penicilina y algunas cefalospori-
nas como el cefaclor. El diagnóstico es fundamentalmente
clínico, con la aparición de urticaria, edema, fiebre, linfa-
denopatías, artritis o artralgias, unos 7 días por término
medio, tras la iniciación del tratamiento y, en muchos casos,
con tolerancia previa al antibiótico sin incidencias.

Éstas y otras muchas manifestaciones cutáneas que pue-
den aparecer coincidiendo con un tratamiento farmacoló-
gico hacen que, en ocasiones, el diagnóstico definitivo de

una alergia a un medicamento, en este caso los antibióticos
betalactámicos, sea complicado de obtener.

Tratamiento
Ante una alergia confirmada a antibióticos betalactámi-

cos, hoy en día, la única medida eficaz de tratamiento con-
siste en evitar este grupo de antibióticos en tratamientos
futuros. 

En los casos de anafilaxia el paciente y su familia deben
tener muy presente que la alergia al fármaco, por lo gene-
ral, no remite con el paso del tiempo y que una reexposición
al fármaco puede originar una reacción igual o superior a
la previa.

La reactividad cruzada está descrita entre diversos beta-
lactámicos, por lo que como norma general, no se debe admi-
nistrar ningún medicamento del grupo, si bien durante los
últimos años se han publicado diversos trabajos en los que
se ha confirmado en algunos pacientes tolerancia a otros fár-
macos del grupo (principalmente, pacientes sensibilizados
a penicilina o amoxicilina que toleran cefalosporinas). 

Alergia e intolerancia a analgesicos
Etiología

Representan el 35% de las consultas de alergología por
reacción a fármacos en España y, de nuevo, es una patolo-
gía mucho más frecuente en edad adulta. En la primera
mitad del siglo XX el ácido acetilsalicílico era el responsa-
ble, pero la introducción de los antiinflamatorios no este-
roideos y pirazolonas a partir de 1960 hace que se describan
nuevos casos con todos estos analgésicos según se fueron
introduciendo en la población.

Historia clínica
Los cuadros de hipersensibilidad inmediata se descri-

ben, principalmente, con pirazolonas (81% de las reaccio-
nes de hipersensibilidad a analgésicos), con reacciones cutá-
neas a los pocos minutos de la ingesta del medicamento que,
en ocasiones, son muy severas. Con los antiinflamatorios
no esteroideos en mucho más frecuente la presencia de cua-
dros de intolerancia debidos al mecanismo de acción de la
mayoría de estos fármacos, la inhibición de la ciclooxige-
nasa I, que cursan con brotes de angioedema, urticaria o
cuadros respiratorios de rinitis o asma y suelen iniciarse a
las 2-3 horas de la toma del analgésico. 
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La intolerancia a antiinflamatorios en edad pediátrica
es poco frecuente, incluso en niños con asma bronquial, si
bien ante una historia clínica sospechosa es recomendable
realizar estudio alergológico. Se trata de un proceso, gene-
ralmente, asociado al asma intrínseco del adulto (10-30% de
los pacientes) o asma y poliposis nasal (30-40% de los pacien-
tes) o urticarias crónicas (20-30% de los pacientes).

Pruebas diagnósticas
Los tests cutáneos pueden ser útiles con las pirazolonas

en el 50% de los casos (se trata, muchas veces, de auténticas
hipersensibilidades tipo I de carácter selectivo) y sólo en
casos puntuales para el paracetamol o los antiinflamatorios
no esteroideos.

En algunos centros se están realizando protocolos con
provocaciones nasales o bronquiales con acetilsalicilato de
lisina, con controles con rinomanometría y espirometrías,
respectivamente, con resultados prometedores, que evitan
en muchas ocasiones llegar a realizar la provocación oral
controlada, prueba no exenta de riesgos. Nuevamente, en
edad pediátrica suele ser necesario posponer cualquiera de
estas pruebas hasta una edad razonable en la que se pue-
dan ejecutar con mayor facilidad y menor riesgo para el
paciente.

Al igual que ocurre con la mayoría de medicamentos, el
diagnóstico definitivo de una alergia o intolerancia a antiin-
flamatorios sólo se obtiene tras una provocación controla-
da hospitalaria.

Diagnóstico diferencial
Una historia clínica detallada (fármaco, síntomas y tiem-

po transcurrido tras la toma del fármaco) nos puede ayu-
dar a diferenciar una hipersensibilidad de una reacción de
intolerancia a antiinflamatorios. Actualmente, ante una sos-
pecha de alergia o intolerancia a antiinflamatorios, hasta
realizar un estudio alergológico del caso, no se le debe admi-
nistrar al paciente ningún antiinflamatorio no esteroideo ni
pirazolonas y se le debe interrogar acerca de la tolerancia al
paracetamol. Aproximadamente, un 20-30% de los intole-

rantes a antiinflamatorios tampoco toleran paracetamol a
dosis altas (generalmente dosis superiores a 1 gramo). En
algunas ocasiones, se han descrito alergias selectivas a para-
cetamol o a determinados antiinflamatorios con tolerancia
a los otros grupos de antiinflamatorios.

El descubrimiento de la vía de la ciclooxigenasa II en
1990 por Needleman permite la introducción en el merca-
do de una nueva familia de antiinflamatorios que, en muchas
ocasiones, suponen una buena alternativa terapéutica para
los intolerantes, si bien no están aprobados para su uso en
edad pediátrica.

Tratamiento
En función de los datos obtenidos en el procedimiento

diagnóstico, se establece qué analgésicos puede consumir
el paciente y, si existe hipersensibilidad o intolerancia, se
especifica cuales no debe volver a utilizar.
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