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CONCLUSIONES Y MANEJO DEL PACIENTE CON REACCIONES ADVERSAS A LOS  
FÁRMACOS 
Dra. Alicia De Falco 
Dr. Edgardo Jares

Como hemos visto en el curso de estas páginas, con frecuen-

cia, existen pocas herramientas

para la evaluación y el manejo de pacientes con reacciones 

inducidas por drogas. El diagnóstico de alergia a medicamen-

tos se sigue basando en una exhaustiva historia clínica, que 

se enfoca en particular en las drogas que recibió el paciente, 

su cronología y su relación con la aparición de los síntomas. 

Las pruebas de laboratorio tienen, hasta la actualidad, escaso 

papel en el diagnóstico, con la excepción del dosaje de IgE 

específica para penicilina y otros antibióticos ß-lactámicos y 

unas pocas moléculas más. Es posible que en los próximos 

años asistamos al desarrollo y el uso clínico de pruebas más 

confiables. Las pruebas cutáneas tienen aplicación en numero-

sas drogas, como hemos visto a lo largo del texto, pero debe 

considerarse su potencial riesgo y su posibilidad de falsos po-

sitivos y negativos, razón por la cual deben ser efectuadas por 

médicos entrenados. Esto sirve, asimismo, para las pruebas 

de provocación y de desensibilización, que deben contar con 

personal y material adecuado para enfrentar potenciales reac-

ciones sistémicas.

 
Debemos ser metódicos en el manejo

Se debe ser metódico en el manejo de los siguientes procedi-

mientos:

1) Debe confirmarse que exista una relación directa entre la 

droga y la reacción presentada.

2) Si se llega a la conclusión de que el paciente tuvo una reac-

ción de tipo B ( impredecible) podemos decir que:

Si fue por intolerancia y ésta es leve, puede readministrarse 

la droga a dosis inferiores

Si fue por indiosincrasia, se debe tener más cuidado, ya que 

la reacción puede repetirse, aunque haya sido leve.

En el caso en que la reacción anterior fuera grave o se com-

prometiera la vida del paciene, no debe readministrarse 

dicha droga.

3) Para reacciones de Tipo B mediadas por mecanismos in-

munológicos, la opción de manejo por seguir depende del 

mecanismo involucrado:

Si existieran test confirmatorios disponibles y fueran valida-

dos, podrían utilizarse ( ej: IgE específica para penicilina).

Cuando no existan test disponibles y deban tomarse al-

gunos recaudos: deberá evitarse la droga si existiera otra 

opción. De no ser así, y si fuera imprescindible administrar 

✤

✤

✤

✤

✤

el medicamento, debería efectuarse el desafío o prueba de 

provocación progresiva cuando la reacción anterior haya 

sido leve. Si la reacción anterior ha sido grave, debería con-

siderarse realizar la desensibilización.

 
 
PREVENCIÓN DE LAS REACIONES A LOS MEDICA-
MENTOS

 

Deberían incluirse las siguientes medidas de prevención más 

eficaces:

Evitarse la administración simultánea de múltiples fárma-

cos.

Impulsar campañas educativas donde se evite la automedi-

cación (en contraste con la situación actual que la estimula 

con publicidad en diversos medios de comunicación).

Insertar en los prospectos de los medicamentos adverten-

cias sobre la posibilidad de reacciones alérgicas donde se 

detallan los medicamentos con potencial reactividad cru-

zada.

Evitar la medicación innecesaria (por ejemplo: antibióticos 

en afecciones virales).

Antes de su prescripción interrogar sobre reacciones ante-

riores a medicamentos.

Tratar de evitar la vía parenteral, ya que es potencialmente 

más peligrosa.

Advertir a los pacientes, que han presentado una reacción, 

sobre los riesgos de la readministración del medicamento y 

suministrarles una lista por escrito de las drogas del mismo 

grupo químico. Instruirlos para que lean la composición de 

los medicamentos que se les indican.

 
 
PARA CONCLUIR

En estos casos lo más importante es la educación. Los especia-

listas alergólogos deben instruir

a los médicos generalistas o de atención primaria sobre las 

reacciones adversas a las drogas, aun cuando los pacientes no 

sean alérgicos. Los profesionales tratantes no deben atemori-

zar a los pacientes con las múltiples alergias a las drogas, sobre 

todo, los antibióticos, ya que cuando es necesaria su utiliza-

ción aparecen sensaciones de intraquilidad que perjudican el 

tratamiento. El médico debe conocer la posibilidad de reac-
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ciones cruzadas entre distintos fármacos, por ejemplo, entre 

antibióticos del grupo ß-lactámicos, moléculas con el grupo 

para-amino, aminoglucósidos, quinolonas, antiinflamatorios 

no esteroideos, como así también alternativas terapéuticas sin 

reactividad cruzada, que casi siempre existen.

También debemos tener en claro que es necesario tiempo y 

paciencia para alcanzar el tratamiento óptimo esperado.

Es imprescindible recordar como síntesis de lo expuesto:

No toda reacción adversa es alérgica.

Toda reacción alérgica se refiere a un grupo químico con 

formación de anticuerpos específicos.

No existe reacción alérgica sin contacto previo (que puede 

ser inadvertido) con dicho grupo químico.

✤

✤

✤

ALGORITMO DE MANEJO DEL PACIENTE CON ALERGIA A LAS DROGAS

SI

SI

SI
SI NO

NO

NO

Historia Clínica.
Examen físico.
Test de laboratorio.

Sospecha de una
reacción por mecanismo
de hipersensibilidad.

Realizar pruebas
diagnósticas.

Pruebas positivas.

RAD no inmune,
idiosincrasia, intolerancia
o reacción.

Modificar la dosis.
Buscar una droga alternativa.
Considerar acciones preventivas.
Educar al paciente.

• Si tuvo una anafilaxia, tratarla rápidamente.
• Eliminar la droga.
• Considerar la desensibilización con prueba de provocación.
• Prudencia en el futuro uso de los fármacos.
• Si la reacción puso en riesgo la vida, contraindíquese el uso de la
droga y de aquellas que tengan reacciones cruzadas.
• Educar al paciente.

Si el valor de la
prueba negativa es
altamente predictivo.

Diagnóstico de
hipersensibilidad
a la droga.

El paciente no es
alérgico a la droga.

El paciente puede
ser alérgico, aunque
los test confirmatorios
sean negativos.
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Sabemos que existen múltiples tratados y trabajos que abor-

dan el tema. Nuestro objetivo fue hacer una obra breve y con-

creta, de fácil consulta para tener en nuestra mesa de trabajo 

junto al libro de farmacología y al vademécum.
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