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INTRODUCCIÓN

La penicilina y otros betalactámicos son antibióticos de prescripción muy frecuente, por ser el tratamiento 
de elección en la mayoría de las infecciones que se tratan en Atención Primaria. Por otro lado, los antibióticos 
son una de las principales causas de reacciones de alergia e hipersensibilidad a fármacos, y dentro de ellos, 
las penicilinas ocupan el primer lugar (1,2).

La alergia a la penicilina autoinformada por los pacientes es muy prevalente. Aunque hay diferencias entre 
los estudios y países, se estima que aproximadamente un 10-12% de la población está etiquetada como 
“alérgica a la penicilina”; sin embargo, muchos estudios señalan que, si se realizan pruebas diagnósticas, 
menos del 5-10% de los pacientes etiquetados son realmente alérgicos, ya sea porque la etiqueta se ha 
puesto erróneamente o porque la sensibilidad ha ido desapareciendo con el tiempo (1-5).

El etiquetado incorrecto conlleva el uso de otros antibióticos menos eficaces y de más amplio espectro, con 
lo se obtienen peores resultados en salud aumentando el riesgo de resistencias antimicrobianas (1,3,4). La 
identificación de los pacientes con verdadera alergia a penicilina y el desetiquetado de las falsas alergias es 
una estrategia recomendada en los programas de optimización de uso de antibióticos (PROA) (5) y en la Guía 
del Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibióticos (PRAN), ya que contribuye a disminuir el uso de 
antibióticos de amplio espectro y la diseminación de bacterias multirresistentes (6).

El objetivo de este boletín es concienciar a los profesionales sobre la importancia del etiquetado correcto 
de la alergia a penicilina, revisar las recomendaciones sobre el manejo de pacientes que refieren tener alergia 
a penicilina y proponer estrategias útiles que se puedan aplicar por los profesionales de los distintos ámbitos 
para proceder al desetiquetado seguro de las falsas alergias a penicilina.

CONCEPTOS BÁSICOS DE ALERGIA A PENICILINA

La alergia a penicilina puede manifestarse por cualquiera de las reacciones descritas por Gell-Coombs (ver 
tabla 1). 

La World Allergy Organization recomienda clasificar las reacciones inmunológicas a fármacos en reacciones 
inmediatas o retardadas (7,8):

•	 Las reacciones inmediatas generalmente son mediadas por anticuerpos IgE y ocurren dentro de la 
primera hora (o hasta 6 horas) tras la administración. Se manifiestan con síntomas como urticaria, 
angioedema, broncoespasmo o anafilaxia. 

•	 Las reacciones retardadas, generalmente mediadas por células T, suelen aparecer después de 6 horas, 
con frecuencia días o incluso semanas tras el inicio del tratamiento. El fenotipo más común es el 
exantema morbiliforme benigno, aunque existen formas graves como el síndrome de Stevens-John-
son (SSJ) o la necrólisis epidérmica tóxica (NET).

En pacientes con urticaria, la regla de los “tres unos” (1-1-1): primera dosis, primera hora, duración menor a 
1 día, puede servir de ayuda para identificar reacciones inmediatas de hipersensibilidad a betalactámicos (8,9).

Tabla 1.  Tipos de reacciones alérgicas a penicilina (adaptada de 2,3)

Clasificación 
Gell y Coombs Reacción mediada por Tiempo 

de inicio Manifestación clínica

I IgE Minutos a 
horas

Urticaria, prurito, angioedema, anafilaxia, hipotensión, 
distrés respiratorio, broncoespasmo

II IgG/M (no IgE) >72 h Anemia hemolítica, trombocitopenia, proteinuria, hematuria

III Inmunocomplejos 10-21 días Fiebre, enfermedad del suero, vasculitis, nefritis intersticial, 
linfadenopatía, esplenomegalia

IV Células T 2 - >4 días Erupción medicamentosa fija, erupciones morbiliformes, 
dermatitis de contacto, SSJ, NET, síndrome de DRESS

La anafilaxia es la presentación clínica más grave de las reacciones alérgicas sistémicas agudas. Puede apa-
recer en un 0,01 a 0,04% de los pacientes tratados con betalactámicos, y se asocia más frecuentemente a la 
administración por vía parenteral. Es necesario haber tenido al menos un contacto previo con el medicamen-
to. Actualmente, la tasa de alergias inmunomediadas por IgE está disminuyendo, probablemente debido a 
un menor uso de la vía parenteral (3,4).

IN
FA

C 
/ 

V
O

LU
M

E
N

 3
4 

• 
N

º 
5 

/ 
20

26

47



La alergia a la penicilina no es permanente. La existencia de una reacción aguda documentada a la peni-
cilina por anticuerpos IgE no implica que los pacientes continúen siendo alérgicos durante toda su vida, ya 
que los anticuerpos IgE van disminuyendo con el tiempo. Se estima que el 50% de los pacientes alérgicos no 
reaccionarán a la penicilina a los 5 años, más del 80% dejarán de hacerlo a los 10 años, y después de 20 años, 
menos del 1% continúa manteniendo la sensibilidad (3,10). Por lo tanto, los pacientes en los que la reacción ha 
ocurrido recientemente tienen más probabilidades de ser realmente alérgicos que los que la sufrieron en un 
pasado más lejano (4,11).

La reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas es menos frecuente de lo que se pensaba hace 
años; los estudios más antiguos sobreestimaban la posibilidad de reacciones cruzadas (cifras de 8 a 10%) 
debido a que, en la producción de las primeras generaciones de cefalosporinas, antes de la década de los 
80, era frecuente la contaminación con pequeñas cantidades de penicilina. 
Estudios posteriores confirman que los pacientes alérgicos a penicilinas tienen menos de un 5% de reactivi-
dad cruzada con las cefalosporinas en global, habiendo diferencias en función de la cefalosporina concreta 
y su similitud con la penicilina en la cadena lateral R1 del anillo betalactámico. En una revisión sistemática 
(RS) (12), el riesgo de reactividad cruzada variaba entre un 16,45% con las aminocefalosporinas (cefadroxilo, 
cefalexina, cefaclor, cefprozilo), que tienen cadena R1 idéntica a la de las aminopenicilinas (amoxicilina y 
ampicilina) y un 2,11% con cefalosporinas de menor similitud, que son las de 3ª y 4ª generación (cefixima, 
ceftriaxona…) (2,3,8,13). Aztreonam tiene las tasas más bajas de reactividad cruzada con penicilina y se puede 
administrar de forma segura en la mayoría de pacientes con etiqueta de alergia a penicilina (salvo el caso de 
reactividad cruzada entre aztreonam y ceftazidima, debido a que comparten la cadena lateral R1) (1).

EL ETIQUETADO DE ALERGIA A PENICILINA

En la mayoría de los casos, la etiqueta de alergia a la penicilina se coloca en la infancia. Los cuadros infeccio-
sos agudos más frecuentes en pediatría tienen origen vírico, y a menudo se acompañan de urticaria y exan-
temas cutáneos. Cuando estas infecciones se tratan con antibióticos, las reacciones cutáneas asociadas al 
proceso vírico pueden considerarse erróneamente como secundarias a una alergia al antibiótico, y llevar al 
etiquetado incorrecto. Por otro lado, una vez colocada la etiqueta en la historia clínica, es habitual que per-
manezca de forma indefinida (2-4). 

El registro de alergias en la historia clínica tiene como objetivo principal proteger al paciente, dejando cons-
tancia de las reacciones adversas a medicamentos u otras sustancias; sin embargo, con frecuencia las alergias 
son autoinformadas por los pacientes (3) y la información que se recoge es vaga o incompleta, lo que puede 
generar confusión sobre si la reacción registrada corresponde a una alergia inmunomediada real, que requie-
re evitar estrictamente el fármaco en el futuro, o a un efecto adverso manejable, que no contraindica nece-
sariamente su uso posterior. De hecho, muchas de las reacciones registradas como “alergias” no representan 
respuestas inmunológicas verdaderas, sino efectos secundarios esperables, intolerancias, o incluso malinter-
pretaciones de síntomas no relacionados con una reacción inmunomediada (1,11,14).

Nota: en el siguiente enlace se encuentra el documento explicativo sobre registro de alergias en Osabide 
Global

CONSECUENCIAS DEL ETIQUETADO ERRÓNEO DE ALERGIA A PENICILINA

La etiqueta de alergia a penicilina se asocia a peores resultados clínicos, aumentando las estancias hospita-
larias, las infecciones perioperatorias y la mortalidad global (5). La etiqueta de alergia obliga a sustituir los 
betalactámicos por antibióticos de segunda línea y/o de espectro más amplio (macrólidos, quinolonas…), lo 
que, además del coste, incrementa significativamente el riesgo de fracaso terapéutico, de efectos adversos 
e infección por microorganismos multirresistentes y Clostridioides difficile (1,4).

Según una RS reciente, la etiqueta de alergia a penicilina se asocia con un aumento del riesgo de sufrir infec-
ciones del sitio quirúrgico (OR 1,60; IC 95% 1,27–2,01). Asimismo, aumenta el riesgo de colonización o infección 
por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (OR 1,50; IC 95% 1,26–1,79), Enterococcus resistente a van-
comicina (OR 1,24; IC 95% 1,13–1,35), o C. difficile (OR 1,26; IC 95% 1,16–1,37) y se asocia a un incremento de 
la mortalidad tras 180 días o más (OR 1,38; IC 95% 1,04–1,85) (15).

Es fundamental, por tanto, concienciar tanto a profesionales como a pacientes sobre la importancia del 
desetiquetado de las falsas alergias a penicilina, no solo como un componente más de los programas dirigi-
dos a disminuir las resistencias antimicrobianas, sino también en beneficio del propio paciente, que en un 
futuro podría verse privado innecesariamente de los antibióticos de primera línea y de mejores resultados 
clínicos. 
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QUÉ HACER ANTE UN PACIENTE CON POSIBLE ALERGIA A PENICILINA

Aunque el gold-standard para la confirmación o el desetiquetado de la alergia a penicilina es la realización 
de un estudio alergológico completo, incluyendo test cutáneos y test de exposición oral, el manejo debe ser 
individualizado (1).

HISTORIA CLÍNICA Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO

Para la evaluación de un paciente con posible alergia a la penicilina es crucial la realización de una anamnesis 
completa, que describa con detalle los siguientes aspectos (1):

1.	 ¿Hace cuántos años se presentó la reacción? (<1 año, 1-5 años, 5-10 años, >10 años)
2.	 ¿Fue la primera vez que tuvo la reacción? (Sí, No, No sabe)
3.	 ¿Cuánto tiempo transcurrió desde que se administró el medicamento hasta que ocurrió la reacción?: 

inmediata (de minutos a horas) o retardada (días) 
4.	 ¿Cómo fue tratada la reacción? (hospitalización, urgencias, adrenalina, otros…)
5.	 ¿Qué medicamento produjo la reacción? (medicamento, dosis y vía de administración) 
6.	 ¿El paciente ha vuelto a tomar ese medicamento o medicamentos similares posteriormente y los ha 

tolerado? (si es que sí, especificar medicamento tolerado)
7.	 Síntomas clínicos y gravedad de la reacción 

•	 erupción pruriginosa eritematosa elevada de <24 h de duración 
•	 otro tipo de erupción: leve o de aparición tardía, no urticariforme
•	 hinchazón de la lengua, boca, labios u ojos (angioedema)
•	 alteraciones respiratorias (sibilancias / broncoespasmo) 
•	 inestabilidad hemodinámica, hipotensión o síncope
•	 lesiones o úlceras que afectan a la boca, labios u ojos; descamación cutánea (SSJ, NET u otras 

reacciones graves de tipo IV)
•	 afectación de órganos como riñones o hígado (nefritis intersticial aguda (NIA). Síndrome DRESS 

y otras reacciones graves de tipo IV)
•	 dolores articulares (reacción tipo enfermedad del suero) 
•	 náuseas, vómitos, diarrea, cefalea, parestesias o reacciones locales en el lugar de la inyección

Es importante que toda esta información quede recogida en la historia clínica de forma detallada. 

Teniendo en cuenta esta evaluación, los pacientes pueden ser estratificados en tres categorías de riesgo, lo 
cual puede servir de guía para decidir si es necesario realizar pruebas de confirmación de la alergia (y el tipo 
de prueba), o si el paciente puede recibir un tratamiento con betalactámicos de forma segura si es necesario 
(ver tabla 2) (1).
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Tabla 2.  Estratificación de pacientes con sospecha de alergia a antibióticos (1)

Reacción adversa medicamentosa 
no inmunomediada Pacientes de bajo riesgo Pacientes de alto riesgo

– � Síntomas gastrointestinales 
aislados

– � Alta sospecha de candidiasis 
mucocutánea como único síntoma

–  Cefalea como único síntoma
– � Antecedentes familiares de alergia 

a antibióticos en ausencia de 
exposición o de síntomas tras la 
exposición

– � Exantema en ausencia de 
exposición a cualquier antibiótico

– � Antibiótico implicado bien tolerado 
tras la aparición de la reacción#

– � Exantema maculopapular leve o 
moderado en niños

– � Exantema maculopapular leve en 
adultos

– � Otros exantemas: erupción fija 
medicamentosa, dermatitis de 
contacto, exantema exfoliativo 
palmar

–  Prurito generalizado aislado
– � Reacción local tras administración 

intramuscular en ausencia de 
hematoma

– � Reacción desconocida sin 
afectación mucosa, sin 
descamación cutánea ni afectación 
de órganos en la infancia

–  Presíncope

Tipo I, inmediata, mediada por IgE

– � Síntomas respiratorios de vías altas 
y/o bajas

– � Urticaria
– � Broncoespasmo
– � Angioedema
– � Colapso hemodinámico
– � Síntomas mal descritos (no 

considerados graves) en pacientes 
con comorbilidad cardiovascular 
significativa

– � Necesidad de adrenalina o ingreso 
hospitalario durante el episodio 
atribuido a alergia

Tipos II-IV, reacciones tardías

– � Exantema maculopapular 
moderado-grave en adultos

– � Exantema maculopapular 
descamativo con o sin afectación 
mucosa (SSJ, NET)

– � Reacción medicamentosa con 
eosinofilia y síntomas sistémicos

– � Vasculitis sistémica / reacción tipo 
enfermedad del suero

– � Reacciones de órgano específico 
(p. ej. NIA)

–  Anemia hemolítica
– � Necesidad de ingreso hospitalario 

durante el episodio atribuido a 
alergia 

# La tolerancia a amoxicilina en pacientes con reacciones previas a bencilpenicilina no excluye una alergia a bencilpenicilina y viceversa.

PRUEBAS DE CONFIRMACIÓN DE LA ALERGIA A PENICILINA (1,3,8)

•	 PRUEBAS CUTÁNEAS

Las pruebas cutáneas incluyen el prick test, las pruebas intradérmicas y los parches y constituyen una herra-
mienta diagnóstica fundamental para identificar reacciones de hipersensibilidad. El prick test y las pruebas 
intradérmicas se recomiendan para la evaluación inicial de reacciones de hipersensibilidad inmediatas; en el 
caso de reacciones no inmediatas están recomendadas las pruebas intradérmicas y los parches con lecturas 
retardadas.

Las pruebas cutáneas no se recomiendan en pacientes que han presentado efectos adversos no sugestivos 
de reacción alérgica como trastornos gastrointestinales, cefalea o parestesia, ya que son candidatos a dese-
tiquetado directo.

Se recomienda realizar las pruebas 4-6 semanas después de que ocurra la reacción, para evitar falsos nega-
tivos debidos al posible periodo refractario de los mastocitos. Por otra parte, es importante conocer que, en 
los pacientes que han sufrido reacciones inmediatas a betalactámicos, la reactividad de la piel al test dismi-
nuye con el tiempo (solo el 20-30% de los pacientes siguen dando resultado positivo a los 10 años de la 
reacción alérgica) (1); sin embargo, un porcentaje no conocido de pacientes podría volver a dar positivo tras 
un nuevo contacto con betalactámicos, fenómeno que se conoce como resensibilización. Por esta razón, en 
casos de pacientes con reacciones inmediatas claras a betalactámicos, si el resultado del estudio alergoló-
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gico ha sido negativo, se recomienda repetir pruebas cutáneas y de exposición oral a las 4 semanas, sobre 
todo en pacientes con reacciones de más de un año de antigüedad (1).

En caso de que las pruebas cutáneas sean negativas se debe realizar la prueba de exposición oral (PEO). 

•	 PRUEBA DE EXPOSICIÓN ORAL

La prueba de exposición oral (PEO), o prueba de exposición controlada, se considera la prueba de referencia, 
tanto para establecer el diagnóstico definitivo de hipersensibilidad a fármacos como para evaluar la toleran-
cia a medicamentos con potencial reactividad cruzada. Hasta un tercio de los pacientes con alergia a la pe-
nicilina presentan pruebas cutáneas negativas, por lo que se requiere una PEO posterior para confirmar o 
excluir con certeza la alergia a betalactámicos (1).

La PEO se realiza con el antibiótico que se considera sospechoso de provocar la alergia, y si éste no se co-
noce, se utiliza amoxicilina (16).

Por norma general, la PEO debe realizarse únicamente tras obtener resultados negativos o no concluyentes 
en las pruebas cutáneas. Sin embargo, en algunos casos de bajo riesgo podría estar indicado realizarla sin 
pruebas cutáneas previas:

•	 En pediatría, con historia de reacciones cutáneas leves no inmediatas coincidiendo con la adminis-
tración de penicilinas (dado que la mayoría son exantemas virales); estudios recientes avalan la segu-
ridad de realizar la PEO directamente, sin pruebas cutáneas previas, siempre que no existan antece-
dentes de anafilaxia ni de reacciones cutáneas tardías graves (1,17).

•	 En pacientes adultos, en los últimos años ha ido creciendo la evidencia de que la PEO puede ser 
segura sin pruebas cutáneas previas en poblaciones seleccionadas de bajo riesgo (pacientes con 
historia remota (> 5 años) de reacciones cutáneas benignas (8,16,17)). De acuerdo a la evidencia, en po-
blaciones de bajo riesgo el porcentaje de pacientes que presentan reacciones tras una PEO directa 
(sin pruebas cutáneas previas) es consistentemente bajo, situándose entre 4-10% y con muy pocos 
casos de anafilaxia (5,17) (ver algoritmo-Figura 1). Para facilitar la identificación de estos pacientes de 
bajo riesgo se han desarrollado herramientas de ayuda a la decisión como la regla PEN-FAST (ver 
apartado correspondiente). 

Asimismo, se podría considerar una PEO supervisada en pacientes que, aun cumpliendo los criterios 
de desetiquetado directo (sin realizar pruebas diagnósticas), son reacios a que se les retire la etique-
ta de alergia sin una prueba confirmatoria que la descarte (4,8,16).

Las contraindicaciones, tanto a pruebas cutáneas como a la PEO, incluyen pacientes con historia de reaccio-
nes adversas cutáneas graves, como SSJ, NET y exantemas con eosinofilia y síntomas sistémicos (5). La PEO 
además, no está recomendada en embarazo, pacientes con asma no controlada o comorbilidades crónicas 
no controladas (incluyendo enfermedad cardiaca que contraindique el uso de adrenalina) (1).

Las PEO deben realizarse en centros con equipamiento, recursos y personal entrenado y con experiencia en 
realizar el procedimiento. En general, no se recomienda su realización en centros de atención primaria por 
falta de evidencia, aunque hay trabajos que muestran que la realización de PEO es segura y aceptada por 
pacientes, cuidadores y profesionales, especialmente en pediatría (14,16,18).
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Figura 1.  Algoritmo de Estratificación de Riesgo a partir de la historia clínica y los síntomas y signos y 
estrategia de actuación recomendada (adaptado de 17)

EMP: exantema maculopapular, PEO: prueba de exposición oral, SCAR: reacciones cutáneas adversas graves, 
TAB: test de activación de basófilos,

HERRAMIENTA PEN-FAST PARA LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE 
ALERGIA A PENICILINA

Existen varias herramientas de estratificación que se han utilizado en distintos estudios, pero la más desta-
cada en la literatura revisada es la herramienta PEN-FAST. Se trata de una regla de decisión que permite 
estratificar el riesgo de los pacientes teniendo en cuenta las reacciones ante exposiciones previas a penicili-
na, e identificando a los de bajo riesgo (con poca probabilidad de ser realmente alérgicos a penicilina). Estos 
pacientes serían susceptibles de someterse a la PEO, lo que permitirá su desetiquetado sin necesidad de 
más estudios (3).

•	 PEN: penicillin allergy (alergia a penicilina informada por el paciente)
•	 F: five or fewer years ago (5 años o menos desde la reacción)
•	 A: anafilaxia/angioedema
•	 S: severe cutaneous adverse reaction (reacción cutánea adversa grave)
•	 T: tratamiento requerido para el episodio

Es una herramienta sencilla que requiere muy poco tiempo de realización. Tiene una puntuación máxima de 
5 puntos, y permite clasificar a los pacientes en cuatro niveles de riesgo: muy bajo, bajo, moderado o alto. 
Para los pacientes de bajo riesgo (puntuación <3) su valor predictivo negativo es del 96,3%, lo que la hace 
muy interesante para uso en Atención Primaria (ver tabla 3).
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Tabla 3.  Regla de decisión clínica en alergia a penicilina PEN-FAST (3)

PEN Alergia a la penicilina informada por el paciente   Sí / continuar con test

F Cinco años o menos desde la reaccióna   2 puntos

A
S

Anafilaxia o angioedema o 
Reacción adversa cutánea severab

  2 puntos

T ¿La reacción necesitó tratamiento?a   1 punto

Puntuación total   ________

a  Puntúa también si la respuesta es desconocida.
b � Las reacciones retardadas severas incluyen: síndrome de Stevens-Johnson, necrólisis epidérmica tóxica, síndrome de DRESS 

(reacción de sensibilidad a medicamentos con eosinofilia y síntomas sistémicos).

Interpretación de los resultados
•	 0 puntos: riesgo muy bajo: pacientes con test de alergia positivo a penicilina < 1%
•	 1-2 puntos: riesgo bajo: pacientes con test de alergia positivo a penicilina 5%
•	 3 puntos: riesgo moderado: pacientes con test de alergia positivo a penicilina 20%
•	 4-5 puntos: riesgo alto: pacientes con test de alergia positivo a penicilina 50%

Ha sido validada en el estudio PALACE (19), donde se demostró que en pacientes de riesgo bajo o muy bajo 
(PEN-FAST <3 puntos) el estudio alergológico con una PEO directa es igual de seguro y eficaz que la realiza-
ción del estudio con pruebas cutáneas previas. La mayoría de pacientes tenían una puntuación PEN-FAST de 
0 o 1. Hubo una incidencia muy baja de reacciones adversas graves (<1%) y una eficacia superior al 97% en la 
retirada de la etiqueta de alergia a penicilina en ambos grupos, sin diferencias significativas de riesgo entre 
la intervención y el control.

PACIENTES CANDIDATOS A “DESETIQUETADO DIRECTO”

En general, hay consenso sobre la conveniencia de retirar directamente la etiqueta de alergia a penicilina (y 
permitir el uso de betalactámicos), sin necesidad de pruebas diagnósticas ni de consulta con el Servicio de 
Alergología, cuando se puede descartar a través de la historia clínica la existencia de reacciones de hiper-
sensibilidad (1,8,10,20,21):

•	 Reacciones adversas no inmunomediadas (síntomas gastrointestinales aislados, alta sospecha de 
candidiasis mucocutánea como único síntoma, cefalea como único síntoma…)

•	 Antecedentes familiares de alergia a antibióticos en ausencia de exposición o de síntomas tras la 
exposición

•	 Exantema en ausencia de exposición a cualquier antibiótico
•	 Antibiótico implicado bien tolerado tras la aparición de la reacción
•	 Pacientes con alergia a otro grupo farmacológico y que, “por si acaso”, evitan las penicilinas
•	 Pacientes que ya han sido estudiados, cuya supuesta alergia se ha descartado y que a pesar de ello 

siguen declarándose alérgicos (y a veces ese antecedente sigue copiándose y pegándose sin cues-
tionarlo)

PRIORIZACIÓN DE PACIENTES PARA VALORAR EL DESETIQUETADO

Aunque en general se aconseja la evaluación de todos los pacientes con la etiqueta de alergia a penicilina, 
la bibliografía señala algunos grupos de pacientes en los que se podría priorizar el estudio (1,3,22):

•	 Pacientes con infecciones recurrentes que requieren tratamiento antibiótico varias veces al año
•	 Pacientes con infecciones en las que las penicilinas son el tratamiento de elección 
•	 Pacientes con alergia o intolerancia a otros antibióticos, además de a las penicilinas
•	 Pacientes con inmunodeficiencias primarias o secundarias, pacientes en tratamiento inmunosupresor
•	 Pacientes con asplenia o programados para una esplenectomía 
•	 Pacientes que van a ser sometidos a cirugía con alto riesgo de infección (p.ej. procedimientos onco-

lógicos)
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Otras poblaciones a priorizar, según otros autores, serían la población pediátrica, ya que la mayoría de eti-
quetas erróneas se originan en la infancia y condicionan el uso de antibióticos de por vida, las mujeres em-
barazadas, fundamentalmente para garantizar una profilaxis de primera línea frente al estreptococo del 
grupo B durante el parto, y la población de centros sociosanitarios, debido a la elevada tasa de prescripción 
de antimicrobianos en este ámbito (4).

CONSIDERACIONES TRAS EL DESETIQUETADO 

Si se considera que hay que retirar la etiqueta de alergia, es importante recogerlo en la historia clínica y 
desactivar la alerta correspondiente, aportando los resultados de las pruebas y toda la información relevan-
te. Se ha descrito que en uno de cada 5 pacientes a los que se han realizado pruebas, no ha habido modifi-
caciones en su historia clínica (4). 

Asimismo, se debe informar adecuadamente al paciente tras el desetiquetado para asegurar que compren-
da su tolerancia actual, de manera que no evite de forma innecesaria el uso de penicilinas y previniendo que 
la etiqueta alérgica sea reintroducida erróneamente por otros profesionales en sus registros médicos (4).

DESETIQUETADO POR PROFESIONALES EN ATENCIÓN PRIMARIA

El estándar de referencia para el desetiquetado es la evaluación alergológica completa, que habitualmente 
se realiza en el ámbito hospitalario por los Servicios de Alergología. Sin embargo, el acceso limitado a espe-
cialistas en alergología y el tiempo que requieren estas pruebas han llevado a desarrollar alternativas más 
simples y accesibles para facilitar el proceso de desetiquetado por otros profesionales y desde otros niveles 
asistenciales (14). Diversos estudios y RS (18,23) y, posteriormente, el ensayo clínico ALABAMA (24) sugieren que 
es factible realizar con éxito el desetiquetado por parte de profesionales no especialistas en Alergología 
(farmacéuticos, médicos, enfermeras…) con porcentajes altos de éxito y pocos efectos adversos, aunque en 
Atención Primaria los estudios son todavía muy escasos. 

En pediatría, la realización de PEO a amoxicilina y amoxicilina-clavulánico es una práctica relativamente ha-
bitual en las consultas de Atención Primaria si hay historia de reacciones cutáneas leves no inmediatas, coin-
cidiendo con la administración de penicilinas. En Osakidetza se ha elaborado un protocolo corporativo para 
definir la población candidata a realizar la PEO en las consultas de pediatría en Atención Primaria, los criterios 
de derivación a las consultas de alergología y el modo de realización de la prueba. Se podrá acceder a través 
del apartado de pediatría de la intranet corporativa. 

Existen distintas barreras a la hora de plantear la realización de la PEO en Atención Primaria, incluyendo di-
ficultades y resistencias a la hora de hacer la prueba, tanto por parte del paciente (miedo, rechazo, inexacti-
tudes y dudas en la anamnesis) como por parte de los profesionales (falta de tiempo, inseguridad, falta de 
espacios y medios adecuados para manejar una posible reacción anafiláctica…) (25).

IDEAS CLAVE

•	 Menos del 5-10% de los pacientes con etiqueta de “alergia a penicilina” son realmente alérgicos 
si se realizan las pruebas diagnósticas adecuadas

•	 La alergia a la penicilina no es permanente: el 50% de los pacientes alérgicos no reaccionará a 
la penicilina a los 5 años y el 80% dejará de hacerlo a los 10 años

•	 La etiqueta de alergia a penicilina se asocia a peores resultados clínicos, aumento de las resis-
tencias antibióticas y de la mortalidad global

•	 Es importante concienciar a profesionales y pacientes sobre la relevancia del desetiquetado de 
las falsas alergias a penicilina, en beneficio del propio paciente y también como parte de las 
estrategias de optimización de uso de antibióticos

•	 El manejo de un paciente con alergia a penicilina debe ser individualizado, pero hay consenso 
en que se debe retirar directamente la etiqueta de alergia, sin necesidad de pruebas diagnós-
ticas ni consulta con el Servicio de Alergología, cuando se pueda descartar, a través de la histo-
ria clínica, la existencia de reacciones de hipersensibilidad
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