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Resumen:

Los antibióticos betalactámicos (ABL) son los más usados y de primera elección en 
muchas infecciones. La prevalencia de alergia a ABL se sitúa entre el 0,7 y el 10% de la 
población, pero del 80 a más del 90% de las etiquetas de alergia a ABL son falsas. Ello 
se debe a etiquetar como alergia reacciones adversas no inmunológicas, pero también al 
paso del tiempo, que reduce la respuesta inmunológica. 

El uso de antibióticos de segunda elección provoca el aumento de las resistencias 
bacterianas, mayores efectos adversos y costes. Una política de optimización en el uso de 
los antibióticos precisa que las falsas etiquetas de alergia a ABL sean retiradas. 

En los últimos años se han desarrollado programas de desetiquetación tanto para 
pacientes ingresados como ambulatorios, proponiendo diferentes protocolos que incluyen 
un cribaje previo con algoritmos para no alergólogos, pruebas de exposición directa o 
pruebas cutáneas seguidas de pruebas de exposición.

El elevado volumen de etiquetas de alergia a ABL en la población general hace di-
fícil que los servicios de alergia con sus capacidades actuales puedan asumir un deseti-
quetaje sistemático. Se presenta el proyecto iniciado conjuntamente con el programa de 
racionalización y optimización de antibióticos en Lérida. Es necesario validar programas 
multidisciplinares de desetiquetaje, que son además una oportunidad de crecimiento y 
consolidación para la alergología.

Los antibióticos betalactámicos (ABL) son los más usados y de primera elección 
en muchas infecciones. En Europa triplican el consumo del siguiente grupo más utilizado 
(macrólidos). La amoxicilina (sola o combinada con ácido clavulánico) es el antibiótico de 
mayor consumo. 

La prevalencia de alergia a ABL se sitúa entre el 0,7 y el 10% de la población1. En 
un documento de consenso entre las academias europea y americana2 se señala que la 
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existencia de falsas etiquetas de alergia a ABL es muy prevalente y que del 80 a más del 
90% de personas etiquetadas como alérgicas toleran ABL3.

Existe un conocimiento popular de lo que puede suponer una reacción alérgica a la 
penicilina; tal vez históricamente fue el descubrimiento de lo que era una alergia para la 
mayoría de la gente. De ahí parte un miedo atávico a morir o sufrir una reacción grave si un 
alérgico toma erróneamente una penicilina, y por extensión, se le hacen pruebas de alergia 
donde hay que administrarle penicilina. Aunque la mejora de la educación sanitaria de la 
población ayuda a reducir estos prejuicios, retirar una etiqueta de supuesta alergia está 
condicionado por todo ello. 

Los alergólogos conocemos bien esta situación y somos los más conscientes, por-
que la hemos vivido de primera mano cuando hacemos estudios alergológicos, de los 
riesgos clínicos y las repercusiones éticas y legales de administrar un fármaco al cual un 
paciente es supuestamente o probablemente alérgico. También conocemos las distintas 
caras de la hipersensibilidad alérgica en sus variadas manifestaciones tanto en intensidad 
y gravedad, como en su cronología y su historia natural. 

Uno de los principales inconvenientes para hacer un correcto diagnóstico de alergia 
a fármacos, y por ende de poner o retirar una etiqueta de alergia, es el desconocimiento de 
distintos aspectos de la reacción clínica sufrida. Ello se debe al paso de los años y a la falta 
de información de primera mano. Por ello es importante actuar con prudencia y siguiendo 
un protocolo establecido. 

La colocación de una etiqueta de alergia a ABL en la mayoría de los casos se hizo a 
partir de un cuadro clínico relacionado con la administración de un ABL sin realizar ningún 
estudio alergológico. Además, en muchos de ellos se etiquetó como alérgica una reac-
ción adversa de tipo no inmunológico, o bien por desconocimiento, o por práctica de la 
medicina defensiva o porque el sistema informático no permite distinguir entre reacciones 
alérgicas y adversas no inmunológicas o de intolerancia simple. 

La sensibilización alérgica a ABL se pierde progresivamente a lo largo del tiempo. La fre-
cuencia de pruebas cutáneas positivas se reduce el 10% por año de evitación, de forma que 
algunos autores defienden que a los 10 años del 80% al 100% de pruebas serían negativas4,5. 
De hecho un estudio realizado en población de edad avanzada muestra como hay diferencias 
entre el perfil de alergia de las personas mayores de 80 años a de las personas de menor edad. 
Una propuesta es que la inmunosenescencia reduciría la respuesta IgE en estos casos6.
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Quitar falsas etiquetas de alergia a antibióticos 
betalactámicos 

¿Porqué? 

Estas etiquetas impactan negativamente en resultados de salud, en la adecuación 
del tratamiento antibiótico, en la prevalencia de resistencias bacterianas y en los costes 
sanitarios1,7. 

Una alergia a ABL conlleva el uso de antibióticos alternativos, que reducen la eficacia 
del tratamiento, prolongan su duración, aumentan su toxicidad y su coste. Múltiples estu-
dios han comprobado que los pacientes etiquetados como alérgicos a ABL tienen estan-
cias hospitalarias más prolongadas, reciben con mayor frecuencia quinolonas, clindami-
cina y vancomicina; y padecen con mayor frecuencia infecciones por Clostridium difficile, 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina o enterococo resistente a vancomicina8. 

En la profilaxis preoperatoria, las alternativas al régimen estándar, como vancomici-
na, son menos eficaces (por ejemplo, en estafilococos sensibles a meticilina), requieren 
tiempos de infusión más prolongados que, o bien no se tienen presentes (reduciendo o 
anulando su eficacia) o interfieren con la agenda prevista de quirófano.9,10. 

Diversos estudios demuestran un aumento del coste de tratamiento en pacientes 
con alergia a ABL, derivado tanto de los antibióticos alternativos, como de la mayor dura-
ción de tratamiento, de su menor eficacia y por tanto de la prolongación de las estancias 
hospitalarias8,11.

Si a ello añadimos que en la gran mayoría de casos dicha etiqueta es falsa, el impac-
to de estos perjuicios parece ser mucho mayor, ya que podrían ser fácilmente evitados. 

El uso de antibióticos de reserva provoca daños ecológicos a nivel de resistencias 
bacterianas que impactan directamente en la salud pública. Es decir, no solamente existen 
unos efectos negativos directamente en el paciente etiquetado como alérgico, sino que 
eso tiene una repercusión epidemiológica. Las resistencias bacterianas son actualmente 
un grave problema de salud que supone hasta 25.000 muertes/año en la UE12. 

En definitiva, un antecedente de alergia a ABL no es banal, sobre todo ante un ingre-
so hospitalario8,13. 

¿Quién y cómo? 

El mejor método para reducir de forma significativa el uso de antibióticos de segun-
da línea es el hacer un estudio de alergia en los casos con etiquetas no confirmadas9,13. 
El problema fundamental de este sistema es el elevado volumen de casos por evaluar, 
añadido a la elevada carga asistencial que ya tienen los servicios de alergia y a la falta de 
alergólogos en muchas zonas.
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Es por ello que algunas publicaciones han propuesto que enfermeros o farmacéuti-
cos especialmente formados para ello, realicen pruebas cutáneas16. Pero la desetiqueta-
ción no se puede reducir a la práctica de las mismas: los riesgos que se asumen parecen 
elevados y la calidad del estudio deficiente. Es necesario obtener toda la información po-
sible en cada caso y proceder, según ello, a desetiquetar, confirmar la etiqueta o proceder 
a un estudio dirigido por un alergólogo. 

El desetiquetaje directo se puede realizar en casos de reacciones adversas no inmu-
nológicas o cuando el paciente haya tomado posteriormente penicilinas (no cuando haya 
tolerado únicamente cefalosporinas de 3a generación o carbapenems). Cuando existen 
dudas o miedos por parte del usuario se puede proceder a una prueba de exposición 
controlada de bajo riesgo. 

La confirmación de una etiqueta se realiza sin estudios cuando el antecedente de 
reacción consiste en una reacción retardada grave (SCAR) o existe un estudio alergológico 
bien documentado. 

En el resto de los casos habrá que proceder a realizar pruebas. Los protocolos ac-
tuales de estudio de alergia a ABL consumen mucho tiempo y recursos humanos y mate-
riales. Es por ello por lo que, tanto por iniciativa de la alergología como del mundo de las 
enfermedades infecciosas, se han propuesto protocolos abreviados (provocación directa 
en reacciones cutáneas retardadas leves, por ejemplo)14,15. Un posible camino es el cribaje 
previo por parte de facultativos no alergólogos y con ayuda de algoritmos y/o aplicaciones 
informáticas16. En los casos en los que existe un riesgo de reacción tanto por el antece-
dente como por la patología de base, se derivan al alergólogo. Este modelo requiere la 
multidisciplinariedad, un algoritmo que identifique a los pacientes con mayor probabilidad 
de no ser alérgicos y que estratifique los riesgos. Las barreras son la falta de información 
clínica directa y completa del episodio “índice” que originó la etiqueta de alergia; y una 
validación que confirme la calidad y seguridad de este tipo de procedimientos.

Los equipos PROA incorporan médicos de atención primaria, farmacéuticos y es-
pecialistas en enfermedades infecciosas. Los alergólogos podemos incorporarnos a los 
mismos para organizar un protocolo de desetiquetaje que reduzca la elevada carga de 
casos para estudiar17. 

Otro punto de vista es el que propone realizar el desetiquetaje de forma proactiva, sin 
esperar a que el paciente requiera antibióticos 1,18. Con ello se intenta impactar significati-
vamente en la reducción de resistencias bacterianas y en el uso de antibióticos de reserva. 

No hay que olvidar los aspectos éticos y legales en estos procedimientos. El usuario 
o paciente tiene derecho a denegar un estudio: lo normal es que tras una información am-
plia acepte realizarlo, pero no siempre es así. 

 En los hospitales de la región sanitaria de Lleida, los alergólogos hemos sido in-
vitados formar parte del grupo PROA. Nuestro papel inicial fue elaborar un protocolo de 
manejo y estudio del paciente ingresado con infección y con etiqueta de supuesta alergia a 
ABL. Posteriormente se planteó extender ese desetiquetaje a los casos ambulatorios para 
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terminar planteando un desetiquetaje poblacional proactivo y sistemático. Dicho proyecto 
fue presentado a las gerencias y al contratador público (CatSalut) que lo aprobaron dado 
su impacto como medida de salud pública y de reducción de costes. La ayuda de los 
farmacéuticos del grupo permitió disponer del listado de todos los casos con etiquetaje 
confirmado o sospechoso de dicha alergia. Se ha elaborado un algoritmo de identificación 
del tipo de reacción padecida y de estratificación del riesgo (tanto por la reacción índice 
como por la patología de base del afectado), pendiente de validación, que permitirá un 
cribaje previo a la derivación a alergología. Dicho cribaje lo realizará un farmacéutico espe-
cialmente formado y en coordinación con los médicos de AP. Inicialmente se ha decidido 
empezar por la franja de edad que más antibióticos consume y por un área sanitaria con-
creta, para ir avanzando posteriormente a todas ellas. Los primeros resultados han sido un 
aumento de la plantilla de la sección de alergia (un facultativo y una enfermera).

Dificultades 

Hay estudios que demuestran que tras retirar una etiqueta de alergia a ABL, la misma 
reaparece en el historial del enfermo. Se han detectado casos en los que tras comprobar 
tolerancia a ABL, en tratamientos futuros, es el mismo usuario el que reclama de nuevo esa 
etiqueta “por si acaso”. La falta de comunicación entre profesionales y sistemas informá-
ticos dificulta mantener un desetiquetaje real. 

Conclusiones 

Diversas investigaciones demuestran que los estudios de alergia permiten retirar fal-
sas etiquetas de alergia a ABL y ello reduce el uso de antibióticos de segunda elección. 
Las consecuencias en la salud pública de la alergia a ABL son importantes y la implicación 
de la alergología es imprescindible para poder llevar a cabo una política de optimización 
en el uso de antibióticos19. Si los alergólogos no lideramos este campo otros lo harán por 
nosotros15,18. 
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