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RESUMEN

COMORBILIDADES EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON REACCIONES CUTANEAS ADVERSAS A FARMACOS.

Garnica Cruz P, * Orozco-Covarrubias ML, ** Duran Mckinster C ***

*Residente de Dermatologia Pediatrica **Tutor de Tesis ***Profesor Titular

Introduccién: Los efectos adversos a farmacos son reacciones indeseables y tipicamente
no anticipadas independientes del propdsito terapéutico previsto de un medicamento. La
presentacion mas comun de las reacciones adversas a farmacos es la cutanea y se
definen como las alteraciones en piel, mucosas y/o anexos cutaneos secundarias a
farmacos administrados por cualquier via excepto la cutanea. La expresion clinica es muy
variable, pueden ser leves y autolimitadas o graves poniendo en riesgo la vida.

Objetivo: Determinar las comorbilidades de los nifios con reacciones cutaneas adversas
a farmacos.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrolectivo, transversal y observacional en el
que se revisaron todas las interconsultas disponibles de los nifios con diagndstico clinico
de reacciones cutaneas adversas a farmacos vistos por el Servicio de Dermatologia del
Instituto Nacional de Pediatria de Enero del 2000 a Diciembre del 2015.

Resultados: Se incluyeron 336 interconsultas de pacientes hospitalizados, El 58% de los
pacientes fueron del género masculino. La mediana de edad es 8 afios (1 mes a 17 afos).
Todas las interconsultas se solicitaron con caracter de urgente. El servicio que mas
interconsulto fue infectologia (24%). Los padecimientos de base mas frecuentes fueron
oncologicos, infecciosos y dermatologicos. La farmacodermia fue el motivo de
hospitalizaciéon en el 8%. La concordancia global entre el diagnéstico por el servicio
interconsultante y el servicio de dermatologia fue del 13%. Las farmacodermias
diagnosticadas clinicamente por dermatologia fueron: exantemas maculopapulares (245);
urticaria (2); erupciones pustulosas (42) y erupciones ampollares 38.

Conclusiones: La sospecha de una reaccién cutanea adversa a farmacos debe
prevalecer en nifios medicados. El diagndstico temprano y el tratamiento adecuado y
oportuno de una RCAF reduce el riesgo de un desenlace fatal. El seguimiento y las
indicaciones precisas son fundamentales. Las interconsultas a dermatologia pediatrica de
pacientes hospitalizados en nuestra institucion han sido siempre una actividad diaria,
constituyen ademas de un reto una fuente inagotable de conocimiento en el abordaje y
manejo de enfermedades complejas y la oportunidad de ensefianza a residentes no solo
de dermatologia pediatrica sino de todas las especialidades pediatricas.

Palabras clave: Farmacodermias, nifios hospitalizados.



MARCO TEORICO

Antecedentes

Los efectos adversos a farmacos son reacciones indeseables y tipicamente no
anticipadas independientes del propdsito terapéutico previsto de un medicamento’
aumentando la morbi-mortalidad de los pacientes.

Las reacciones adversas a farmacos (RAF) se dividen en dos tipos: A (85 al 90%)
se presentan en cualquier persona, son predecibles y dependen las propiedades
farmacolégicas del medicamento (sobredosis, efectos adversos, efectos
secundarios e interacciones medicamentosas); y B (10-15%) independientes de
las propiedades farmacolégicas del medicamento. Estan mediadas por
mecanismos inmunoldgicos e hipersensibilidad o factores inherentes al paciente y
son inesperadas (idiosincrasia, intolerancia, reacciones alérgicas a
medicamentos).?

La presentacion mas comun de las reacciones adversas a farmacos (RAF) es la
cutanea (hasta 70%)® y se definen como las alteraciones en piel, mucosas y/o
anexos cutaneos secundarias a farmacos administrados por cualquier via excepto
la cutanea. La expresion clinica es muy variable, pueden ser leves y autolimitadas

o graves poniendo en riesgo la vida.

Las reacciones adversas a farmacos en general representan 6-10% de todos los

pacientes en la practica clinica.* En pacientes adultos hospitalizados (21 a 30



afnos de edad) el 2 a 3 % y en nifos (2 a 11 afos de edad) alrededor del 10%; con
una incidencia del 1 % en la consulta externa para estos Ultimos. >®

Las reacciones cutaneas adversas a farmacos (RCAF) en pacientes pediatricos
hospitalizados representan el 9.53% y en no hospitalizados el 2.5%.°

Las RCAF mas frecuentes son los exantemas maculopapulares, el eritema
pigmentado fijo y urticaria generalmente con buen prondstico; las menos
frecuentes con tasas de mortalidad variables incluyen: necrdlisis epidérmica toxica

(35%), sindrome de DRESS (10%) y sindrome de Stevens Johnson (1 a 5%). °

Los mecanismos implicados en las RCAF son inmunologicos y no inmunoldgicos.

Los mecanismos no inmunologicos son de diferente naturaleza y gravedad,
dependen también de factores del hospedero como su informacién genética (por
ejemplo, el sindrome sulfonamida/procainamida en pacientes acetiladores lentos)
o presencia de antigenos leucocitarios humanos que aumentan el riesgo de una

1

reaccién adversa a farmacos."' Las RCAF mediadas inmunolégicamente se

clasifican de acuerdo a Coombs y Gell. '#'3

Los farmacos implicados con mayor frecuencia en RCAF'* se encuentran en la

Cuadro 1 (Anexo 1).

La farmacogenética (cribado de pacientes antes de la administracion de
medicamentos con alto riesgo de reacciones adversas graves) es un campo de

investigacion con resultados prometedores.’



La expresion clinica de las RCAF incluye diversas lesiones cutaneas, un mismo
farmaco puede manifestarse a través de diferentes morfologias; siendo las mas

comunes:

Exantemas maculopapulares.- Son la forma mas comun de RCAF (30 a 50%)
se presenta 7 a 14 dias después de su primera administracion y en horas cuando
se ha tomado previamente. Se asocia mas frecuentemente con penicilinas,
sulfonamidas, cefalosporinas y antiepilépticos. Pueden coexistir con infecciones
virales como el virus de Epstein-Barr.

Clinicamente se caracteriza por maculas y papulas pequefas eritematosas con
aumento progresivo centrifugo. Puede adquirir un patron escarlatiniforme o
morbiliforme de maculas policiclicas anulares. Afecta extremidades y las palmas y
plantas pueden o no estar afectadas. Generalmente no hay sintomas generales,
aunque puede presentarse purito, fiebre y eosinofilia. Al suspender el farmaco se

resuelve en dias o semanas con descamacion fina.?

Urticaria.- Es la segunda forma mas frecuente de RCAF (10-30%). Se puede
manifestar 26-36 horas posteriores a la primera ingesta del medicamento. Las
sustancias mas frecuentemente implicadas son beta lactamicos, sulfonamidas vy
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Se caracteriza por la presencia brusca
de papulas pruriginosas rodeadas de habones o ronchas eritematosas o rosa
palido. Su confluencia forma placas de diferentes tamafos y formas. Las lesiones

|.16

duran menos de 24-36 horas y no dejan lesion residual. ® En nifios con urticaria el

prurito es un sintoma inconstante y el angioedema es relativamente frecuente.



La urticaria anular gigante (lesiones anulares o policiclicas) es una forma frecuente

de urticaria en lactantes."’

La reaccidn parecida a la enfermedad del suero en nifios se asocia con cefaclor y
se presenta clinicamente ademas de lesiones urticariformes con artralgias vy fiebre.

Las lesiones cutaneas son fijas y duran mas de 36 horas.

Erupciones pustulosas.- Se presentan como erupciones acneiformes o como
pustulosis exantematica generalizada aguda (PEGA). Las acneiformes se asocian
con productos yodados, bromuros, hormona adrenocorticotropina (ACTH),
corticoesteroides, isoniazida, andrégenos, litio, actinomicina D y fenitoina. Se
caracteriza por multiples papulas y/o pustulas en areas tipicas y/o atipicas de acné
con tendencia al monomorfismo. Rara vez afecta a nifos prepuberes. A menudo
se requiere manejo topico mientras el medicamento responsable no pueda ser
suspendido.®

La PEGA se ha asociado con mayor frecuencia con antibidticos beta-lactamicos,
macroélidos y clotrimazol. Es una erupcion aguda con fiebre y exantema
generalizado con pustulas estériles puntiformes no foliculares. Se resuelve
espontaneamente con descamacion en alrededor de 2 semanas después de
suspender el farmaco asociado. La presencia de leucocitosis, neutrofilia,

eosinofilia, hipocalcemia e hipoalbuminemia es comun. 2%’

Erupciones ampollares: Erupcion fija por farmacos.- El eritema pigmentado fijo

representa 10 a 14% de las RCAF en nifios. '* Se presenta clinicamente como una
5



o mas placas eritemato-violaceas, circunscritas de forma oval con o sin ampollas
de diferente tamafio. 2 Su principal caracteristica es que las lesiones reaparecen
en el mismo sitio cada vez que se expone al nifio al medicamento implicado. Se
asocia principalmente con trimetropim-sulfametoxazol, AINES y paracetamol. Las
lesiones dejan hiperpigmentacion residual. No hay compromiso sistémico y puede

afectar mucosas (labios y genitales).

RCAF Severas.- Incluyen el sindrome de hipersensibilidad a drogas (erupcion por
drogas con eosinofilia y sintomas sistémicos [DRESS] ) que es potencialmente
fatal y se caracteriza por una erupcion cutanea generalizada acompafada por
fiebre, linfadenopatias y afectacion visceral. Los anticonvulsivantes y las
sulfonamidas son los responsables mas frecuentes.”>?* Ademas el sindrome de
Stevens-Johnson y necrdlisis epidérmica toxica que pueden tener otras causas
diferentes a medicamentos. Los farmacos asociados con mayor frecuencia en
nifios son antiepilépticos, sulfonamidas y quimioterapéuticos. 2

Son variantes cuantitativas de la apoptosis de queratinocitos que resulta en la
pérdida de epitelio (piel y mucosas). Son potencialmente mortales y las secuelas
son variables. EI manejo debe ser integral en una unidad de terapia intensiva o de

pacientes quemados.2°2°

Las RCAF representan un desafio diagndstico, una historia clinica exhaustiva y la
evaluacion meticulosa de las lesiones cutaneas es fundamental. Los criterios para
establecer el diagnostico de una RCAF se basan en la experiencia clinica

(asociacion de ciertos farmacos con erupciones cutaneas caracteristicas), la
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relacion temporal de los eventos (administracion del farmaco y presencia del
efecto adverso), consideracion de etiologias diferentes, respuesta a la suspension,

historia de re-exposicion, etc.

Es necesario descartar alteraciones en otros organos y sistemas mediante una
exploracion fisica minuciosa y completar con los estudios necesarios en base a los

hallazgos clinicos.

Los estudios complementarios como diversas pruebas in vivo e in vitro y la
histopatologia entre otros, no estan indicados rutinariamente, en los casos que se
consideren utiles deben practicarse tomando las medidas de precaucion
pertinentes. Otros examenes de laboratorio pueden ayudar al diagnostico
diferencial particularmente de exantemas virales. %2

Los signos y sintomas de mal prondstico mas importantes son: hipotension,

disnea, fiebre, dolor cutaneo, ampollas, signo de Nikolsky positivo y mucosa oral

edematosa o hemorragica.

El objetivo principal del tratamiento es suspender el farmaco sospechoso, en un
paciente con varios medicamentos debe disminuirse a los estrictamente
necesarios. En general no hay tratamiento especifico, el manejo depende de la
severidad de la reaccion y del estado general del nifio. En las reacciones leves es
suficiente tratamiento sintomatico con antihistaminicos. En reacciones moderadas
los corticoesteroides sistémicos pueden ser utiles. '® No hay pautas terapéuticas

claras sobre el uso de medicamentos para las RCAF graves en nifios, sin embargo
7



deben manejarse en unidades de terapia intensiva para otorgar soporte vital, evitar
infecciones secundarias y promover la re-epitelizacion. 2%%°
Cuando el medicamento sospechoso es la mejor opcion terapéutica para el

paciente puede recurrirse a la desensibilizacidén especifica.

Es necesario el seguimiento de los nifios, dar informacion clara y considerar la
posibilidad de un factor genético que ponga en riesgo a otro miembro de la familia

a una RCAF.

Justificacion

Las reacciones adversas a farmacos afectan al 10% de los nifios hospitalizados de
2 a 11 anos de edad y al 1% de los nifios vistos en la consulta externa. En la
literatura mundial encontramos informacion epidemioldgica, tipos de reacciones
cutaneas, medicamentos involucrados, pronostico, etc., pero no encontramos
informacion con respecto a la enfermedad o enfermedades primarias de los nifios

que presentan una RCAF.

En el servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria valoramos
cotidianamente niflos con reacciones cutaneas adversas a farmacos, por lo que
determinar la enfermedad o enfermedades primarias de los nifios que las
presentan nos permitira aportar informacion que ayude a determinar si la o las
comorbilidades tienen importancia en las reacciones cutaneas adversas a

farmacos.



Planteamiento del problema

Conocer las comorbilidades de los nifos con reacciones cutaneas adversas a

farmacos.

Objetivos

General

Determinar las comorbilidades de los ninos con reacciones cutaneas adversas a

farmacos.

Especificos

* Determinar el numero de comorbilidades.

* |dentificar el tipo de comorbilidad.

* Determinar la frecuencia de cada tipo de comorbilidad.
* Determinar el tipo de reaccidn cutanea adversa.

* Determinar la frecuencia de cada tipo de reaccion cutanea adversa.

Hipotesis

Todos los niflos con una reaccion cutanea adversa a farmacos tienen

comorbilidades.



MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

» Descriptivo, retrolectivo, transversal y observacional.

Poblacion objetivo
* Interconsultas de pacientes con diagnostico de reacciones cutaneas
adversas a farmacos vistos por el Servicio de Dermatologia del Instituto

Nacional de Pediatria de Enero del 2000 a Diciembre del 2015.

Criterios de seleccién
Criterios de inclusién
* Expedientes de pacientes de sexo indistinto de 0 a 18 afos de edad

con diagnostico clinico de RCAF.

Criterios de exclusion
* Expedientes de pacientes sin valoracién por el Servicio de
Dermatologia.

* Expedientes inexistentes en el archivo clinico.

Criterios de eliminacion

* No aplica.

10



Variables

Ver anexo 2.

Tamano de la muestra

No aplica

Procedimientos del estudio

Se revisaron todas las interconsultas disponibles de los nifios con diagndstico
clinico de reacciones cutaneas adversas a farmacos vistos por el Servicio de
Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria de Enero del 2000 a Diciembre

del 2015.

Analisis estadistico
Se realizé estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas se determind
mediana, maximos y minimos. Las variables cualitativas se describieron por

proporciones o porcentajes.

Consideraciones éticas

En este proyecto solamente se revisaron interconsultas, por lo cual los pacientes
no estuvieron expuestos a intervencidn alguna por parte del investigador. Sin
embargo los investigadores nos comprometemos a mantener y salvaguardar el
anonimato y la confidencialidad de cada uno de los pacientes cuyo expediente fue
revisado.

11



RESULTADOS

Este estudio incluye 336 interconsultas de pacientes hospitalizados recibidas en el
servicio de dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria entre el afio 2000 y
2015 diagnosticados clinicamente como farmacodermia. El 58% de los pacientes
fueron del género masculino. La edad fue de 1 mes a 17 afios con una mediana
de 8 afios (promedio 8.11 afios, DE 5.50). Todas las interconsultas se solicitaron

con caracter de urgente.

Los servicios interconsultantes se detallan en la Tabla 1. Los padecimientos de
base fueron referidos en 298/336 pacientes (89%), con un total de 346 patologias
ya que algunos pacientes presentaban mas de una patologia. La naturaleza de las
enfermedades de base en orden de frecuencia fue: oncoldgica, infecciosa,
dermatoldgica, inmunoldgica, miscelanea, neuroldgica, quirdrgica, hematologica y
defectos congénitos (Tabla 2). El 57% (26/46 pacientes) de los casos cuya
patologia de base fue dermatoldgica y/o con manifestaciones dermatoldgicas fue
en si la farmacodermia. Lo anterior representa el 8% (26/336) de los motivos de

hospitalizacion.

El diagnostico de envio del servicio interconsultante fue de farmacodermia en
60/336 pacientes (18%) con una concordancia global del 13% (45/336) vy

discordancia del 87% (291/336).
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Los 45 diagnosticos concordantes fueron: farmacodermia (interpretado como
exantema maculopapular) 28; urticaria 1, erupcion pustular acneiforme 2;
Sindrome de Stevens-Johnson 10; eritema pigmentado fijo 2, necrolisis epidérmica

toxica 1 y enfermedad injerto contra huésped vs. farmacodermia 1.

De acuerdo a la morfologia de las reacciones cutaneas a farmacos la mayor
concordancia fue en los exantemas maculopapulares y en las erupciones

ampollares, particularmente en el sindrome de Stevens-Johnson (50%).

De los 291 diagnésticos discordantes, 72 carecieron de un diagnostico, 144 fueron
diagnosticados como exantema y los restantes (75) basicamente mencionaban

alguna otra lesion elemental (ejemplo manchas, papulas, petequias, etc.).

Las farmacodermias diagnosticadas clinicamente por dermatologia en 327/336
pacientes correspondieron a: Exantemas maculopapulares (245); urticaria (2);
erupciones pustulosas (erupciones acneiformes) 42 y erupciones ampollares 38
(sindrome de Stevens-Johnson 20, eritema pigmentado fijo 11, eritema multiforme

4, necrolisis epidérmica toxica 2 y DRESS 1).

En 9/336 pacientes (3%) no se llegé a un diagnostico clinico, se considero el
diagndstico de enfermedad injerto contra huésped vs farmacodermia en 7 vy

exantema viral vs farmacodermia en 2.

13



DISCUSION

El uso de cualquier medicamento implica el riesgo de presentar una reaccion
adversa. Las reacciones adversas a farmacos (RAF) son una complicacidon
frecuente en la practica médica siendo una causa importante de morbilidad. Las
reacciones cutaneas adversas a farmacos (RCAF) impredecibles (tipo B) incluyen
desde exantemas maculopapulares que pueden autolimitarse hasta RCAF severas
que ponen en peligro la vida. *° El diagnéstico de una RCAF en nifios representa
un reto mayor al que nos enfrentamos dia con dia en nuestro instituto ya que
semejan otras enfermedades dermatoldgicas y la mayoria de nuestros pacientes

reciben multiples farmacos.

Las RCAF son mas frecuentes en nifilos que en adultos (35% vs 23% de las RAF).
Se ha demostrado que los nifios son mas susceptibles a errores relacionados con
la administracion de farmacos particularmente los primeros 2 afos de vida lo que

aumenta el riesgo de RAF en general y de RCAF en particular. >

Estudios como el del Centro de Monitoreo de Uppsala®' exploran los diferentes
patrones de RAF en nifios, pero no estan disefiados para determinar la incidencia
y prevalencia. Encontramos 2 estudios en adultos que establecen la prevalencia

de RCAF en 3.6 y 7 por 1000 pacientes hospitalizados (48 pacientes en 6 meses y

14



35/4765 en 10 meses). *** La prevalencia en nuestro estudio es de 2.9 por 1000

pacientes hospitalizados (336/113 609 en 16 afios).

En nuestro estudio corroboramos la presencia de RAF, RCAF y RCAF severas en
todas las edades pediatricas, como se han referido en la literatura. *3'3* E
predominio por el género masculino encontrado en nuestra casuistica (58%), ha
sido referido para RAF en nifios por Star et al*' (53%) y para RCAF en nifios por

Khaled et al'* (54%). Rizzo et al** no encontré predominio de género en RCAF

severas en ninos.

Los exantemas medicamentosos suelen ser la causa mas frecuente de
interconsulta a dermatologia en nifios hospitalizados. *° Las RCAF suelen ser la
primer causa de interconsultas dermatoldgicas urgentes. *® En nuestra casuistica
todas las interconsultas se solicitaron con caracter de urgente independientemente

del servicio solicitante y del tipo de reaccion cutanea.

Encontramos referencias en la literatura con respecto a los servicios que solicitan
una interconsulta para nifios hospitalizados al servicio de dermatologia en general
3537y dentro de los diagnésticos estan las RCAF, sin embargo solamente Srinivas
et al*® refiere que los servicios con mayor niimero de solicitudes por RCAF fueron
pediatria general y terapia intensiva; nuestros datos al respecto son especificos

(ver Tabla 1), el 81% de las solicitudes por una RCAF la efectuaron 8 servicios

15



(infectologia, terapia intensiva, hematologia, inmunologia, urgencias
hospitalizacion, oncologia, neurocirugia y urgencias prehospitalizacion), siendo

infectologia el servicio interconsultante dominante (24%).

Como se muestra en los resultados y se detalla en la Tabla 2 |la patologia de base
de nuestros pacientes no se corresponde con los servicios interconsultantes. Lo
anterior se explica al considerar que los RCAF son una comorbilidad directa o
indirecta de la enfermedad de base en la mayoria de los nifios hospitalizados en

nuestra institucion que pueden cursar con mas de una comorbilidad.

La RCAF fue la indicacion de internamiento en 26/336 (8%) de nuestros pacientes.
Llama la atencién que Storan et al*® no mencionan la RCAF como motivo de
hospitalizacion; en su casuistica sefiala a la dermatitis atopica severa como
principal motivo de internamiento (8.4%) seguida de psoriasis (3.7%). Por otro lado
McMahon et al ¥ encontré a las RCAF sin enfermedad sistémica como motivo de

internamiento en 1/54 nifos (1.8%) y en 11/59 (19%) con enfermedad sistémica.

En la ultima decada se ha sefialado por diferentes medios la necesidad de contar
con dermatologos pediatras altamente especializados en los hospitales pediatricos
y de dermatdlogos en hospitales de adultos también altamente especializados® ya

que los diagnosticos dermatologicos no son considerados por los servicios

16
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interconsultantes en alrededor del 60% de los casos, >° con discordancias que

llegan al 80%. *°

La discordancia global (87%) encontrada en nuestro estudio demuestra que lo
sefialado por nuestro servicio en un estudio hecho entre 1995 y 1999 no ha
cambiado (80.1%). *° Tal vez si comparamos los tltimos 5 afios en los que la
rotacidon de los residentes de segundo afio de pediatria por el servicio de
dermatologia es obligatoria (1 mes) con los 5 afios previos encontremos alguna
diferencia. En terminos generales los diagnosticos emitidos por los servicios
interconsultantes como exantemas y otros menos especificos incluyendo la
ausencia de un diagnostico corresponden a dermatosis de facil diagnodstico para el

dermatologo pediatra.

La concordancia global (13%) fue en relacion a los extremos de las RCAF en
cuanto a frecuencia y severidad. Cuando el diagndstico fue de farmacodermia
(exantema maculopapular) la concordancia llegd al 60% (28/45) y cuando el
diagnostico fue de alguno de los patrones de las erupciones ampollares llego al

30% (14/45), llegando hasta 50% en los casos de Sindrome de Stevens-Johnson.

De acuerdo a la morfologia de las lesiones cutaneas las RCAF se clasifican en 4
categorias principales, los diagnosticos establecidos por dermatologia fueron: 73%
exantemas maculopapulares, 5% erupciones urticariformes, 12% erupciones
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pustulares y 11% erupciones ampollares. Nuestros hallazgos son congruentes con
lo publicado en lo general con algunas diferencias dependiendo del enfoque en

particular de cada publicacién. 83*3%%

El porcentaje de pacientes en los que no llegamos a un diagnéstico clinico (3%) no
es significativo, los dermatdlogos planteamos los diagnésticos diferenciales vy
establecemos y/o practicaremos los procedimientos necesarios para llegar al

diagndstico correcto.

Los medicamentos involucrados en las RCAF con mayor frecuencia son los
antibioticos y los anticonvulsivantes, no fue el objetivo de este trabajo y solo
obtuvimos el dato en la fuente revisada en 45 pacientes. El medicamento
involucrado fue un anticonvulsivante en el 36% de lo casos (16/45) y un antibidtico
en el 29% de los casos (13/45). Es importante sefialar que en el espectro del
eritema multiforme en nifios la asociacion con medicamentos es mayor que en los

adultos. *'
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CONCLUSIONES

La sospecha de una reaccion cutanea adversa a farmacos debe prevalecer en
nifos medicados. El diagnodstico temprano y el tratamiento adecuado y oportuno
de una RCAF reduce el riesgo de un desenlace fatal. El seguimiento y las

indicaciones precisas son fundamentales.

Las interconsultas a dermatologia pediatrica de pacientes hospitalizados en
nuestra institucion han sido siempre una actividad diaria, constituyen ademas de
un reto una fuente inagotable de conocimiento en el abordaje y manejo de
enfermedades complejas y la oportunidad de ensefianza a residentes no solo de

dermatologia pediatrica sino de todas las especialidades pediatricas.
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ANEXO 1
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Cuadro 1

Orden de frecuencia de los principales farmacos
implicados en RCAF

Antibiéticos
Penicilina
Cefalosporina
Carbapenémicos
Fluoroquinolonas
Macrélidos
Sulfonamidas
Inhibidores de b-lactamicos
Glucopéptidos

Antiinflamatorios no esteroides
Metamizol sddico
Diclofenaco
Acido acetilsalicilico
Ibuprofeno

Anticonvulsivantes
Carbamazepina
Lamotrigina
Fenobarbital

Antifungicos
Clotrimazol
Terbinafina
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ANEXO 2
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VARIABLES

Variable Definicion Categoria Unidad de medicién
Edad al diagnostico Tiempo transcurrido a Cuantitativa | Meses
partir del nacimiento _
hasta el diagndstico de Discreta
RCAF Nominal
Sexo Género al que pertenece. | Cualitativa Masculino
Dicotédmica | Femenino
Enfermedad (es) de base | Padecimiento Cualitativa Tipo de enfermedad (es)
diagnosticado previo a la .
RCAF Nominal
Politémica
Tipo de reaccion cutanea | Manifestacion clinica que | Cualitativa Exantemas
adversa a farmacos se encontro al momento .
de la valoracion Nominal maculopapulares
Politémica Urticaria

Erupciones pustulosas

Erupciones ampollares
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TABLAS
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SERVICIOS INTERCONSULTANTES

Tabla 1

Servicio = %

Infectologia 81 24.0
Terapia intensiva 35 10.0
Hematologia 31 9.5
Inmunologia 30 9.0
Urgencias hospitalizacién 28 8.0
Oncologia 28 8.0
Neurocirugia 21 6.5
Urgencias prehospitalizacion 20 6.0
Gastronutricion 9 3.0
Nefrologia 9 3.0
Cirugia 8 2.5
Neurologia 7 2.0
Medicina interna 7 2.0
Neumologia 4 1.0
Consulta externa 3 1.0
Cardiologia 2 0.6
Neonatologia 2 0.6
Oftalmologia 2 0.6
Otorrinolaringologia 2 0.6
Alergia 1 0.3
Cirugia plastica 1 0.3
Estomatologia 1 0.3
Ortopedia 1 0.3
Salud mental 1 0.3
Endocrinologia 1 0.3
Cirugia oncoldgica 1 0.3
Total 336 100
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Tabla 2

PATOLOGIA DE BASE

Patologia de base n=
Oncologica 89
Infecciosa 55
Dermatolégica 46
Inmunoldgica 38
Miscelaneas 35
Neuroldgica 28
Quirargica 20
Hematoldgica 18
Defectos congénitos 17
Total 346
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