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La anafilaxia es una reaccién alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente -mortal,
gue es consecuencia de la liberacion de mediadores de mastocitos y basofilos, principalmente
histamina, dando sintomas tanto en la piel (eritema, prurito generalizado, urticaria, angioedema)
como en otros sistemas (gastrointestinal, respiratorio o cardiovascular).

Tiene unaincidencia de 50 a 112 episodios por 100.000 personas-aio'y la prevalencia se estima
en el 0,3% 2. Las causas mas frecuentes de anafilaxia son alimentos, farmacos y picaduras de
himendpteros®.

APROXIMACION DIAGNOSTICA EN URGENCIAS

El diagndstico es clinico. Debe sospecharse una anafilaxia cuando aparece de manera aguda
(en minutos) afectacion de al menos dos aparatos o sistemas: piel y/o mucosas (80%) y otro
sistema como el aparato respiratorio, digestivo y cardiovascular con hipotension. El dolor
precordial puede ser indicativo de sindrome coronario agudo. Los criterios clinicos para el
diagnéstico de anafilaxia son:

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios siguientes:

1. Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta a la piel o las mucosas (por
ejemplo, urticaria generalizada, prurito, eritema, flushing o sofoco, edema de labios, Gvula
o lengua), junto con al menos uno de los siguientes:

« Compromiso respiratorio (por ejemplo, disnea, sibilancias, estridor, disminucion del
flujo espiratorio pico, hipoxemia)

+ Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncién orgdanica (por
ejemplo, hipotonia, sincope, incontinencia)

2. Aparicion rapida (minutos a algunas horas) de dos o mas de los siguientes sintomas
tras la exposicion a un alérgeno potencial para ese paciente:

+ Afectacion de piel o mucosas

+ Compromiso respiratorio

+ Descenso de la presidn arterial o sintomas asociados de disfuncién organica

+ Sintomas gastrointestinales persistentes (por ejemplo, dolor abdominal célico,
vomitos)
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3. Descenso de la presion arterial en minutos o algunas horas tras la exposicion a un
alérgeno conocido para ese paciente:

« Lactantes y ninos: presion arterial baja o descenso superior al 30% de la sistélica*
« Adultos: presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg o descenso superior al 30%
respecto a la basal

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagnoéstico de anafilaxia. *Presién arterial sistolica baja en la infancia: < 70
mmHg de 1 mes a 1 afio de edad, [< 70 mmHg + (2 x edad)] de 1 a 10 afios, y < 90 mmHg de 11 a 17 afios (D).
Adaptada de ref. 4.

En los nifios predominan los sintomas respiratorios y digestivos. La ingesta de alcohol o la
toma de ciertos medicamentos tales como antiinflamatorios y situaciones o eventos como
la fiebre, la infeccion aguda, el estado premenstrual, el ejercicio fisico o el estrés emocional
pueden aumentar el riesgo de que ocurra una reaccion alérgica o potenciar su gravedad, por lo
que, en el contexto de una reaccion alérgica, se les conoce como cofactores.

Debe hacerse diagnodstico diferencial con otras enfermedades que cursan con afectacién
cardiovascular o respiratoria.

PRUEBAS DE LABORATORIO:
Se debe extraer la siguiente analitica:

+ Triptasa total: es la prueba mas util que apoya el diagnédstico clinico de anafilaxia y debe
solicitarse sistematicamente ante la sospecha clinica de ésta. Suele elevarse entre los 15
minutos y las tres horas después del comienzo de los sintomas (valores normales triptasa
total <11,4 ng/ml). Se aconseja la extraccién de un minimo de tres muestras seriadas, pues
mejora la sensibilidad y especificidad®:

> La primera tras la instauracion del tratamiento.
> La segunda alrededor de 2 horas desde el comienzo de la crisis.

> Latercera a partir de las 24 horas para tener un nivel basal del paciente*.

Los valores elevados de histamina en sangre se correlacionan con la clinica de anafilaxia
mejor que la triptasa, pero, como consecuencia de su rapido metabolismo, no resultan de
utilidads.
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TRATAMIENTO

*+ Monitorizacion de las constantes: presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de O,.
Asegurar 1 0 2 accesos venosos.

« Colocar al paciente en posicién de Trendelenburg, o en decubito lateral si se encuentra
inconsciente con respiracion espontanea.

* Administracion de oxigeno, manteniendo una SatO, >95%, mediante mascarillas tipo Venturi
a alto flujo o reservorio (FIO2 50-100%, 10-15 I/min).

+ Retirar alérgeno: suspender la administracion de farmacos supuestamente causantes de la
anafilaxia, retirar aguijon en caso de picadura de abeja, retirar alimentos de la boca.

+ Avisar a Alergologia.

Tratamiento farmacoladgico:
Primera eleccion:

« Adrenalina 1 mg/ml (1/1000) en inyeccién IM (0,3-0,5 mg en dosis Unica; nifios 0,01
mg/kg con un maximo de 0,3 mg por dosis) en la regién anterolateral del muslo.
Puede repetirse cada 5-20 minutos en 2-3 ocasiones. No existen contraindicaciones
absolutas para el uso de adrenalina, pero presentan mayor riesgo de efectos adversos:
los ancianos o personas con patologias asociadas (cardiopatia isquémica, arteriopatia
periférica, hipertension arterial, hipertiroidismo, cirugia intracraneal reciente, aneurisma
aértico), tratamiento con inhibidores de la MAQ, antidepresivos triciclicos, bloqueantes
beta (respuesta parcial de la adrenalina), aminofilina, salbutamol IV u otros farmacos
vasoconstrictores 0 arritmogeénicos, embarazadas, intoxicacion por cocaina,
anfetaminas®.

* Glucagén 1-2 mg en inyeccion IV o IM lenta. Se administrara si el paciente esta en
tratamiento con betabloqueantes o presenta alguna contraindicacion relativa del uso
de adrenalina’.

Tratamiento adyuvante:

« Antihistaminicos H1: Dexclorfeniramina 5 mg (Polaramine ®) en inyeccién IM o IV lenta;
<12 afos: 0,15-0,3 mg/kg/dosis, habitualmente media ampolla en inyeccién IM o IV
lenta. Nunca deben ser administrados como unico tratamiento de la anafilaxia.

* Glucocorticoides sistémicos: Metilprednisolona 1-2 mg/kg por via IV, nihos 1-2 mg/
kg (Urbasén ®) o hidrocortisona a dosis equivalentes por via IV o IM lenta (20 mg de
hidrocortisona equivale a 4 mg de metilprednisolona). No son de primera eleccién. Son
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utiles en el tratamiento del broncoespasmo y en la prevencién de las recaidas.

+ Sueroterapia: suero fisioldgico al 0.9% a 125 ml/h; si existe hipotension, ortostatismo
o respuesta incompleta a la adrenalina, se administrara 1-2 litros en la primera hora, o
coloides aunque no hay evidencia de que estos mejoren la supervivencia®. Nifios: bolos
20 ml/kg cada 5-10 minutos. Hay que evitar administracion de Gelafundina en alérgicos
a carnes.

« Salbutamol: en nebulizacién, 2,5-5 mg diluidos en 3 ml de soluciéon salina fisioldgica,
puede repetirse a los 30-60 minutos o con Inhalador dosificador [MDI] mas cdmara, 4-6
inhalaciones cada 10 minutos hasta 3 veces.

« Atropina en caso de bradicardia prolongada: 0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse
hasta alcanzar una dosis de 3 mg. En los nifios, la dosis es de 0,02 mg/kg.

+ Dopamina o noradrenalina: Infusién de vasopresores si hipotensién refractaria a la
reposicion de volumen y a las inyecciones de adrenalina®.

OTRAS MEDIDAS Y RECOMENDACIONES

Mantener al paciente en observacion un minimo de 6-8 horas y hasta 12-24 horas® los que
presenten sintomas refractarios o reacciones graves ya que en un 20% de los casos reaparecen
los sintomas de anafilaxia al cabo de unas horas, aunque no hay evidencia cientifica al respecto*

Indicaciones al alta:

- Debeindicarse evitar los desencadenantes potenciales: esto es, si se trataba de un farmaco,
debera suspenderse y sustituirse por otro de una familia distinta; o darse las indicaciones de
evitacion de los alimentos sospechosos del cuadro.

+ Tratamiento médico al alta:

> Explicar normas de uso y manejo de adrenalina autoinyectable10: Jext® 0.3mcg (nifios
0.15mcg) o Altellus®.

>  Antihistaminicos (cetirizina 10 mg, levocetirizina 5mg u otro de segunda generacion)
durante tres dias.

> Corticoesteroide oral (Prednisona 30 mg) durante 3 dias.

Finalmente, es necesario realizar un estudio alergolégico, preferiblemente entre 4-6 semanas
tras la reaccion. Es recomendable que se recuerde al paciente que debera evitar la toma de
antihistaminicos durante los tres dias previos a la consulta de Alergologia.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Sospecha de anafilaxia

Historia clinica: afectacion de piel y/o mucosas
(80%) y otro sistema, respiratorio gastrointestinal,
descenso de |la tension arterial, sintomas de
disfuncién organica. Buscar desencadenante,
antecedentes personales y tratamiento habitual.

Diagndstico clinico de anafilaxia

+ Avisar a Alergologia.

nifios, max, 0.3 mg).

« ADRENALINA IM en muslo: (0,3-0,5 mg adultos; 0,01 mg/kg en

+ Glucagon: alternativa de la adrenalina si el paciente toma
Betabloqueantes: 1-2 mg im o iv lento; nifios 20-30 mcg/kg

Insuficiencia respiratoria:

+ Oxigeno a alto flujo con
mascarilla Venturi.

+ Via venosa y monitorizar FC,
Sat 02y TA.

+ Analitica: triptasa total en el
momento y a las 2 horas.

Estridor marcado o paro
respiratorio:

« Valorar intubacion,
tragueotomia o
cricotirotomia y ventilacion
mecanica.
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Administrar también:

* Dexclorfeniramina 5 mg en inyeccion IM o |V lenta; <12 anos:
0,15-0,3 mg/kg/dosis.

* Metilprednisolona 1-2 mg/kg IV (misma dosis en nifios) o
Hidrocortisona: 20 mg de hidrocortisona equivale a 4 mg de
metilprednisolona.

Terapia adyuvante:

« Salbutamol: Si precisa por broncoespasmo. Inhalador
dosificador [MDI] més camara, 4-6 inhalaciones cada 10
minutos o en nebulizacién (2,5-5 mg diluidos en 3 ml de
solucion salina fisiolégica). Puede repetirse a los 30-60
minutos.

* Reposicion de fluidos: 0,9% de solucidn salina a 125 mi/h; si
hipotensién 1-2 L/12hora. Nifios: bolos 20 ml/kg cada 5-10
minutos.

+ Atropina: si bradicardia prolongada: atropina 0.5-1 mg iv en
bolo (max 3 mg); nifos 0,02 mg/kg,

+ Dopamina: si hipotension refractaria.

Observacioén durante 6-8 h. con monitorizacion

Remision completa: alta a su Anafilaxia persistente o
domicilio bifasica:
* Normas de evitacion. * Ingreso hospitalario
* Recetar el autoinyector de
adrenalina.
+ Antihistaminicos (cetirizina

10 mg, levocetirizina Smg u
otro de segunda generacién)
y corticoesteroide oral
(prednisona 30 mg) durante 3
dias.
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