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Esta revision actualiza la primera Guia de Actuacion en Anafilaxia
(GALAXIA) publicada en 2009.

La prevalencia de anafilaxia esta aumentando en Espana.

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instauracion rapida
y potencialmente mortal.

La anafilaxia suele manifestarse con sintomas cutaneos como ur-
ticaria y angioedema, junto con la afectacion de otros sistemas,
como el respiratorio, el cardiovascular o el digestivo.

La adrenalina intramuscular es el tratamiento de eleccién en la
anafilaxia en cualquier ambito y debe administrarse precozmente.

La triptasa serica puede ser un marcador util para confirmar el
diagnostico de anafilaxia.

Todo paciente que haya sufrido una anafilaxia o tenga riesgo de
sufrirla deberia llevar consigo adrenalina autoinyectable.

El paciente que haya sufrido una anafilaxia debe ser remitido, con
caracter preferente, al alergologo para estudio.

~
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2

Introduccion

2.1. Propésito y alcance de esta
guia

La anafilaxia es la reaccién alérgica mas gra-
ve que puede ocurrir, e incluso puede llegar a
poner en peligro la vida del paciente. Existen
datos epidemiologicos que nos indican que los
casos de anafilaxia estan aumentando en Es-
pana’.

Es muy importante diagnosticar de inmediato
los casos de anafilaxia en el momento agudo y
realizar el mejor tratamiento disponible a la
mayor brevedad posible. Posteriormente, re-
sulta esencial realizar un diagnostico etiolégico y
un seguimiento adecuado, y educar al paciente
y a sus familiares o personas que convivan con
él ante posibles nuevos episodios. En el caso
de ninos serd fundamental la educacion en al
ambito escolar de profesores, monitores, cui-
dadores, personal de cocina, etc.

Esta nueva version de GALAXIA esta dirigida
a todos los profesionales sanitarios, en todos
los niveles de asistencia. Desde la publicacion
de la primera edicion de la Guia de Actuacion
en Anafilaxia (GALAXIA) en 20097, se ha avan-
zado en el reconocimiento de la anafilaxia y
hay datos que apuntan a que se ha mejorado
su tratamiento®4. Las guias tienen por objeto
proporcionar recomendaciones basadas en la
evidencia para el recanocimiento, la evaluacion
del riesgo y el tratamiento de los pacientes que
sufren o estan en riesgo de sufrir una anafi-
laxia.

2.2. Métodos

Para elaborar esta guia se ha contando con
profesionales con amplia experiencia en el
diagnéstico y el tratamiento de la anafi-
laxia, representantes de la Sociedad Espariola
de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC),
la Sociedad Espanola de Inmunologia Clinica,
Alergologia y Asma Pedidtrica (SEICAP), la So-
ciedad Espanola de Medicina de Emergencias
(SEMES), la Sociedad Espafola de Urgencias
Pediatricas (SEUP), la Sociedad Espafnola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG), la So-
ciedad Espafola de Médicos de Atencion Pri-
maria (SEMERGEN), la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC),
la Asociacion Espanola de Pediatria (AEP) y la
Asociacion Espafola de Pediatria de Atencién
Primaria (AEPap).

Se han revisado publicaciones, guias y posicio-
namientos en relacion a este tema, y se muestra
entre paréntesis el grado de evidencia cientifica
para las recomendaciones recogidas®. Debido
a que se carece de estudios con alto grado de
evidencia cientifica para muchos aspectos de la
anafilaxia (tanto de diagnostico como de tra-
tamiento), la mayoria de las recomendaciones
se basan en la experiencia de los clinicos. Se
preve revisar el contenido de esta guia de forma
periddica, y siempre que se considere necesario
debido a nuevos conocimientos que se adquie-
ran sobre la materia. Recientemente se ha pu-
blicado la Guia sobre Anafilaxia de la Academia
Europea de Alergia e Inmunologia Clinica (EAA-



Cl)%, desarrollada a partir de diversas revisiones
sistematicas, segun la metodologia Appraisal
of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE
[)”8, que son adoptadas por los autores de esta
guia, y de la cual se han obtenido datos sobre
los grados de evidencia.

Es importante destacar que en esta guia:

m Se ha realizado un consenso actualiza-
do sobre el diagnéstico y el tratamien-
to de las reacciones anafilacticas.

m Se hacen recomendaciones practicas sen-
cillas de aprender y faciles de aplicar en
la mayoria de los casos de anafilaxia.

2. Introduccion 13

m Se contemplan las peculiaridades de
las reacciones anafilacticas en la edad
pediatrica.

Esperamos que esta segunda versién de GA-
LAXIA cubra las necesidades de los profesio-
nales sanitarios en esta drea de conocimiento
y, fundamentalmente, que ayude a mejorar el
diagnéstico y el tratamiento de la anafilaxia,
disminuyendo asi la morbilidad y sobre todo la
mortalidad por esta causa en nuestro pais.






Arnarilaxia
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3 Anafilaxia

3.1. Definicion

No existe una definicion de anafilaxia univer-
salmente admitida, ni tampoco criterios cla-
ros para su diagnostico, lo que conduce con
frecuencia a confusion en el diagnéstico y en
el tratamiento®. La EAACI define la anafilaxia
como una reaccion de hipersensibilidad gene-
ralizada o sistémica, grave y que amenaza la
vida' (D). Conceptualmente, y dado el objetivo
en especial practico de esta guia, considera-
remos que la anafilaxia es una reaccién
alérgica grave de instauracion rapida y
potencialmente mortal® (D).

Desde el punto de vista clinico, se trata de un
sindrome complejo, desencadenado por me-
canismos inmunitarios 0 no, con aparicion de
sintomas y signos sugestivos de una liberacion
generalizada de mediadores de mastocitos y
basofilos, tanto en la piel (eritema, prurito
generalizado, urticaria, angioedema) como en
otros organos (gastrointestinal, respiratorio o
cardiovascular). Para algunos autores resulta
discutible el diagnostico de anafilaxia en pa-
cientes con urticaria y sintomas de afectacion
de otros 6rganos si no se asocia hipotension
ni obstruccion de la via aérea (alta o baja)™.
La afectacion cutanea es la mas frecuente y
orientativa para el diagnostico, pero puede es-
tar ausente hasta en un 20% de los casos®.
En los nifos, la afectacion cardiovascular es
muy tardia por ser dependiente de la hipoxia
cerebral, por lo que suele ser mas frecuente la
afectacion cutanea, con sintomas respiratorios
o digestivos asociados.

3.2. Epidemiologia

No hay demasiados datos sobre la incidencia
de la anafilaxia en la poblacion general, y los
que hay son dificilmente comparables debido a
la amplia variabilidad en los criterios de selec-
cion y en las poblaciones diana, y por la falta
de una definicion universalmente aceptada de
anafilaxia®. Parece claro, no obstante, que es
una patologia poco reconocida y en muchas
ocasiones tratada de manera inadecuada.

Los estudios publicados en los dltimos 5 afios
revelan una incidencia de 50 a 112 episodios
por 100.000 personas-ano'. Si se analiza por
grupos de edad, en los nifos de 0 a 4 afos es
tres veces mayor que en el resto de los grupos,
y la mayor incidencia se observa en los dos
primeros anos de vida. La prevalencia se esti-
ma entre el 0,3%™ y el 5,1%". En los Ultimos
10-15 afos se ha producido un incremento de
cinco a siete veces en la admision por anafi-
laxia en los hospitales, aunque la mortalidad
ha permanecido estable, mds elevada en los
grupos de mayor edad, probablemente por la
presencia de comorbilidad que aumenta la
probabilidad de sufrir complicaciones de la
anafilaxia (hipotension, hipoxia, arritmias)™.

La recurrencia de la anafilaxia en un paciente
por la misma causa o por una causa relaciona-
da varia del 26,5% al 54% segln las series'™.
En una serie espafola, la incidencia de una
primera recurrencia fue de 3,2 episodios por
100 personas-afo (intervalo de confianza del
95% [IC95%]: 2,83-3,63), siendo menor para



la anafilaxia por medicamentos (2,0 episodios
por 100 personas-ano) que por alimentos o la-
tex (8,6 y 5,6 episodios por 100 personas-afio,
respectivamente).

Si nos centramos en las reacciones mas gra-
ves, las catalogadas como shock anafilactico,
la incidencia varia entre 3,2 y 10 por 100.000
personas-afio”, con una mortalidad que llega
hasta el 6,5%, muy superior a la de las reac-
ciones anafilacticas en general™.

Aunque clasicamente se ha establecido que
la frecuencia de anafilaxias bifasicas puede
llegar al 20%, los estudios mds recientes la
sitdan alrededor del 4,6% (IC95%: 4,0-5,3)%.

3.3. Causas de la anafilaxia

Las causas mas frecuentes de anafilaxia son
alimentos, farmacos y picaduras de hi-

3. Anafilaxia 17

mendpteros, que ocupan los primeros pues-
tos en la mayoria de las series publicadas?'™-?.
La importancia relativa de cada uno de ellos
varia en nuestra area geografica en funcion
de la edad: los alimentos son la causa mas
importante en la infancia y los farmacos son
la mas frecuente en los adultos. Los alimen-
tos implicados varian segin el area geogra-
fica y la edad de los pacientes?. En cuanto a
los himenépteros, existen amplias diferencias
en las series, probablemente por la variacién
del grado de exposicion en las distintas dreas
geograficas®.

En la Tabla 1 se recogen los agentes etiologi-
cos descritos en series espafolas.

Segun la edad, los alimentos con mas frecuen-
cia implicados son'22127-30;

m En los adultos: frutas, frutos secos,
marisco y pescado.

Tabla 1 Causas de anafilaxia.

Medicamentos y medios diagnosticos

30,95-62%

Alimentos 22,6-34,23%
Picaduras de insectos 8,6-13,9%
Factores fisicos 3,4-4%
Otros (incluye latex) 7,26%
Idiopatica 3,4-21,73%

Adaptada de refs. 12, 23, 24, 27 y 28.
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m En los nifios: huevo, leche, frutos secos,
pescado y marisco.

Los farmacos mdas a menudo implicados en re-
acciones anafilacticas son los antiinflamatorios
no esteroideos, los antibidticos betalactamicos,

otros agentes antiinfecciosos no betalactami-
cos y los medios de contraste radiolégicos®'. El
[atex constituye una causa a considerar en el
medio hospitalario, y otra causa a considerar
en Espana es la alergia a Anisakis.
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4 Diagnéstico de la anafilaxia

4.1. Sospecha clinica

Debe sospecharse una anafilaxia cuando apa-
rece de manera aguda (en minutos o pocas
horas) un sindrome rapidamente progresivo
que afecta a la piel o0 las mucosas, 0 a ambas,
y gue se acompaia de compromiso respira-
torio o circulatorio (Tabla 2, criterio 1) (D)°.
Como la mayoria de las anafilaxias cursan
con sintomas cutaneos (>80%)'*2, con este
criterio serian identificadas al menos un 80%
de las anafilaxias. Sin embargo, existen pre-
sentaciones menos tipicas que no quedarian
incluidas, como son las anafilaxias que cursan
sin afectacion cutdnea (hasta un 20%) y las
que producen exclusivamente hipotensién®'32,
También se ha descrito que las manifestaciones
digestivas se asocian con una mayor gravedad
de la anafilaxia®. Por Ultimo, es importante te-
ner en cuenta que la concurrencia de una expo-
sicion a un alérgeno potencial o conocido para
el paciente apoya el diagnéstico. Por todo ello,
se han establecido los criterios 2 y 3 de sos-
pecha (Tabla 2)°. Con estos criterios se espera
identificar mds del 95% de las anafilaxias, pero
son necesarios estudios prospectivos multicén-
tricos para establecer su sensibilidad.

Cuando existe afectaciéon cardiovascular con
hipotension se habla de choque (shock) ana-
filactico.

La dificultad en el diagnostico de la anafilaxia
estriba en que no hay un conjunto de signos o
sintomas patognomanicos; lo que si es tipico
es que se produzca una rapida progresion de la
gravedad o de la intensidad de los sintomas, y
esta caracteristica es valida para nifios y adul-
tos. Hay sintomas o signos de alta sospecha,
como el prurito palmo-plantar o genital. Los
nifos son menos proclives a manifestar com-
promiso circulatorio, y en cambio los sintomas
respiratorios y los digestivos son predominan-
tes en un porcentaje similar y también son los
que Mas se asocian entre si*>, En ocasiones,
el diagnostico de anafilaxia en los nifios puede
pasar desapercibido debido a las limitaciones
en la comunicacion; si el paciente presenta ur-
ticaria y angioedema el diagnéstico es claro,
pero si los sintomas principales son dolor ab-
dominal, vomitos o dificultad respiratoria pue-
de ser complicado y retrasar el tratamiento®.
En la sospecha clinica hay que tener en cuenta
que la alergia alimentaria es la causa mas
frecuente de anafilaxia en pediatria® y que la
atopia aumenta el riesgo de anafilaxia®’.

Los cofactores aumentan el riesgo de que ocu-
rra una reaccion alérgica o de que su gravedad
sea mayor. Estos cofactores incluyen el ejer-
cicio, la fiebre, la infeccion aguda, el estado
premenstrual y el estrés emocional. Los anti-
inflamatorios y el alcohol también parecen au-
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Tabla 2 Criterios clinicos para el diagnéstico de anafilaxia.

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:

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

b. Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de
disfuncién orgdnica (por ejemplo, hipotonia, sincope,
incontinencia)

2. Aparicion rapida (minutos a algunas horas) de dos o0 mas de los
siguientes sintomas tras la exposicion a un alérgeno potencial para
ese paciente:

a. Afectacion de piel o mucosas

b. Compromiso respiratorio

c. Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de
disfuncién organica

d. Sintomas gastrointestinales persistentes (por ejemplo, dolor
abdominal colico, vomitos)

3. Descenso de la presion arterial en minutos o algunas horas tras la
exposicion a un alérgeno conocido para ese paciente:
a. Lactantes y nifos: presion arterial baja o descenso superior
al 30% de la sistolica*
b. Adultos: presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg o
descenso superior al 30% respecto a la basal

*Presion arterial sistlica baja en la infancia: < 70 mmHg de 1 mes a 1 afio de edad, [< 70 mmHg
+ (2 x edad)] de 1 a 10 afos, y < 90 mmHg de 11 a 17 afos (D). Adaptada de ref. 3.
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mentar algunas de las reacciones alérgicas a
los alimentos®. Las anafilaxias inducidas por
el ejercicio y por el ejercicio dependiente de
alimentos se observan con mayor frecuencia
en adolescentes y adultos jévenes.

4.2. Evaluacion de la gravedad de
la reaccion

La gravedad de la anafilaxia se relaciona con
la rapidez en la progresion de los sintomas,
con el tipo de antigeno y su via de entrada, y
con los 6rganos afectados. Factores propios del
paciente, como la edad avanzada, la presencia
de patologia respiratoria (especialmente asma)
o cardiovascular, el tratamiento con inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina
0 con betabloqueantes, y la mastocitosis de
base, se han asociado con reacciones graves y
con mayor mortalidad®3'324-4 | as anafilaxias
mas graves son las que presentan hipoxia,
hipotension y compromiso neurolégico®’. Por
tanto, en la evaluacién inmediata del pacien-
te con anafilaxia es fundamental seguir los
protocolos ABCDE*“, que permiten evaluar
la situacién respiratoria y cardiovascular y el
estado de consciencia del paciente.

Las anafilaxias graves vienen definidas por
la presencia de cianosis, una saturacion de O,
<92% (<95% en los nifios), hipotension, confu-
sion, hipotonia, pérdida de consciencia o incon-
tinencia. Las anafilaxias moderadas presen-
tan signos o sintomas que sugieren afectacion
respiratoria, cardiovascular o gastrointestinal,
como disnea, estridor, sibilancias, nduseas,
vomitos, mareo, sudoracion, opresion toracica,
sensacion de garganta ocupada o dolor abdo-
minal. Las manifestaciones cutaneas (eritema,

urticaria, angioedema) no se consideran crite-
rios de gravedad®2.

El sistema del European Resuscitation Council
(ABCDE)“ es una forma racional para estable-
cer una gradacion eficaz de los sintomas, que
permite evaluar facilmente la gravedad y la
rapidez de la evolucion. Los criterios diagnos-
ticos principales son:

1. Comienzo brusco y rapida progresion
de los sintomas.

2. Dificultad respiratoria alta (A) o baja
(B) o problemas circulatorios (C).

3. Desorientacion o inquietud o gran ma-
lestar o mareo (D)

4. Concomitancia con signos en la piel o
las mucosas (E) (eritema, prurito, ede-
ma, maculas).

Otros signos acompanantes muy frecuentes
son ndauseas, vomitos, dolor abdominal célico
e incontinencia.

En los nifios menores de 2 afios son frecuen-
tes el decaimiento y el llanto. En los mayores
de esa edad, principalmente si son asmadticos,
suele iniciarse una tos persistente que progre-
sa a ronquera y sibilancias. La afectacion res-
pirataria (laringea o bronquial) es la que con-
fiere gravedad a las anafilaxias en la infancia.

4.3. Diagnostico diferencial

Generalmente el diagnostico de anafilaxia es
facil de sospechar, en especial si las manifes-
taciones cutaneas estan presentes y existe el
antecedente inmediato de administracion de



un farmaco o exposicidon a un alérgeno. Sin
embargo, cuando faltan las manifestaciones
cutaneas o se produce un colapso vascular
aislado y no puede obtenerse la historia, es
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posible confundir la anafilaxia con otras en-
fermedades que cursan con afectacion cardio-
vascular o respiratoria. En la Tabla 3 se recoge
el diagnostico diferencial®™*.

Tabla 3 Diagnéstico diferencial de la anafilaxia.

Urticaria/angioedema

W Urticaria idiopatica

| Deficit de C1 inhibidor
hereditario o adquirido

B Angioedema por inhibidores
de la enzima convertidora de
angiotensina

Enfermedades que simulan

edema de la via respiratoria

alta

B Reacciones disténicas por
metoclopramida,
proclorperazina o
antihistaminicos

B Reflujo esofagico agudo

Sindromes que cursan con
eritema o flushing

W Carcinoide

W Posmenopausico

W Inducido por alcohol

W Carcinoma medular de tiroides
W VIPomas

M Sindrome del hombre rojo

Sindromes neurolégicos
W Epilepsia
B Accidente cerebrovascular

Otras causas de shock
W Séptico, cardiogeénico,
hemorragico

Distrés respiratorio agudo

B Asma

B Embolia pulmonar aguda

M Crisis de panico

M Globo histérico

B |aringoespasmo

B Disfuncion de cuerdas vocales

B Aspiracion de cuerpo extraio
en ninos

Miscelanea

B Reacciones vasovagales

W Escombroidosis

W Sindrome del restaurante
chino

M Reacciones por sulfitos

MW Enfermedad del suero

W Feocromocitoma

M Sindrome de
hiperpermeabilidad
capilar generalizado

M Enteracolitis inducida por
proteinas
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En los ninos deben considerarse situaciones
graves, como el choque séptico (fiebre, exante-
ma purpurico, palidez generalizada), y otras sin
alto riesgo como la hipotonia tras un espasmo
del sollozo o las crisis comiciales hipatonicas.

4.4. Pruebas de laboratorio

La prueba de laboratorio para apoyar el diag-
néstico clinico de anafilaxia es la determina-
cion de las concentraciones plasmaticas de
histamina y de triptasa total. Incluso en
las condiciones mas oéptimas, los valores de
la histamina y de la triptasa pueden ser nor-
males, lo cual no es infrecuente en la anafi-
laxia por alimentos. En este caso, parece que
la implicacién de los baséfilos en la reaccion
es mds importante que la de los mastocitos®®.
Tambien pueden ser normales en ausencia de
hipotension y en pacientes pedidtricos.

Los valores de histamina en sangre alcanzan
un pico a los 5-10 minutos del comienzo de los
sintomas de anafilaxia y disminuyen a los 60
minutos como consecuencia de su rapido me-
tabolismo por las enzimas N-metiltransferasa
y diaminooxidasa, lo que hace practicamente
imposible su utilizacion en la practica clinica
habitual. Unas cifras elevadas se correlacionan
con la clinica de anafilaxia mejor que la tripta-
sa sérica total. La medicion del metabolito de
la histamina en una muestra de orina de 24
horas puede ser de utilidad®.

En la actualidad, la medicién de la triptasa
sérica es la prueba mas dtil para el diag-
nostico de anafilaxia. Debe solicitarse sis-
temdticamente ante la sospecha clinica de
anafilaxia, de forma similar a como se realiza

una curva enzimdtica en caso de sospecha de
infarto de miocardio. Puede elevarse en mues-
tras obtenidas entre 15 y 180 minutos (3 ho-
ras) después del comienzo de los sintomas. Se
aconseja la extraccion de un minimo de tres
muestras seriadas, pues mejora la sensibilidad
y especificidad®:

m La primera tras la instauracion del tra-
tamiento.

m La segunda alrededor de 2 horas desde
el comienzo de la crisis.

m La tercera a partir de las 24 horas para
tener un nivel basal del paciente, ya
que los valores normales suelen reco-
brarse entre 6 y 9 horas tras la reac-
cion, o suero basal (por ejemplo, mues-
tras congeladas para estudio).

La muestra debe recogerse en un tubo vacio
o0 con coagulante, indicado para la obtencion
de suero (bioquimica general). Debido a la alta
estabilidad de la triptasa, puede almacenarse
temporalmente en el frigorifico hasta el proce-
samiento de la muestra.

La extraccion de muestras nunca ha de retra-
sar la instauracion del tratamiento.

En un estudio realizado en 126 individuos sanos,
con edades comprendidas entre 12 y 61 afos, la
concentracion media de triptasa total en suero o
plasma determinada mediante fluoroenzimoin-
munoanalisis (UniCAP, Thermofisher) fue de 3,8
ng/ml, y de 11,4 ng/ml el percentil 95, siendo
el valor maximo de 13,5 ug/l. Por lo tanto, en
la mayoria de los centros se considera el valor
de 11,4 ng/ml como limite superior en la pobla-
cién sana. No se han establecido los limites de
elevacion de la triptasa sérica que permitan



establecer el diagnéstico de anafilaxia, si bien
en diversos estudios se han propuesto diferen-
tes puntos de corte*®>*2 Una elevacion de al
menos dos veces el valor basal es indicativa
de anafilaxia, incluso sin superar el valor de
13,5 ng/ml®".

Los lactantes pueden tener valores altos sin
ser patologicos™.

Por Ultimo, esta indicada su medicion en me-
dicina legal para estudios post mortem®.
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También se ha descrito el aumento del leu-
cotrieno E4 en orina en las primeras 3 horas
de la anafilaxia, y es detectable durante las 6
horas posteriores®.

En un futuro, la posibilidad de utilizar otros
marcadores de actividad de mastocitos y ba-
sofilos, como la B-triptasa madura, la carboxi-
peptidasa A3 del mastocito, las quimasas v el
factor de activaciéon de plaquetas, o un panel
con estos marcadores en conjunto, podrd ser
de utilidad®-.
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5 Tratamiento de la reaccion

anafilactica

El éxito del tratamiento de una reaccién ana-
filactica depende de varios factores: la prepa-
racion del personal que atiende al paciente, el
reconocimiento temprano de la anafilaxia y el
tratamiento precoz y enérgico®’.

En muchas ocasiones el diagnéstico de anafi-
laxia no es evidente, y por eso la aproximacion
al paciente con anafilaxia debe ser sistema-
tica. En general, los signos clinicos de enfer-
medad son similares en cualquiera que sea el
proceso subyacente, porque reflejan un fallo
en las funciones respiratoria, cardiovascular y
neurolégica. Los principios basicos de trata-
miento son los mismos para todos los grupos
de edad®*.

5.1. Tratamiento especifico segin
el entorno, el personal, el equi-
pamiento y los medicamentos
disponibles

El tratamiento especifico de la reaccion anafi-

lactica depende de varios factores que a conti-
nuacién se comentan.

5.1.1. Entorno

La asistencia a un paciente con anafilaxia no
es la misma si se realiza en la calle, de forma

ambulatoria, o en un hospital. Los recursos
disponibles y la accesibilidad a un hospital
condicionan la asistencia. En la calle debe soli-
citarse rapido una ambulancia para el traslado
a un servicio de urgencias (teléfono 112).

5.1.2. Personal

Todo el personal sanitario deberia ser
capaz de iniciar el tratamiento de un pa-
ciente con una reaccion anafilactica a la
vez que pide ayuda. El personal voluntario
de rescate, los socorristas de playa, los profe-
sionales de enfermeria, etc., deberian estar ca-
pacitados y ser puestos al dia periédicamente
para poder tratar una anafilaxia. Los planes de
actuacion por escrito son de gran utilidad.

5.1.3. Equipamiento y medicamentos
disponibles

En todo centro médico deberia haber un carro
de paradas con el instrumental y la medica-
cion necesarios para llevar a cabo una resu-
citaciéon cardiopulmonar y tratar una reaccion
anafilactica (Tabla 4). El personal debe estar
familiarizado con el equipo, y la medicacién
tiene que ser revisada periédicamente.

Todo paciente que ha sufrido una reaccion
anafilactica debe ser monitorizado tan pronto
como sea posible. Esto incluye como minimo
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Tabla 4
anafilaxia.

. Corticoides IV

10. Glucagon
11. Desfibrilador

1. Fonendoscopio, pulsioximetro y tensiometro
2. Torniquetes, jeringas y agujas IV e IM

3. Adrenalina acuosa (1 mg/ml o 1/1000)

4. Equipo para administracion de oxigeno

5. Material para administrar fluidos IV

6. Material de intubacién

7. Antihistaminicos IV
8

9. Vasopresores IV (dopamina, noradrenalina..)

12. Adrenérgicos beta inhalados

Material y medicacion necesarios para el tratamiento de una

IM: intramuscular; IV: intravenoso.

pulsioximetria, medicion de la presion arterial
y monitorizacion electrocardiografica.

También en los botiquines de urgencias (em-
presas, escuelas, centros comerciales, avio-
nes...) deberia haber medicacion para tratar
una anafilaxia, lo que incluye adrenalina au-
toinyectable.

5.2. Requisitos minimos de
la atencion a un paciente con
sospecha de anafilaxia

B Reconocimiento de su estado de gra-
vedad.

m Solicitud temprana de ayuda.

m Tratamiento inicial basado en la apro-
ximacion ABCDE*.

m Adrenalina cuando esté indicado.

m Estudio y seguimiento posterior por un
alergdlogo, de forma preferente.

5.3. Posicion del paciente

Los pacientes que han sufrido un episodio de
anafilaxia deben ser colocados en posicion
cémoda, tumbados, con las piernas elevadas
para asi aumentar el retorno venoso. Esta po-
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sicion no es aconsejable en caso de vomitos o
dificultad respiratoria.

Deben evitarse los cambios posturales, en es-
pecial levantar al paciente o mantenerle en
bipedestacion, ya que puede empeorar el com-
promiso hemodinamico.

Los pacientes que estén inconscientes, con
respiracién espontanea, deben ser colocados
en decudbito lateral. Las mujeres embarazadas
deben colocarse en decubito lateral izquierdo
para evitar la compresién de la vena cava.

En todo momento debe asegurarse la permea-
bilidad de la via aérea.

5.4. Retirada del alérgeno

La retirada del alérgeno no siempre es posible.
Debe tenerse en cuenta:

m Suspender la administracion de far-
macos supuestamente causantes de la
anafilaxia (por ejemplo, suspender la
administracion IV de un antibiético o
un analgésico).

M Retirar el aguijon tras la picadura de
una abeja. En este caso prima la ra-
pidez de la extraccion sobre la forma
de hacerlo®.

® No intentar provocar el vémito en una
anafilaxia producida por alimentos,
pero si retirar restos alimentarios de
la boca.

m Evitar productos de latex (guantes,
sondas...) si se sospecha alergia a este.

m No retrasar el tratamiento definitivo si
la evitacion del alérgeno no es facil.

5.5. Parada cardiorrespiratoria

La anafilaxia es una causa infrecuente, y po-
tencialmente reversible, de parada cardiorres-
piratoria. El tratamiento consiste en un sopor-
te vital basico y avanzado*®®'.

El primer paso es identificar al paciente con
una reaccion anafilactica y riesgo de parada
cardiorrespiratoria y avisar al personal cuali-
ficado antes de que tenga lugar dicha parada.
Son sintomas y signos de alarma la rapida pro-
gresion de los sintomas, el distrés respiratorio
(sibilancias, ronquera, taguipnea, estridar, cia-
nosis), los vomitos persistentes, la hipotensién,
las arritmias, el sincope, el dolor toracico, la
confusion, la somnolencia y el coma.

5.6. Algoritmo de actuacion

En la Figura 1 se presenta el algoritmo de ac-
tuacion general en caso de sospecha de ana-
filaxia, tanto en el medio sanitario como en
el extrasanitario. En la Figura 2 se muestra el
algoritmo de actuacion en caso de anafilaxia
en nifios. La dosificacion de los farmacos se
recoge en la Tabla 5.
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Figura 1 Algoritmo de actuacion en la anafilaxia.

MEDIO SANITARIO

Reaccion anafilactica

Decubito supino (Trendelenburg)
Valorar permeabilidad via aérea, respiracion, estado cardiocirculatorio (ABCDE)

ADRENALINA INTRAMUSCULAR EN MUSLO
(0,01 mg/kg, méx, 0.3 mg nifios, 0,5 mg adultos)

Valorar intubacion, Estabilizar via aérea. Terapia adyuvante:

traqueotomia o cricotirotomia
y ventilacion mecanica si
estridor marcado o paro
respiratorio.

Iniciar soporte vital.

Administrar 0, 100% alto flujo.

Asegurar accesos venosos de
grueso calibre.

Reposicion de fluidos

Monitorizacion continua (FC, TA
SatQ,, diuresis).

Sintomas refractarios

REPETIR DOSIS ADRENALINA IM CADA 5-15 min.

Iniciar perfusion adrenalina IV

Glucagon: si tratamiento con bloqueantes beta
Atropina: si bradicardia prolongada.
Vasopresores (dopamina, NA) si hipotension

refractaria.
Valorar derivacién a UCI.

Observacion 6-8 h.

Salbutamol inhalado o
nebulizado si broncoespasmo.

Dexclorfeniramina IV
Hidrocortisona IV o
Metilprednisolona IV

Considerar prescripcion de autoinyector de

EGIEHEUNER

Corticoides y antihistaminicos (3 dias)

Eviar alérgeno

Derivar al alergélogo
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Figura 2 Algoritmo de actuacion en la anafilaxia en nifios.

Sospecha de Anafilaxia

Parada cardiorespiratoria

TEP (inestable por definicion)°

TEP estable

Retirar posible alérgeno e
Solicitar ayuda Sélo sintomas
Decubito supino cutaneos;
Oxigenoterapia mascarilla reservorio® observacién
Monitorizacién y acceso venoso®

Protocolo PCR

V3aNIT Vi3IWINd

Considerar menor umbral para
administracion de adrenalina si:
- Reaccion grave previa

- Exposicion a alérgeno conocido
Revaloracién ABCDE - Asma concomitante

Adrenalina IM®

ABCDE inestable:
fallo respiratorio o
dificultad respiratoria

ABCDE inestable:

ABCDE estable:
observacion 6-8 h!

fallo cardiorrespiratorio;
shock

- Oxigenoterapia X ) i )
- Canalizar acceso venoso Signos / sintomas Signos / sintomas
0 intradseo obstruccion via aérea obstruccion via aérea

- Expansion: SSF 20 ml/kg superior (estridor) inferior (sibilancias)

- Oxigenoterapia

Revalorar; estable**; - Oxigenoterapia
si no respuesta en - Posicion semiincorporada

5 minutos - Adrenalina nebulizada

VaN|1 VANN93S

- Posicion semiincorporada
- Salbutamol inhalado o nebulizado

- Repetir adrenalina IM . Revalorar; estable;
- Repetir expansion si no respuesta en 5 minutos

- Preparar infusién de

adrenalina
- Contactar UCIP y
preparar SRI

- Repetir adrenalina IM
- Canalizar acceso venoso
- Repetir salbutamol o adrenalina en nebulizacion

Revalorar; estable;
si no respuesta en 5 minutos

- Adrenalina IM

- Contactar UCIP y preparar SRI

V3aNIT vi3d43L

Antihistaminico o corticoterapia para control de sintomas cutaneos

2 TEP, triangulo de evaluacion pedidtrica: apariencia, respiracion, circulacion. ° Si atiende personal sanitario. & Usar
autoinyector en un contexto extrasanitario. % Observacion mas prolongada en caso de anafilaxia de mayor gravedad.
SRI: secuencia rapida de intubacion. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrica.
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Tabla 5 Dosificacion de los farmacos utilizados en la anafilaxia.

Adultos

Ninos

1. Adrenalina IM (muslo). Puede repetirse cada 5-15 min

0,01 mg/kg, max 0,5 mg = 0,3-0,5 mg

(solucion 1/1000)

0,01 mg/kg, max 0,5 mg
(solucién 1/1000)

2. Sueroterapia

20 ml/kg cada 5-10 min

3. Infusion IV de adrenalina

Infusion rapida 1-2 I/h

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS DE INICIO: 0,5-1 ml/kg/h
(30-100 ml/h), dosis maxima
recomendada de 6 ml/kg/h

DOSIS: 0,1-1 pg/kg/min

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias
SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

4. Glucagoén

1-2 mg IV/IM en bolo en 5 min 20-30 pg/kg (max 1 mg); puede repetirse
en 5 min

5. Atropina

0,5-1 mg en bolo, hasta 3 mg 0,02 mg/kg

6. Dopamina
2 amp. (200 mg) en 100 ml de SG al 5%

3 mg x peso en kg = mg de dopamina a
diluir en 50 ml de suero

DOSIS MANTENIMIENTO: <3 ml/h efecto &;
3-5 ml/h efecto B1; >5 ml/h efecto ol

7. Noradrenalina

2 amp. (10 mg) en 100 ml de SG al 5% Diluir 1 mg en 100 ml de SG 0,01 mg/ml.
Dosis: 0,05-1 pg/kg/min

Administracion: 1 ml/hora = 1 pg/kg/min
Dosis 5-20 pg/kg/min

DOSIS DE MANTENIMIENTO: comenzar con
5 ml/h y subir de 5 en 5 segln respuesta

IM: intramuscular; IV: intravenoso; SG: solucién glucosada; SSF: solucion salina fisiologica.
Adaptada de refs. 43, 45, 62 y 63.
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6 Farmacos y forma de
administracion

6.1. Adrenalina (epinefrina)

La adrenalina es el farmaco mas eficaz para
el tratamiento de la anafilaxia (B)®%+%. Pue-
de prevenir o revertir el broncoespasmo y el
colapso cardiovascular. Debe administrarse de

forma precoz, ya que mejora la superviven-
cia61,67,68'

Presenta un inicio de accion rapida y tiene una
vida media corta, con un estrecho margen te-
rapéutico-toxico (Tablas 6 y 7) (B).

Tabla 6

Agonista sobre los receptores
ol adrenérgicos

6.1.1. Vias de administracion

Via intramuscular

La via intramuscular (IM) es la via de elec-
cion para administrar la adrenalina en el tra-
tamiento inicial de la anafilaxia en cualquier
situacion (B)7°72. Se obtienen unas concentra-
ciones plasmaticas mds rapidas y altas que
por via subcutanea (SC), y presenta un mayor
margen de seguridad que la administracion
intravenosa (IV). El mejor sitio de administra-
cion es la cara anterolateral del muslo (B).

Efectos terapéuticos de la adrenalina.

Aumenta la vasoconstriccion y
la resistencia vascular periférica

Disminuye el edema mucoso

Agonista sobre los receptores
1 adrenérgicos

Efecto inotropico y cronotropico positivo

Agonista sobre los receptores
(32 adrenérgicos

Incrementa la broncodilatacion

Disminuye la liberacién de mediadores
de la inflamacion de mastocitos y

basofilos
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Tabla 7 Efectos adversos de la adrenalina.

Frecuentes y transitorios
(pueden aparecer con dosis
terapéuticas)

Ansiedad, miedo, inquietud, mareos,
cefalea, palpitaciones, palidez, temblor

Raros (mas frecuentes en caso
de sobredosis, uso concomitante
de otros farmacos o comorbilidad
asociada)

Arritmias ventriculares, isquemia
miocardica, edema pulmonar, crisis de
hipertension, hemorragia intracraneal

Adaptada de ref. 69.

El paciente debe ser monitorizado lo mas pre-
cozmente posible (frecuencia cardiaca, presion
arterial, electrocardiograma, saturacion de 0,).

La dosis recomendada para adultos (1 mg="1ml de
adrenalina en solucién acuosa 1 mg/ml, también
etiquetada como 1/1.000) es de 0,3-0,5 mg en
dosis Unica®. Este tratamiento puede repetirse
cada 5-15 minutos segun la gravedad de la
anafilaxia y la tolerancia del paciente.

En lactantes y nifios, la dosis recomendada es
de 0,01 mg por kilogramo, con un maximo de
0,5 mg®%, y puede repetirse en 5-15 minutos
Si es necesario.

Via intravenosa

No existen estudios de alta calidad sobre el uso
generalizado de la adrenalina IV en la anafi-
laxia’. Sélo debe ser aplicada por personal mé-
dico experimentado, en el medio hospitalario y
con estrecha monitorizacién cardiaca. Presenta
un mayor riesgo de efectos adversos graves (ta-
quiarritmias, isquemia miocardica) que la admi-
nistracion IM debido a la dosificacion inadecuada

o la posible potenciacién por otros farmacos que
el paciente esté recibiendo (B)¢". Unicamente es-
tara indicada la via IV en caso de paro cardiaco
0 en pacientes hipotensos que no responden a
la reposicion de volumen intravenoso y mdltiples
dosis IM de adrenalina (B)®747.

Para su administracion IV hay que conseguir
una dilucién de 1/100.000 (diluir una ampolla
de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada
como 1/1.000, en 100 ml de solucién salina
fisiologica) (Tabla 8).

En lactantes y nifos, la dosis para infusion IV
de adrenalina es de 0,1-1 pg/kg/min en fun-
cion de la gravedad del cuadro. La via intrao-
sea puede ser una alternativa en ausencia de
acceso IV en los nifios (B)7778.

Otras

La adrenalina SC o inhalada no estan indica-
das™®. La excepcion es la presencia de estridor
por edema laringeo, situacion en que podria ser
atil la adrenalina nebulizada junto a la adrena-
lina IM®33,
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Tabla 8 Infusién intravenosa de adrenalina en la anafilaxia.

PREPARACION
Monitorizar las constantes previamente a la administracion.

Emplear una via de grueso calibre.

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml de solucion salina fisiologica = 0,01 mg/ml
(1/100.000)

1 ml/kg/h equivale a 0,01 mg/kg/h (0,17 pg/kg/min)

DOSIS DE INICIO

Comenzar con 0,5-1 ml/kg/h (30-100 ml/h en adultos) en funcion de
la gravedad del cuadro.

Modificar la dosis segun la respuesta con el objetivo de utilizar la minima dosis
eficaz.

La aparicion de taquicardia, temblor o palidez con presion arterial normal o au-
mentada es signo de toxicidad; en estos casos, reducir o suspender la infusion.

La dosis maxima recomendada es de 6 ml/kg/h.

SUSPENSION DE LA INFUSION

El cese debe ser lo mas pronto posible para evitar la toxicidad. Cuando se resuelva
la reaccién, disminuir la dosis a la mitad y observar la respuesta.

A los 60 minutos de la resolucion, disminuir progresivamente hasta suspender la
infusion y observar la aparicion de recurrencias.

6.1.2. Adrenalina en situaciones Presentan mayor riesgo de efectos adversos
especiales los siguientes pacientes:

No existen contraindicaciones absolutas para B Ancianos o personas con patologias
el uso de adrenalina y es el tratamiento de asociadas (cardiopatia isquémica, ar-
eleccion en situacion de anafilaxia®®®. teriopatia periférica, hipertension arte-



rial, hipertiroidismo, cirugia intracra-
neal reciente, aneurisma adrtico)®.

B Pacientes en tratamiento con inhibido-
res de la monoaminooxidasa (bloquean
el metabolismo de la adrenalina), anti-
depresivos triciclicos (prolongan la vida
media de la adrenalina), bloqueantes
beta (respuesta parcial de la adrenali-
na), aminofilina, salbutamol IV u otros
farmacos vasoconstrictores o arritmo-
génicos.

m Embarazadas.
H Intoxicacién por cocaina, anfetaminas.

En estos casos debe monitorizarse exhausti-
vamente al paciente y vigilar posibles signos
de toxicidad, utilizando la minima dosis eficaz.

6.1.3. Autoinyectables de adrenalina

Los pacientes con riesgo de reacciones de ana-
filaxia deben llevar consigo autoinyectables de
adrenalina, con el fin de poder utilizarlos en
caso de sufrir una reaccion (B)® Utilizados pre-
cozmente, se ha descrito una menor necesidad
de otros tratamientos (corticoides, antihistami-
nicos, broncodilatadores inhalados), asi como
una disminucion de la necesidad de hospitali-
zacion para el control del episodio®. Hay seis in-
dicaciones absolutas para este tipo de prescrip-
cion, asi como otras cuatro en las que también
Se aconseja su prescripcion segun consensos de
expertos®, como puede verse en la Tabla 9.

Aunque no hay datos que ayuden a decidir el
numero de autoinyectores que deberia prescri-
birse a un determinado paciente, el porcentaje
de pacientes que requieren la utilizacion de
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una nueva dosis de adrenalina es alto, del 15-
32% dependiendo de las publicaciones®®,
por lo que en ocasiones es aconsejable pres-
cribir dos autoinyectores, como en caso de co-
existencia de asma o si se trata de anafilaxia
ocupacional®. En la Tabla 10 se recogen las
indicaciones sugeridas para la prescripcion de
un segundo autoinyector, segin la EAACI®.

En la actualidad solo estan disponibles dos do-
sificaciones en autoinyectable: 0,15 y 0,30 mg.
Para los ninos de 10-25 kg es razonable la
prescripcion de la dosis de 0,15, y para aquellos
con un peso mayor de 25 kg la de 0,3 mg®. A
pesar de que esta dosis se considera adecuada
para algunos adultos, segin la dosis aconseja-
da por peso (0,1 mg/10 kg) muchos pacientes
deberian disponer de dos dosis como minimo.

El paciente que ha precisado utilizar un autoin-
yector de adrenalina debe acudir a una unidad
de urgencias médicas para ser evaluado®. Los
profesionales sanitarios, ademas de realizar un
correcto reconocimiento y un adecuado manejo
de la anafilaxia® ' deben conocer la utiliza-
cion de este tipo de sistema de autoinyeccion.
Ademas, es aconsejable un entrenamiento re-
gular de pacientes, familiares y personas que
convivan con él, asi como de padres, cuidadores
y profesares si se trata de nifios®*.

Si no se dispone de otro tipo de preparado de
adrenalina para tratar una reaccién en curso,
el personal sanitario tendrd que utilizar este
sistema autoinyectable.

6.2. Broncodilatadores

Los broncodilatadores adrenérgicos beta de-
ben utilizarse siempre que el paciente pre-
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Tabla 9 Indicaciones para la prescripcién de adrenalina autoinyectable.

Recomendacion Grado de Grado de Referen-
evidencia | recomen- cias
dacion

Indicacion absoluta

Anafilaxia previa por alimentos, latex o inhalantes 1% C 95,96
Anafilaxia previa inducida por ejercicio 1% C 97
Anafilaxia idiopdtica previa 1% C 98
Coexistencia de asma inestable o moderada-grave 1% C 86,99-101
persistente y alergia a alimentos*

Alergia a venenos en adultos con reacciones sistémicas Y C 102-104
previas (que no estén en mantenimiento con

inmunoterapia con veneno) y nifos con reacciones

sistémicas con afectacion diferente a la cutaneomucosa

Enfermedad mastacitaria o elevacion de la triptasa % C 102,104~
sérica basal conjuntamente con cualquier reaccion 106
sistémica a picadura de himenoptero, incluso en

pacientes en tratamiento con inmunoterapia

Considerar la prescripcion de un autoinyector de adrenalina en los siguientes casos

(en especial si esta presente mas de uno)

Reaccion previa leve 0 moderada* con cacahuetes o % C 107,108
frutos secos
Adolescente o adulto joven con alergia a alimentos* \Y C 43,62,
109-111
Alejado de asistencia médica y reaccién alérgica previa \% D 111,
leve-moderada a alimentos, venenos, latex o inhalantes consenso de
expertos
Reaccion alérgica leve-moderada con trazas de vV D 4362,
alimento* 109-111

*Excluyendo el sindrome polen-alimentos (sindrome de alergia oral).
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Tabla 10 Indicaciones sugeridas para prescribir un segundo autoinyector de
adrenalina.
Indicacién Grado de Grado de Referencias
evidencia recomen-
dacion
Coexistencia de asma inestable o moderada-grave 1% C 86
persistente y alergia a alimentos*
Coexistencia de enfermedad mastocitaria o triptasa 1% C 103,104
sérica basal elevada
Falta de acceso rdpido a asistencia médica para v D Consenso de
tratar un episodio de anafilaxia debido a barreras expertos
geograficas o idiomaticas
Requerimiento previo de mds de una dosis de v D Consenso de
adrenalina antes de llegar a un hospital expertos
Reaccion anafilactica casi mortal previa v D Consenso de
expertos

Dosis del autoinyector disponible muy inferior a V D Consenso de
la calculada por peso del paciente expertos

*Excluyendo el sindrome polen-alimentos (sindrome de alergia oral).

sente broncoespasmo durante una anafilaxia
(B)6265667475.112-114 " Ademds, estan indicados en
el tratamiento del broncoespasmo refractario
a adrenalina®®™.

Inicialmente se usara salbutamol por via inha-
lada (inhalador dosificador [MDI] mas camara,
4-6 inhalaciones cada 10 minutos), o en nebu-
lizacion (2,5-5 mg diluidos en 3 ml de solucion
salina fisiologica)®®. Puede repetirse a los 30-

60 minutos si hace falta. La via parenteral se
reserva para cuando no puede utilizarse la via
inhalada, pacientes con ventilacion mecanica y
aquellos que no responden al tratamiento in-
halado: 250 ug (4 pg/kg) IV o 500 pg (8 ng/
kg) IM o SC.

La asociacion con bromuro de ipratropio (0,5
mg) puede ser (til en pacientes con broncoes-
pasmo.
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6.3. Glucagon

Los pacientes que reciben blogqueantes beta
pueden ser resistentes al tratamiento con
adrenalina y desarrollar hipotension refracta-
ria y bradicardia prolongada. En estos casos,
el glucagon estd indicado debido a que su ac-
cién inotropica y cronotropica no estd mediada
por los receptores beta adrenérgicos; la adenil
ciclasa es activada directamente, pudiendo
revertir la hipotension refractaria y el bron-
coespasmo asociado a la anafilaxia (B)®16177,
También puede plantearse su uso en pacientes
cardiopatas en quienes la utilizacién de adre-
nalina pueda conllevar riesgo.

Debe administrarse una dosis de 1-2 mg (has-
ta un maximo de 5 mg) en los adultos, y en
los nifios 20-30 pg/kg (hasta un maximo de
1 mg) por via IV o IM, que puede repetirse en 5
minutos o seguida de una infusién a un ritmo
de 5-15 pg/min. Los efectos secundarios mas
frecuentes son las nduseas y los vomitos, por

lo que serd importante la proteccién de la via
aérea64,74—76,113.118—121_

6.4. Atropina y farmacos
vasopresores

La atropina estd indicada en caso de bradi-
cardia prolongada. Se administra en dosis de
0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse hasta
alcanzar una dosis de 3 mg. En los nifos, la
dosis es de 0,02 mg/kg'%.

En pacientes con hipatension refractaria a pesar
de la administracion de adrenalina IM y la repo-
sicion de volumen, estaria indicada la infusion
de vasopresores como la dopamina®7+76123124,

6.5. Oxigeno

Debe administrarse oxigeno de forma precoz,
manteniendo una Sat0, >95%. Se utilizaran
mascarillas tipo Venturi a alto flujo o reservo-
rio (FIO, 50-100%, 10-15 I/min) para evitar el
colapso de la via aérea (D)®%674112,

6.6. Reposicion de liquidos

Debido al incremento de la permeabilidad vas-
cular y la gran extravasacion de plasma al es-
pacio intersticial, los pacientes con anafilaxia
requieren la administracion de fluidos de for-
ma precoz (B)%.

Ante la persistencia de la hipotension tras la
administracion de adrenalina se asumira que
existe una deplecién intravascular, y habra que
reponer el volumen enérgicamente antes de
repetir la dosis de adrenalina®®74,

La solucion salina isoténica es de eleccion en
el inicio de la reposicion. Las directrices in-
ternacionales promueven el uso de solucién
cristaloide, 0,9% de solucion salina, para la
hipotensién refractaria a pesar de haber ad-
ministrado adrenalina. En los adultes nor-
motensos se administrard solucion salina
fisiologica a razon de 125 ml/h. Si existe hi-
potension, ortostatismo o respuesta in-
completa a la adrenalina, se administrard
1-2 litros en la primera hora. En los nifos se
administraran bolos de 20 ml/kg cada 5-10
minutos hasta normalizar la tension; si no, se
utilizaran farmacos vasopresores.

No hay estudios de alta calidad que hayan eva-
luado el uso de liquidos IV en la anafilaxia. Una



revision sistemadtica de pacientes gravemente
enfermos que recibieron coloides o cristaloides
para la reposicion de volumen concluyé que no
habia evidencia de que el uso de coloides me-
jorara la supervivencia ni apayaba la continua-
cién del uso de coloides en la practica clinica.

Si los pacientes requieren la administracion
de varios litros de solucion salina, considerar
el cambio a un 0,45% de solucion salina tan
rapido como sea posible para ayudar a evitar
la acidosis metabolica hiperclorémica. La mo-
nitorizacién de los electrolitos serd parte de
la atencidn critica de estos pacientes’>76112126,
Debe prestarse especial atencién en pacientes
cardiopatas o nefrépatas, controlando cuida-
dosamente la respuesta clinica y los signos de
sobrecarga de volumen.

En caso de que estas medidas sean inefectivas,
o si la hipotensién es grave, se utilizaran far-
Macos vasopresores.

6.7. Antihistaminicos (después de
la resucitacion inicial)

Los antihistaminicos constituyen la segunda
linea de tratamiento de una reaccién anafi-
lactica. Aunque son escasos los datos que de-
muestran su eficacia en la anafilaxia, son lo-
gicas las razones para su utilizacion (D)'?. Los
antihistaminicos H1 pueden contribuir a tratar
algunas acciones de la histamina en la reac-
cion anafilactica. No son eficaces en aquellas
reacciones debidas a otro tipo de mediadores,
pero se trata de un grupo de farmacos con
un buen perfil de seguridad. Su utilizacién
aislada es insuficiente como tratamiento de
una anafilaxia.
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El Unico antihistaminico disponible por via
parenteral en nuestro pais es la dexclorfeni-
ramina (Polaramine®), equivalente a la clorfe-
niramina aconsejada en las guias del ambito
anglosajon. Puede utilizarse tanto SC, como IM
o IV, aconsejandose en estos casos la admi-
nistracion lenta. Habitualmente se indica una
ampolla (5 mg) y luego cada 6-8 horas, hasta
una dosis maxima diaria de 18 mg.

La dosis de dexclorfeniramina depende de la
edad:

m >12 anos y adultos: 5 mg (1 ampolla)
en inyeccion IM o IV lenta.

m <12 afos: 0,15-0,3 mg/kg/dosis (méxi-
mo 5 mg/dosis, habitualmente media
ampolla) en inyeccion IM o IV lenta.

6.8. Esteroides (después de la
resucitacion inicial)

Los corticoesteroides pueden ser Utiles para
prevenir o acortar reacciones prolongadas. En
caso de asma asociada, el tratamiento precoz
con corticoesteroides es beneficioso tanto en
adultos como en nifios. No hay evidencia sobre
la dosis optima de hidrocortisona para el tra-
tamiento de la anafilaxia (D)'%. La utilizacién
de glucocorticoides tiene una base empirica en
el sentido de que podrian prevenir la aparicion
de reacciones bifasicas, que pueden producirse
hasta en el 20% de los individuos, si bien no
hay evidencias satisfactorias en publicaciones
al respecto.

El glucocorticoide mas empleado en nuestro pais
es la 6-metilpredinosolona. La dosis habitual-
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mente utilizada por via IV es de 60-100 mg
(ampollas de 20 o 40 mg a disolver en 2 ml
de solucién), correspondiente a 1-2 mg/kg se-
guidos de 1-2 mg/kg en 24 horas distribuidos
en tres o cuatro dosis/dia®’, si bien en casos
extremos pueden utilizarse hasta 250-500 mg
(ampollas de 250 mg a disolver en 5 ml de
solucion). En caso de instaurar un tratamiento
de mantenimiento, la dosis serd de 1-2 mg/kg
al dia, durante un periodo de 4 dias, sin que
sea necesario hacer una pauta descendente.
En los nifos, la dosis aconsejada es de 1-2 mg/kg,

seguida de 1-2 mg/kg en 24 horas, distribui-
dos en tres o cuatro administraciones al dia.

La hidrocortisona tiene, teéricamente, un co-
mienzo de accién mas rapido que otros corti-
coesteroides, aunque no existen datos sobre la
relevancia clinica de esta caracteristica. La in-
yeccion de hidrocortisona debe realizarse len-
tamente, tanto por via IV como IM, para evitar
una posible hipotension posterior inducida.

Una dosis de 20 mg de hidrocortisona equivale
a 4 mg de metilprednisolona.
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7 Alta de urgencias
y seguimiento

7.1. Alta hospitalaria

Aquellos pacientes en quienes se ha establecido
el diagnastico o la sospecha de reaccion anafilac-
tica deben ser observados durante al menos
6-8 horas tras la resolucion de la reaccion
(D)%, y hasta 12-24 horas los que presenten
sintomas refractarios o reacciones graves, espe-
cialmente en las siguientes situaciones®*’:

m Antecedentes de reacciones anafilacti-
cas bifasicas.

m Pacientes que estén en dreas donde el
acceso a urgencias es dificultoso.

® Anafilaxia idiopatica grave de instau-
racion lenta.

m Reacciones en individuos con asma
grave previa, 0 con manifestaciones
graves de broncoespasmo.

m Reacciones en las que el contacto con
el alérgeno pueda proseguir.

B Reacciones que sucedan a horas avan-
zadas del dia, o cuando no pueda ga-
rantizarse un adecuado control en caso
de deterioro de la situacién clinica.

m Pacientes que hayan presentado hipo-
tension.

7.2. Historia detallada de la
reaccion y control evolutivo

El informe de alta constituye un documento
fundamental a través del cual el paciente, su
médico de familia o el especialista reciben
informacion médica de lo acontecido en el
enfermo durante su estancia en el hospital.
Ademas, es en ese momento cuando el pa-
ciente y sus familiares pueden ser capaces de
dar la informacién necesaria para descubrir el
posible agente etiologico™..

7.3. Planes de gestion de
la anafilaxia

A todos los pacientes que hayan presentado
una anafilaxia, tras ser atendidos se les debe-
ra entregar un informe de alta que incluya las
medidas de evitacion de alérgenos (cuando sea
posible) y las instrucciones de cuando y como
utilizar el autoinyector de adrenalina. Ademas,
deberan ser derivados a unidades de alergo-
logia para investigar posibles factores des-
encadenantes, evaluar y, cuando sea posible,
establecer medidas para minimizar el riesgo
de reacciones adicionales, y asegurar que ellos
y sus cuidadores estan perfectamente equipa-
dos y capacitados para manejar las posibles



reacciones posteriores que puedan producirse.
Proporcionar informacion y contacto de aso-
ciaciones o grupos de pacientes puede supo-
ner una accion de refuerzo en el control de la
enfermedad.

El informe de alta constituye un documento
fundamental mediante el cual el paciente, su
médico de familia o el especialista reciben
informacion médica del episodio sufrido y de
las actuaciones y los tratamientos efectuados
hasta su resolucién. Los estudios han demos-
trado que, después de haber presentado un
episodio de anafilaxia, si se establece un plan
de gestion personalizado las reacciones acci-
dentales son menos comunes, al menos en los
ninos con alergia al cacahuete o a los frutos
secos'®1. Los planes de gestion de la ana-
filaxia deben utilizarse tanto para establecer
una orientacién diagnéstica como para faci-
litar el reconocimiento y el tratamiento de las
reacciones posteriores, y deben actualizarse
periédicamente (C)**™32 (Tabla 11).

Es necesario que en el informe de alta se ha-
gan constar', para una mejor valoracion pos-
terior del cuadro y establecer su origen etiolo-
gico, los siguientes aspectos:

m Hora en que ocurri6 la reaccion.

| Sintomas y signos pormenorizados y
secuencia temporal.

m Constantes (presion arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria,
Sat0,, etc.).

m Exploracion fisica detallada (cutanea,
respiratoria, cardiovascular y neurol6-

gica).
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m Todas las causas posibles mas fre-
cuentes (ingestion previa de alimentos,
farmacos, contacto con latex o posibles
picaduras de insectos/himenépteros).

m Donde ha ocurrido la reaccion anafilac-
tica (domicilio, escuela, calle...).

m Posibles factores coadyuvantes (ejerci-
cio, alcohol, antiinflamatorios no este-
roideos...).

m Tratamiento que ha precisado y res-
puesta al mismo.

m Determinacion de triptasa sérica (hora
de toma de las muestras).

m Duracion del episodio y tiempo de ob-
servacion.

m Gravedad: evaluar segun la afectacion
del estado general, la duracion de los
sintomas y la necesidad de tratamiento.

m Situacion al alta.

® Recomendaciones al alta:

- Acudir de nuevo a urgencias si se
reinician los sintomas.

- Tratamiento médico con antihis-
taminicos y corticoesteroide oral
durante 3 dias.

- Dispositivo autoinyector de adre-
nalina (si esta indicado).

— Evitacion de factores desencade-
nantes sospechados (alimentos,
medicamentos, insectos, etc.).

- Plan para la continuidad asisten-
cial por parte de los profesionales
de atencion primaria.
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Tabla 11 Ejemplo de un plan de accién ante una anafilaxia.

Si usted cree que usted / su hijo / otro esta teniendo una reaccion
anafilactica después de un posible contacto con un desencadenante alérgico

0 si después de un posible contacto con un desencadenante alérgico
presenta algunos de los siguientes sintomas

\

pueden indicar que usted / su hijo / otro
esta experimentando una reaccion anafilactica:

Problemas de las vias - Hinchazon de la lengua

respiratorias - Hinchazén/opresion en la garganta

- Dificultad para tragar

- Dificultad para hablar o cambio en la tonalidad de la voz
(voz ronca)

- Respiracion dificultosa

Problemas respiratorios | Ruidos respiratorios, sibilancias (pitidos en el pecho)
0 tos ruidosa o persistente

Disminucion de Sensacion de desmayo, mareos, estado de confusién o
la consciencia pérdida del conocimiento, palidez y debilidad/flacidez (nifios
pequenos)

Entonces debe hacer lo siguiente:

1. Inmediatamente administrar un autoinyector de adrenalina en la cara
externa del muslo.

2. Llamar al servicio de emergencias sanitarias e indicar que el paciente esta
teniendo una reaccion anafilactica.

3. Tumbar a la persona afectada (con las piernas elevadas si es posible). Si hay
dificultad para respirar, permita que se siente, pero evite que se ponga de pie.

4. Si no mejora después de 5 minutos, administrar una segunda dosis de
adrenalina con otro autoinyector.

EN CASO DE DUDA, administrar el autoinyector de adrenalina.

Nota: este es s6lo un ejemplo de un plan de accién frente a la anafilaxia. El plan debe ser
individualizado. Por ejemplo, los pacientes con antecedentes de inicio rapido de anafilaxia po-
tencialmente mortal pueden ser instruidos para utilizar su adrenalina autoinyectable de forma
precoz en el curso de cualquier reaccion alérgica posterior. Adaptada de ref. 6.



En la Tabla 12 se muestran los datos que se
recomienda que consten en un plan de alta
tras una anafilaxia.

El tratamiento con antihistaminicos y corti-
coesteroides al alta se recomienda basicamen-
te para los sintomas cutdneos':, pero también
podria disminuir la probabilidad de una reac-
cion tardia’™™. En la Tabla 13 se recogen las
evidencias para las recomendaciones de trata-
miento a largo plazo. Siempre debera compro-
barse que se ha prescrito un autoinyector de
adrenalina, que se ha explicado su uso y que
se ha observado el correcto empleo por parte
del paciente o de sus cuidadores (D).

7.4. Notificacion de la reaccion
(latex, inmunoterapia, farmacos,
declaracion voluntaria)

Las reacciones adversas causadas por medica-
mentos (incluyendo agentes para el diagnosti-
co, la prevencion y el tratamiento) que incluyan
una reaccion anafilactica deben ser comunica-
das a la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, mediante la utilizacion
de la tarjeta amarilla del Sistema Espafol de
Farmacovigilancia (http://www.agemed.es/pro-
fHumana/farmacovigilancia/ home.htm).

Para obtener informacion respecto a medidas
preventivas o la posibilidad de notificar re-
acciones anafilacticas (latex, inmunoterapia,
himenopteros..) se recomienda consultar las
paginas web de la SEAIC (www.seaic.org) y de
la SEICAP (www.seicap.es).
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7.5. Prescripcion de adrenalina
autoinyectable

Debera considerarse la prescripcién de adrena-
lina autoinyectable a todos los pacientes que
hayan presentado una anafilaxia (B). En las
Tablas 9y 10 se recogen las recomendaciones
de prescripcion®.

Actualmente existen en Espafa dispositivos de
adrenalina autoinyectable en dosis de 0,3 mg y
de 0,15 mg (véase el apartado 5.1.1). En las
Figuras 3 y 4 se muestra como utilizar los
dispositivos autoinyectables de adrenalina. En
algunos paises ya se han comercializado dis-
positivos de 0,5 mg.

Los servicios de urgencias deberian, de comdn
acuerdo con su servicio de alergia de referen-
cia, indicar pautas de recomendacién para el
uso del autoinyector de adrenalina al alta™.

7.6. Estudio alergoldgico

Todos los pacientes que hayan sufrido un
episodio de anafilaxia deben ser evalua-
dos por un alergélogo de forma preferen-
te, para intentar identificar la causa y disedar
un plan de actuacion especifico con el fin de
minimizar el riesgo futuro de presentar otra
reaccion anafilactica (C). Hasta ese momento,
deben ser instruidos sobre cudles son los posi-
bles agentes causantes de la anafilaxia y qué
deben evitar. En las unidades de alergologia se
realizan, tras una adecuada historia alergolo-
gica, las oportunas pruebas alérgicas in vivo o
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Tabla 12

Resumen del plan a largo plazo, en la comunidad, para pacientes con

riesgo de anafilaxia.

1. Establecer un plan de actuacion individualizado, escrito claramente en un lenguaje
sencillo, no médico, que incluya:

® Los datos de identificacion personal: nombre y direccién; los datos de contacto de los
padres, tutor o pariente mas proximo, alergélogo, médico de familia o pediatra, y el
servicio local de emergencias; y preferiblemente una fotografia.

m Clara identificacion de la fuente de los alérgenos que debe evitar y recomendaciones
sobre su evitacion.

m |dentificacién clara de otros factores desencadenantes o cofactores, como el ejercicio, y
recomendaciones sobre medidas de evitacion.

B Plan de accion de emergencia en caso de anafilaxia.

2. Deben conservar una copia del plan el paciente, los familiares/cuidadores, el personal de
la escuela y el médico de familia.

3. Prescripcion del equipo de emergencia con copia del plan de accion de emergencia para
anafilaxia y medicamentos para autotratamiento. Por ejemplo, autoinyector de adrenalina
para el tratamiento de la anafilaxia, cuando esté indicado; antihistaminico de accién rapida,
no sedante, para tratar reacciones alérgicas cutaneas, cuando esté indicado.

4. Inmunoterapia con veneno de himendpteros o desensibilizacion en las alergias a medica-
mentos, si estuviese indicada.

5. Formacion de pacientes, familiares y cuidadores, que incluya:
M Instrucciones sobre las medidas de evitacion de alérgenos apropiadas, incluida
la consulta con un nutricionista si es preciso.
B Instrucciones sobre el reconocimiento inmediato de los sintomas de la anafilaxia.

m Formacion sobre cuando y como utilizar un autoinyector de adrenalina, cuando esté
indicado.

B Refuerzo con la revision a intervalos regulares anuales.

6. Apoyo psicolégico si se requiere.

7. Implementacion del plan para el paciente en la comunidad (por ejemplo, guarderia,
escuela, trabajo).

Adaptada de ref. 6.
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Tabla 13

Recomendaciones para el tratamiento a largo plazo.

Nivel de  Grado
evidencia

Recomendacion

Debe utilizarse un plan de manejo de la anafilaxia desde el momento
del diagndstico para prevenir reacciones futuras, y facilitar el reco- Il C
nocimiento y el tratamiento de nuevas reacciones

La inmunoterapia subcutdnea con veneno se recomienda en pacien-
tes alérgicos al veneno de himendpteros con un episodio previo de A
anafilaxia y en adultos con reacciones cutdneas sistémicas

La formacion en el reconocimiento y el tratamiento de la anafilaxia
debe ofrecerse a todos los pacientes y cuidadores de nifios con riesgo v D
de anafilaxia, idealmente desde el momento del diagnostico

La formacion en el reconocimiento y el tratamiento de la anafilaxia,

incluyendo el uso de autoinyectores de adrenalina, debe ofrecerse v C
a todos los profesionales que se ocupan de pacientes con riesgo de

anafilaxia

Las actividades formativas deben ser desarrolladas con los grupos N N

destinatarios

La formacion debe cubrir la evitacién del alérgeno, los sintomas de
las reacciones alérgicas, cudndo y como utilizar un autoinyector de N D
adrenalina, y qué otras medidas son necesarias en el contexto de un
plan de manejo de la anafilaxia

El entrenamiento puede incluir mas de una sesién para permitir la
revision, un enfoque basado en escenarios interactivos, un programa
estandarizado con materiales educativos, manuales y herramientas Vv D
de simulacion. El contenido y su exposicion deben adaptarse para ser
entendidos y memorizados

Las intervenciones educativas idealmente deben incorporar los prin-
cipios y métodos psicologicos para hacer frente a la ansiedad, para
que los nifos y las familias puedan desenvolverse bien en casa, en la
escuela o en el trabajo, y socialmente, a pesar del riesgo de reaccio- N D
nes futuras, e idealmente deben ser parte de su formacién educativa.
Esto puede hacerse en actividades grupales. Algunos pacientes con
ansiedad grave y persistente pueden necesitar una intervencion psi-
colégica individualizada mas a fondo

Adaptada de ref. 6.
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Figura 3 Modo de administracién de la adrenalina autoinyectable Altellus®.

. Agarre |a unidad Altellus adultos con la mano dominante (la mano con la que
escribe), con el pulgar al lado de la tapa azul y el pufio cerrado alrededor de
la unidad (con el extremo naranja apuntando hacia abajo) (Figura A).

. Con la otra mano quite la tapa azul de seguridad.

. Sujete la unidad Altellus adultos a una distancia aproximada de 10 cm de
la parte externa del muslo. El extremo naranja debe apuntar hacia la parte
externa del muslo.

. Clave la unidad Altellus adultos enérgicamente en la parte externa del muslo,
en angulo recto (angulo de 90 grados) con el mismo, como se muestra en la
Figura B (escuche el clic).

. Manténgalo firmemente contra el muslo durante 10 segundos. La inyeccién
ahora es completa y la ventana del autoinyector se oscurece. El autoinyector
Altellus adultos debe retirarse (la cubierta naranja de la aguja se extendera
cubriendo la aguja) y desecharse de forma segura.

. Masajee el area de inyeccion durante 10 segundos. Llame al 112, pida una
ambulancia, indique que esta sufriendo una anafilaxia.
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Figura 4 Modo de administracién de la adrenalina autoinyectable Jext®.

. Agarre el inyector Jext con la mano dominante (la
que usa para escribir), con el pulgar al lado de la
tapa amarilla.

. Con la otra mano quite la tapa amarilla.

. Cologue el extremo negro del inyector en la parte
externa del muslo, sujetando el inyector en angulo
recto (90° aprox.) al muslo.

. Presione el extremo negro del inyector enérgica-
mente en la parte externa del muslo hasta que se
oiga un “clic’ que confirme que ha comenzado la
inyeccion, después manténgalo presionado. Man-
tenga el inyector firmemente en esa posicion en
el muslo durante 10 segundos (contar lentamente
hasta 10) y luego retirelo. El extremo negro se
extendera automaticamente ocultando la aguja.
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in vitro, y en ocasiones pruebas de exposicion,
para confirmar el papel que los alérgenos han
representado en el episodio de anafilaxia, asi
como los potenciales cofactores implicados.
Las estrategias preventivas para evitar la re-
currencia incluyen la evitacion del alérgeno™,
y donde sea posible debe considerarse y ofre-
cerse a los pacientes la inmunoterapia con
alérgenos como opcion terapéutica.

7.7. Educacion del paciente

La educacién debe proporcionarse cubriendo
aspectos como los autocuidados y el autotra-
tamiento de nuevos episodios de anafilaxia en
la comunidad, y la gestién de las enfermeda-
des concomitantes pertinentes.

El paciente debera ser instruido para identifi-
car los signos/sintomas que sugieren que
esta iniciando una anafilaxia y poner en
marcha un plan de actuacién que consistira en:

® Informar a un acompanante de la si-
tuacion (si es posible).

m Plantearse si debe autoadministrarse
la adrenalina autoinyectable, y si es
asi, hacerlo de inmediato.

m Llamar al teléfono de emergencias (112)
o localizar el servicio de urgencias mas
cercano.

Los pacientes deben ser informados y conocer
el alérgeno causante y cémo evitarlo (D)™. Se
recomienda que los pacientes de riesgo lleven
su/s autoinyector/es de adrenalina con ellos en
todo momento (D)™. Tanto los pacientes como
sus allegados deberian recibir educacion y en-
trenamiento en la utilizacién del autoinyector,
y practicar con regularidad su uso con un dis-
positivo de entrenamiento apropiado, de modo
que ellos mismos sepan qué hacer en situacio-
nes de emergencia®™”% Cuando ocurra una
reaccion anafilactica, tras la utilizacion de un
autoinyector de adrenalina siempre hay que
acudir a un centro de urgencias médicas.

En todos los pacientes que hayan sufrido una
anafilaxia debe valorarse la necesidad de indi-
car una placa o un brazalete de alerta mé-
dica sobre su alergia, con informacién textual
o con codigos QR. En diversas comunidades au-
tbnomas se estan estableciendo programas de
identificacion y atencion preferente a pacientes
con anafilaxia y otras patologias de urgencia.
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