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1. Introduccién

El término Anafilaxia fue acufiado por Richet y Portier en 1902, con la presen-
tacién de sus experimentos, a la Sociedad de Biologia en Paris, sobre la reaccién
producida en un perro tras una segunda inyeccién de extracto de toxina de la
Anémonia sulcata (ortiga de mar), y por los que posteriormente recibieron el pre-
mio Nobel en 1913.

No existe una definicién universalmente admitida o criterios claros para su
diagnéstico, lo que conduce frecuentemente a confusién en el diagndstico y en
el tratamiento. La Academia Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica, de-
fine la anafilaxia como una reaccién de hipersensibilidad generalizada o sistémica
grave, de instauracién rdpida y que puede causar la muerte (1).
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2. Epidemiologia

La falta de reconocimiento por los pacientes o sus cuidadores, el infradiagnéstico por
profesionales de la salud, el uso de una variedad de definiciones de casos, y medidas de
ocurrencia como la incidencia o prevalencia, son problemdticas en muchos estudios
epidemioldgicos. A pesar de esto, la anafilaxia no es un fenémeno raro y se estima una
prevalencia del 0,3 a 5,1% en estudios internacionales (2,3), aunque con diferencias
geograficas. Asi, en una revisién de 10 estudios Europeos se encontré una incidencia
de 1,7 a 1,9 personas/afio con un incremento en las dos tltimas décadas. En general,

la tasa de letalidad de la anafilaxia es baja, no sobrepasando el 0,001 % (4).

3. Causas de la anafilaxia

Como agentes desencadenantes bien reconocidos de las reacciones anafildcticas,
se incluyen alimentos, firmacos y picadura de insectos y hasta en el 20% de los
casos el agente no es identificado (Anafilaxia Idiopdtica). A nivel de Servicios de
Urgencia, la causa mds frecuente en la infancia son los alimentos y en adultos los
firmacos y el veneno de himendpteros y por sexos es mas frecuente en mujeres
que hombres, especialmente con alimentos vegetales y AINEs (4).

Muchos de los factores desencadenantes especificos para el desarrollo de anafi-
laxia son universales; sin embargo, existen algunas variaciones geograficas importantes.
Los alimentos desencadenantes varfan de acuerdo con los habitos alimenticios locales
y métodos de preparacién. En EEUU y en algunos paises de Europa y Asia, la leche,
el huevo, cacahuete, nuez, mariscos y pescados son alimentos desencadenantes comu-
nes. En otros paises del sur de Europa, las frutas como el melocotén son importantes.

Las poblaciones de insectos difieren de continente a continente y de regién a
regién en el mismo continente. Los himendpteros se han estudiado ampliamente
s6lo en Europa, América del Norte y Australia, siendo abejas y avispas los princi-
palmente implicados en la anafilaxia que sigue a picadura de insectos.

Los firmacos mds a menudo implicados en las reacciones anafildcticas son
los los antibidticos betalactdmicos y otros agentes antinfecciosos no betalactimi-
cos y antinflamatorios no esteroideos. Cualquier AINE, selectivamente, puede
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desencadenar anafilaxia por mecanismo diferente a otras enfermedades exacerba-
das por AINE, como asma, rinitis, poliposis nasal, y urticaria.

Como serfa de esperar, la importancia de cualquier firmaco o grupo farma-
colégico, estd directamente relacionado con su uso, como ejemplo, en los tlti-
mos afos asistimos a un incremento importante de reacciones adversas, entre ellas
anafilaxia, en relacién directa con la administracién de Quinolonas, desde que su
utilizacién se ha generalizado

Los agentes de diagndstico que son, relativamente, causa de anafilaxia in-
cluyen medios de contraste radiolégico (MCR) y sustancias colorantes orgdnicas
tales como fluoresceina.

La alergia al ldtex es causa de anafilaxia en personal sanitario, pacientes mul-
tioperados y aquellos sometidos a multiples procedimientos diagnostico-terapéu-
ticos en los que se utilicen objetos que contienen ldtex (guantes, sondas, catéteres,
valvulas, etc.) y sin olvidar las posibles reacciones cruzadas con un amplio grupo
de alimentos, fundamentalmente frutas de origen tropical en lo que conocemos
como Sindrome Litex-fruta.

4. Diagnéstico
4.1. Sospecha clinica

Debe sospecharse una anafilaxia cuando aparece de manera aguda (en minutos o
pocas horas) un sindrome rdpidamente progresivo que afecta a la piel o a las muco-
sas, 0 a ambas, y que se acompana de compromiso respiratorio o circulatorio. En la
tabla 1 se recogen los criterios ampliamente aceptados con especial énfasis en la ripida
instauracién una serie de signos y sintomas, los cuales mejoran significativamente la
identificacién de la anafilaxia con alta sensibilidad (96,7%) y especificidad (82,2%)
(5). Dependiendo del agente, la clinica se instaurar en un tiempo inferior a 2 horas,
normalmente en 30 minutos tras la ingesta de un alérgeno alimentario y mds pre-
cozmente en caso de picadura de insectos o medicacién administrada via parenteral.
En la mayoria de los casos aparecen sintomas cutineos (84%), seguidos de
afectacion cardiovascular (72%) y respiratoria (68%) (6). Los sintomas respiratorios
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aparecen mds frecuentemente en ninos y los cardiovasculares en adultos. Sintomas
digestivos como nduseas y vémitos también pueden estar asociados con anafilaxia.

La presencia de cianosis, saturacién O2 < 92% (94% en nifos), confusién e
hipotonia, pérdida de conocimiento o incontinencia, confieren gravedad a la ana-
filaxia (7) Se habla de choque (shock) anafilictico siempre que exista afectacién
cardio-vascular con hipotensién.

4.2. Evaluacién de la gravedad de la reaccién

El sistema del Resucitacién Council (ABCDE) (8), es una forma racional de esta-
blecer la gravedad de los sintomas, que permite rdpidamente evaluar la gravedad
y rapidez de evolucién. Los criterios diagnésticos principales son:

1. Comienzo brusco y rdpida progresién de los sintomas.

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

3. Desorientacién y/o inquietud y/o gran malestar general y/o mareo (D).

4. Concomitancia con signos y sintomas en piel y/o mucosas (E) (eritema,

prurito, edema, mdculas.

Otros signos acompanantes frecuentes son nduseas, vomitos, y dolor abdo-
minal cdlico. En nifios menores de dos afios es frecuente el decaimiento y el
llanto. En nifios mayores, principalmente asmdticos, suele iniciarse una tos per-
sistente que progresa a disfonia y sibilancias.

La presentacion bifdsica de la reaccién anafildctica puede ocurrir entre 4 y
12 horas de los primeros sintomas y hasta en un 20% de los casos y ser de mayor
gravedad. El riesgo de presentacién bifésica se asocia con el retraso o insuficiente
dosis de adrenalina o la no administracién de corticoides.

4.3. Factores que incrementan el riesgo de reacciones graves y cofactores que
amplifican la anafilaxia

Por parte del paciente se incluyen factores relacionados con la edad, presen-
cia de enfermedades concomitantes como el asma y otras enfermedades respirato-
rias crénicas, enfermedad cardiovascular, mastocitosis y sindromes de activacién
mastocitaria y patologfas alérgicas graves. Algunas medicaciones concurrentes
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como los beta-bloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de la angjo-
tensina (IECA) pueden también aumentar el riesgo.

Ademis, los episodios anafilicticos graves o mortales podrian estar asociados
con defectos en las vias de degradacién de ciertos mediadores, por ejemplo, los ni-
veles basales elevados de triptasa, histamina, bradiquinina (debido a la baja activi-
dad de la ECA en suero), y factor activador de plaquetas (PAF).

Los cofactores aumentan el riesgo de que ocurra una reaccion alérgica o de
que su gravedad sea mayor. Estos cofactores incluyen el ejercicio, la fiebre, la in-
feccion aguda, el estado premenstrual, y el estrés emocional.

En este sentido, la anafilaxia inducida por el ejercicio es la mejor estudiada y
a menudo implica la ingestién concomitante de un alimento especifico (apio, fru-
tos secos o mariscos) o cualquier otro alérgeno alimentario. La anafilaxia inducida
por ejercicio se observan con mayor frecuencia en adolescentes y adultos jévenes.

La ingestién concomitante de alcohol o un AINE que al aumentar la per-
meabilidad intestinal y secundariamente la absorcion de alérgenos, han sido sefia-
lados como cofactores en casos de alergia a alimentos.

4.4. Pruebas de laboratorio

Aunque el diagnostico de anafilaxia sigue basindose en la clinica y en la presen-
cia de los signos sintomas detallados en la Tabla 1, de forma retrospectiva puede
confirmarse con pruebas de laboratorio (fundamentalmente determinacién de
triptasa e histamina). Las muestras de sangre para la medicién de los niveles de
triptasa deben obtenerse entre 15 minutos y hasta 3 horas y para la medicién
de los niveles de histamina entre 15-60 minutos desde la aparicién de los sinto-
mas. El aumento de los niveles séricos de triptasa apoyan el diagnéstico clinico
de anafilaxia por picaduras de insectos o inyeccién de medicamentos y en pacien-
tes con hipotensién; sin embargo, los niveles estén a menudo dentro de los limi-
tes normales en los pacientes con anafilaxia desencadenadas por alimentos y en
normotensos. Es de mayor utilidad realizar varias determinaciones de triptasa in-
cluyendo un nivel de referencia tras la recuperacién, que su medicién aislada du-
rante la crisis (Figura 1). Sigue siendo experimental la determinacién en sangre de
otros biomarcadores, tales como PAF y carboxipeptidasa A3.

22

INDICE

Formacion practica en alergologia para médicos de atencion primaria. Manuel Alcantara Villar (Coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2017. ISBN: 978-84-7993-334-0. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3831



MANE]JO DE LA ANAFILAXIA POR EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

J. FERNANDO FLORIDO LOPEZ, M2 JOSE ROJAS VILCHEZ Y JULIAN LOPEZ CABALLERO

El diagnéstico de anafilaxia es altamente probable si cualquiera de los tres siguientes cri-
terios estd presente:
1. Inicio agudo de los sintomas a nivel piel y/o mucosa y al menos uno de los si-
guientes:
Compromiso respiratorio.
Disminucién de la TA o sintomas asociados de disfuncién de un determinado
érgano.
2. Aparicién répida de dos o més de los siguientes tras la exposicién a un alérgeno
potencial:
Afectacién de piel y/o mucosa.
Compromiso respiratorio.
Disminucién de la TA o sintomas asociados.
Sintomas gastrointestinales persistentes.
3. Disminucién de la TA en minutos o algunas horas tras la exposicién a un alér-
geno conocido para ese paciente:
a) Lactantes y nifios: PA baja o descenso superior al 30% de la PA sistélica.
b) Adultos: PA sistélica inferior a 90mm Hg o descenso superior al 30% sobre
la basal.

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagndstico de anafilaxia.
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Figura 1. Curvas de triptasa e histamina durante un episodio de anafilaxia.
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4.5. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye procesos que afectan a 6rganos y sistemas mas
frecuentemente afectados en la anafilaxia: asma, sincope, ataques de pdnico/ansie-
dad. A veces una crisis de broncoespasmo grave con disnea, tos y sibilancias, que
también pueden estar presentes en la anafilaxia, podria plantear dudas diagndsti-
cas, no obstante, prurito, urticaria/angioedema, dolor abdominal e hipotensién
no suelen estar presentes en la crisis asmdtica. Un diagnéstico diferencial mds am-
plio se recoge en la Tabla 2.

Urticaria/Angioedema:
Urticaria idiopdtica, déficit de C1 inhibidor hereditario o adquirido, angioedema
por IECA.

Enfermedades que simulan edema de la via respiratoria alta:
Reacciones disténicas por metoclopramida, proclorperazina o antihistaminicos,
reflujo esofdgico agudo.

Sindromes que cursan con eritema o “flushing”:
Carcinoide, postmenopdusico, inducido por alcohol, carcinoma medular de ti-
roides, VIPomas, sindrome del hombre rojo.

Sindromes neurolégicos:
Epilepsia, accidente cerebrovascular.

Otras causas de shock:
Séptico, cardiogénico, hemorragico.

Distrés respiratorio agudo:
Asma, embolia pulmonar aguda, crisis de pdnico, globo histérico, laringoes-
pasmo, disfuncién de cuerdas vocales.

Misceldnea:
Reacciones vasovagales, escombroidosis, sindrome del restaurante chino, sulfitos,
enfermedad del suero, feocromocitoma, sindrome de hiperpermeabilidad capilar
generalizado, hipotonia pos-sollozo.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la anafilaxia.

24

INDICE

Formacion practica en alergologia para médicos de atencion primaria. Manuel Alcantara Villar (Coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2017. ISBN: 978-84-7993-334-0. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3831



MANE]JO DE LA ANAFILAXIA POR EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

J. FERNANDO FLORIDO LOPEZ, M2 JOSE ROJAS VILCHEZ Y JULIAN LOPEZ CABALLERO

5. Tratamiento de la anafilaxia

La anafilaxia es una urgencia médica que pone en peligro la vida del paciente que
la sufre y en el resultado de su tratamiento van a influir la preparacion del per-
sonal sanitario y no sanitario que atiende al paciente, los medios disponibles, la
precocidad en el diagndstico y sobretodo la rdpida puesta en marcha de las me-
didas terapéuticas oportunas, entre las que destaca la administracién de adrena-
lina de forma precoz.

Los pacientes con anafilaxia requieren una rdpida evaluacién aplicando el
protocolo ABC (del Ingles: Airway, Breathing, Circulation), mantenimiento de
la via aérea, respiracion y circulacién. En la figura 2 se representa el algoritmo de
actuacion en caso de sospecha de anafilaxia (7). Los problemas se irdn atendiendo
seglin se presenten y con una clara indicacién del uso de adrenalina intramuscu-
lar como primera linea de tratamiento (1,9).

\ Reaccidn anafilactica \

Decubito supino (Trendelenburg)
Valorar per il via aérea, iracion, estado cardiocirculatorio (ABCDE)

ADRENALINA INTRAMUSCULAR EN MUSLO
(0,01mg/Kg, méx. 0,3 mg nifios, 0,5 mg adultos)

Valorar intubacién, Estabilizar via aérea. Terapia adyuvante:
traqueotomia o Administrar 02 100% alto Salbutamol inhalado o
cricotirotomia y ventilacion flujo. nebulizado si
mecdnica si estridor Asegurar accesos venosos de broncoespasmo.
marcado o paro respiratorio [ grueso calibre.
Reposicién de fluidos
Iniciar soporte vital Hidrocortisona IV o
Monitorizacién continua (FC,
TA, Sat02, diuresis

DexclorfeniraminalV

Metilprednisolona IV

Sintomas refractarios ‘ ‘ Si mejoria ‘
REPETIR DOSIS DE ADRENALINA IM CADA 5-15 min. Observacién 6-8h
Iniciar perfusin de Adrenalina IV. Considerar prescripcién de
o . autoinyector de adrenalina.
: si tr con beta

Corticoides y antihistaminicos (3
Atropina: si bradicardia prolongada o Y ¢
dias)
Vasopresores (dopamina, NA) si hipotensién Evitar alérgeno
refractaria

R, Derivar al alergélogo
Valorar derivacion a UCI

Figura 2: Algoritmo de actuacién en la anafilaxia
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La adrenalina actda sobre los receptores alfa-1, produciendo vasoconstric-
cién, mejorando la hipotension y reduciendo el edema, sobre los receptores beta-1
aumentando la contraccién y el ritmo cardiaco y sobre los receptores beta-2 revir-
tiendo el broncoespasmo y disminuyendo la liberacién de mediadores. No existe
ninguna contraindicacién absoluta de tratamiento con adrenalina en pacientes
con anafilaxia; los beneficios superan a los riesgos incluso en pacientes de edad
avanzada o enfermedad cardiovascular de base (8). Su perfil de seguridad, via in-
tramuscular, es excelente aunque algunos pacientes pueden presentar de forma
transitoria palidez, palpitaciones, temblor y cefalea. Se administra a dosis de 0,01
ml/kg de peso con dosis de hasta 0,5 ml. En el caso de utilizar autoinyectores la
presentacion de 0,15 mg estarfa indicada para un peso entre 7,5 y 25 kg y a par-
tir de aqui la de 0,30 mg. El intervalo entre dosis repetidas de adrenalina, si son
necesarias, debe establecerse al menos cada 5 minutos. La infusién intravenosa de
adrenalina estarfa indicada en pacientes que necesitan multiples dosis intramus-
culares y deberia ser administrada por Médicos familiarizados en el uso de firma-
cos vasopresores como Anestesistas, Médicos de Urgencias o Intensivistas debido
a la posibilidad de hipertensién grave, isquemia miocdrdica o arritmias por lo que
es necesaria la monitorizacién ECG, de la tensién arterial y pulsioximetria. La ad-
ministracion parenteral de glucagén puede ser util en pacientes no respondedores
a adrenalina, particularmente en los que reciben tratamiento con beta-bloquean-
tes. En la tabla 3 se recoge la dosificacién de los firmacos utilizados (7).

Los antihistaminicos son habitualmente usados en la anafilaxia, pero solo
han demostrado utilidad para el control de sintomas cutdneos. La combinacién
antiH1-antiH2 puede conferir un beneficio adicional a la administracion aislada
de antiH1. La administracién IV de antihistaminicos puede producir hipoten-
sién que parece relacionada con su rdpida infusién.

En cuanto a los glucocorticoides, los cuales suelen usarse tanto via oral como
parenteral, su indicacién en la anafilaxia vendria apoyada por su efecto benefi-
cioso para prevenir sintomas prolongados de anafilaxia particularmente en pa-
cientes asmadticos, y la aparicién de reacciones bifdsicas. Su uso debe establecerse
como segunda o tercera linea de tratamiento teniendo en cuenta su comienzo de
accién lento. En pacientes con estridor causado por edema de la via aérea supe-
rior, se aconseja utilizar budesonida inhalada a altas dosis.
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Dosificacion de los farmacos utilizados en la anafilaxia

Adultos Nifos

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

0,01 mg/Kg, max 0,5 = 0,3-0,5 mg (solucién

1/1000) 0,01 mg/Kg, méax 0,5 mg (solucién 1/1000)

2.- Sueroterapia
Infusién rapida 1-2 I/h 20ml/Kg cada 5-10 min

3.- Infusién IV de adrenalina

Diluir 1mg 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 — 1ml/Kg/h
(30-100ml/h), dosis maxima DOSIS: 0,1 -1 pg/Kg/min
recomendada de 6mg/Kg/h
SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma progresiva. Vigilar recurrencias

progresiva. Vigilar recurrencias

4.- Glucagoén

1-2 mg/IV/IM en bolo en 5 min 20-30 pg/Kg (max 1mg): puede repetirse en 5 min
5.- Atropina

0,5-1 mg en bolo, hasta 3 mg 0,02mg/Kg
6.-Dopamina

0,
2amp. (200mg) en 100 ml de SG al 5% 3mg por peso en Kg=mg de dopamina a diluir en

50ml de suero
Administracion: 1ml/h = 1 ug/Kg/min
Dosis5-20 pg/Kg/min

DOSIS DE MANTENIMIENTO: < 3ml/h efecto ; 3-
5 ml/h efecto B1;
>5ml/h efecto a1

7.- Noradrenalina

2 amp. (10mg) en 100ml de SG al 5%
DOSIS DE MANTENIMIENTO: comenzar con
5ml/h y subir de 5 en 5 segun respuesta

Diluir: 1 mg en 100ml de SG 0,01 mg/ml
Dosis: 0,05-1ug/Kg/min

Tabla 3. Dosificacién de los firmacos utilizados en la anafilaxia.
6. Seguimiento del paciente con anafilaxia
En el medio y largo plazo, el seguimiento de todos los pacientes que hayan sufrido un

episodio de anafilaxia, comienza con la investigacién preferente por parte del Alergd-
logo, con técnicas “in vivo” e “in vitro” de los posibles agentes desencadenantes, tras una
28 ag
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detallada historia clinica. Las medidas preventivas de futuras reacciones incluyen la evi-
tacion del alergeno y si es posible la inmunoterapia alergénica, sobretodo en pacientes
alérgicos a al veneno de insectos (Avispas y Abejas). Deben implementarse medidas de
educacién y formacién dirigidas al automanejo de las posibles recurrencias. Los pacien-
tes deberfan ser informados acerca alérgenos ocultos, reactividad cruzada entre alérge-
nos y situaciones de especial riesgo como comer fuera de casa en alérgicos a alimentos.

Es del mdximo interés, facilitar a todos los pacientes informacién acerca de
las asociaciones de pacientes alérgicos, tales como AEPNAA (Asociacién Espa-
fiola de Personas con Alergia a Alimentos y Litex) o Sociedades Cientificas de
Alergologia que en sus dmbitos de actuacién desarrollan protocolos y programas
de informacién y registro de pacientes con anafilaxia, como el programa AIRE
del 061 de la Consejeria de Salud (aire.saludresponde@juntadeandalucia.es), que
desde el afio 2008 esta operativo en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

El seguimiento de un paciente que haya sufrido anafilaxia, incluye un plan
de actuacién de la situacion urgente con descripciéon de los sintomas y signos y
que bédsicamente consistird en:

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

- Plantear si debe autoadministrarse adrenalina, y si es asi, hacerlo inmediatamente.

- Llamar al teléfono de emergencias (112/061) y/o acudir al punto de aten-

cién de Urgencias mds cercano

7. Autoinyectables de adrenalina: indicaciones

La evidencia obtenida de estudios observacionales, en modelos animales, “in
vitro”, retrospectivos o epidemiolégicos incluyendo estos tltimos los de mortali-
dad, indican que la rdpida administracién de adrenalina es el tratamiento inicial
de la anafilaxia. Los estudios de mortalidad proporcionan particular evidencia al
constatar que, sdlo el 14% de las 164 personas con anafilaxia fatal habfa recibido
adrenalina antes de la parada cardiorrespiratoria (10). El tiempo transcurrido
hasta el fallecimiento era de 5 minutos después de la administracion parenteral de
un agente diagndstico o terapéutico, 15 minutos después de una picadura de in-
secto, y 30 minutos tras la ingestién de alimentos.
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La adrenalina, algunos antihistaminicos y corticoides se han utilizado en el
tratamiento de la anafilaxia antes de la era de los ensayos clinicos controlados y de
la generalizacién de la medicina basada en la evidencia. Por problemas metodolé-
gicos ficiles de entender, la mayor evidencia externa en ausencia de tales estudios
en el tratamiento de la anafilaxia, aconseja con un alto grado de recomendacién
el uso de adrenalina (11).

Existe un gran nimero de indicaciones relativas basadas en series de casos o
el consenso de expertos (Tabla 4). Como guia, la presencia de una indicacién debe
conducir a la consideracién de la prescripcién de un autoinyector de adrenalina;
en presencia de dos o més indicaciones, la consideracién es fuerte y se debe hacer
la prescripcién. Es el Alergélogo, el responsable de dilucidar y equilibrar las venta-
jas y desventajas de la prescripcion, en caso de duda. No existen referencias de alta
calidad, para ayudar a decidir cudntos auto-inyectores de adrenalina deben estar
disponibles en cada individuo. El porcentaje de pacientes que requiere una mayor
dosis de adrenalina intramuscular después de la primera administracién de un au-
toinyector, puede representar hasta el 32% en diferentes grupos de pacientes. En
pacientes alérgicos a alimentos o la co-existencia de asma parecen ser indicacio-
nes de que el paciente puede necesitar la administracién de mds un autoinyector.

Indicacién absoluta para la prescripcién, de al menos, un autoinyector

Anafilaxia desencadenada por alimentos, ltex o aeroalergenos.

Anafilaxia inducida por ejercicio.

Anafilaxia idiopdtica.

Cooexistencia de asma persistente no controlado, moderado/grave y alergia a alimentos.
Alergia a himendpteros en adultos con reacciones sistémicas previas (no recibiendo ITA de
mantenimiento) en nifnos con reacciones sistémicas salvo reacciones cutdneas/mucosas aisladas.
Trastornos mastocitarios o elevacién basal de triptasa junto a reacciones sistémicas por
picadura de insectos incluso en pacientes recibiendo ITA.

Considerar prescribir al menos un autoinyector en alguno de los siguientes factores
(especialmente si esta presenta mas de uno)

Reaccidn adversa leve-moderada con frutos secos (cacahuete).

Adolescentes y adultos jovenes con alergia a alimentos.

Reaccién adversa previa, leve-moderada por alimentos, venenos litex o aeroalergenos, en
pacientes con residencia lejana a centro de asistencia sanitaria.

Reaccidn adversa previa , leve-moderada, por trazas de alimentos.

Tabla 4. Indicaciones para la prescripcion del autoinyector de adrenalina.
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