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CAPÍTULO 6

¿CÓMO DEBEMOS ACTUAR ANTE UN CASO 
DE ANAFILAXIA?

María Belén de la Hoz Caballer
Servicio de Alergología del Hospital Universitario Ramón y Cajal

1. Introducción

La anafilaxia es una reacción alérgica aguda, sistémica y que puede llegar a ser muy 
grave.  Es una reacción alérgica en la que activan células (especialmente mastocitos 
y basófilos) que liberan de forma rápida mediadores que inducen la aparición de la 
clínica. Se trata de una reacción aguda, y por lo tanto su instauración es rápida y 
más o menos simultánea en los diferentes sistemas. Es sistémica porque se afectan 
sistemas distantes al punto de exposición al alérgeno. Y es potencialmente grave 
ya que puede llegar a producir manifestaciones como la insuficiencia respirato-
ria o cardiovascular, amenazando la vida, y llegando a ser mortal en algunos casos.

1.1. Epidemiología

No hay demasiados datos sobre la incidencia de anafilaxia en la población gene-
ral, y los que hay son difícilmente comparables debido a la amplia variabilidad 
en los criterios de selección, poblaciones diana y a la falta de una definición uni-
versalmente aceptada de anafilaxia. Parece claro, no obstante, que es una patolo-
gía pobremente reconocida y tratada de forma inadecuada en muchas ocasiones.
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Se ha estimado una incidencia entre 50 y 112 episodios por 100.000 perso-
nas/año. Analizado por grupos de edad, en los niños de 0 a 4 años es tres veces 
mayor que en el resto de los grupos, siendo la mayor incidencia en los dos prime-
ros años de vida. Un metaanálisis centrado en población pediátrica situó la inci-
dencia entre 1 y 761 por 100.000 personas/año.

Si nos centramos en las reacciones más graves, las catalogadas como choque 
anafiláctico, la incidencia varía entre 3,2 y 10 por 100.000 personas/año con una 
mortalidad que llega hasta el 6,5%, muy superior a la de las reacciones anafilácti-
cas en general . De hecho, la incidencia de anafilaxia fatal es muy baja, situándose 
entre 0,12 y 1,06 muertes por millón de personas/año.

En los últimos años se ha producido un incremento en la hospitalización por 
anafilaxia, que probablemente refleja un aumento de la incidencia. No obstante, 
la mortalidad ha permanecido estable, siendo mayor en los grupos de mayor 
edad, probablemente por la presencia de comorbilidades que les hacen más sus-
ceptibles a las complicaciones de la anafilaxia (hipotensión, hipoxia, arritmias). 

La recurrencia de anafilaxia en un paciente por la misma causa o una causa 
relacionada varía de 26,5 a 54% según las series. Siendo mayor la recurrencia por 
alimentos, venenos o látex que por medicamentos.  

Aunque clásicamente se ha establecido que la frecuencia de anafilaxias bifá-
sicas puede llegar al 20%, estudios recientes la sitúan alrededor del 4,6% (95% 
CI 4,0 a 5,3).

1.2. Causas de Anafilaxia 

Las causas más frecuentes de anafilaxia son los alimentos, fármacos y picaduras de 
insectos (principalmente himenópteros). La importancia relativa de cada uno de 
ellos varía en función de la edad, siendo los alimentos la causa más importante en 
la infancia y los fármacos en los adultos, aunque algunas series demuestran que 
los alimentos pueden ser la causa más importante también en este grupo de edad. 
El tipo de alimento implicado varía también según el área geográfica y la edad de 
los pacientes. En cuanto a los himenópteros, existen amplias diferencias en las se-
ries, probablemente por la variación del grado de exposición en las distintas áreas 
geográficas. 

En la Tabla 1 se recogen los agentes etiológicos descritos en series españolas 
y latinoamericanas. 
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Según la edad, los alimentos con más frecuencia implicados son: 
En los adultos: frutas, frutos secos, marisco y pescado. En los niños: huevo, 

leche, frutos secos, pescado y marisco. 
Los fármacos más a menudo implicados en reacciones anafilácticas son los 

antiinflamatorios no esteroideos, los antibióticos betalactámicos, otros agentes 
antiinfecciosos no betalactámicos y los medios de contraste radiológicos. 

El látex constituye una causa a considerar en el medio hospitalario, y otra 
causa a considerar en España es la alergia a Anisakis, presente hasta en el 11,3% 
de los casos de anafilaxia.

Tabla 1. Causas más frecuentes de anafilaxia.

Adaptado referencias 1,2, 5 y 6  guía Galaxia.

2. Manejo inicial en AP

Ante una anafilaxia el diagnóstico, el tratamiento y la identificación de la causa 
deben ser simultáneos.

2.1. Diagnóstico

Existe una dificultad en el diagnóstico de la anafilaxia ya que no existe un grupo 
de signos o síntomas patognomónicos. Lo que sí es típico es la rápida progre-
sión en la gravedad o intensidad de los síntomas (1), y esta característica es válida 
para niños y adultos. Se recomienda utilizar criterios clínicos para identifi-
car la anafilaxia durante una reacción. Se debe sospechar una anafilaxia cuando 
aparece de manera aguda (en minutos o pocas horas) un síndrome rápidamente 
progresivo que afecta a la piel y/o mucosas y que se acompaña de compromiso res-
piratorio y/o circulatorio (Tabla 2, criterio 1). Como la mayoría de las anafilaxias 
cursan con síntomas cutáneos (>80%), con este criterio al menos un 80% de las 
anafilaxias serían identificadas. Sin embargo, existen otras formas de presentación 
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menos típicas que no quedarían incluidas, como es el caso de las anafilaxias que 
cursan sin afectación cutánea (hasta un 20%) o lo hacen junto con síntomas di-
gestivos, o de las que presentan exclusivamente hipotensión.  En estas situaciones, 
es importante tener en cuenta que la concurrencia de una exposición a un alér-
geno potencial o conocido para el paciente apoya el diagnóstico. Para ello se han 
establecido los criterios 2 y 3 de sospecha (Tabla 2). Con estos 3 criterios se es-
pera identificar más del 95% de las anafilaxias, pero son necesarios estudios pros-
pectivos multicéntricos para establecer su sensibilidad. 

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios si-
guientes criterios ver Tabla 2.

1.	 Inicio agudo (minutos a horas) de un síndrome que afecta a la piel y/o mucosas 
(ej. urticaria generalizada, prurito, eritema, “flushing” (sofoco), edema de labios, 
úvula o lengua), junto con al menos uno de los siguientes:
a)	 Compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias, estridor, disminución del 

PEF, hipoxemia)
b)	 Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica (ej. hipo-

tonía, síncope, incontinencia).
2.	 Aparición rápida (de minutos a algunas horas) de dos o más de los siguientes sín-

tomas tras la exposición a un alérgeno potencial para ese paciente:
a)	 Afectación de piel y/o mucosas
b)	 Compromiso respiratorio
c)	 Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica
d)	 Síntomas gastrointestinales persistentes (ej. dolor abdominal cólico, vómitos).

3.	 Disminución de la TA en minutos o algunas horas tras la exposición a un alér-
geno conocido para ese paciente:
a)	 Lactantes y niños: TA baja o descenso superior al 30% de la TA sistólica*
b)	 Adultos: TA sistólica inferior a 90 mm Hg o descenso superior al 30% sobre 

la basal.

PEF, pico flujo espiratorio; TA, tensión arterial. *TA sistólica baja en la infancia: 
menor de 70 mm Hg de 1 mes a 1 año, menor de [70 mm Hg + (2 x edad)] de uno 
a 10 años, y menor de 90 mm Hg de 11 a 17 años (D).

Tabla 2. Criterios clínicos para el diagnóstico de Anafilaxia. Adaptada referencia 7.

Recientemente, la WAO (del inglés, organización mundial de alergia), ha 
propuesto una clasificación con únicamente dos criterios:
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i.	 afectación de piel y/o mucosas junto con afectación de, al menos, otro ór-
gano (respiratorio, cardiovascular o digestivo), o bien, 

ii.	 instauración aguda de hipotensión o broncoespasmo o afectación laríngea tras 
exposición a un alérgeno potencial o conocido, con/sin afectación cutánea. (4)

Síntomas y signos de alta sospecha son: el prurito palmo plantar o genital. 
En niños suele haber menos compromiso circulatorio y si se asocian síntomas di-
gestivos y respiratorios, aunque no haya afectación cutánea. Pensar en las causas 
más frecuentes en niños y adultos. La precoz detección del agente etiológico (por 
ejemplo, la perfusión intravenosa de un fármaco, o un alimento) conlleva la rá-
pida interrupción de su administración. Cuando existe afectación cardiovascular 
con hipotensión se habla de choque anafiláctico.

2.2.1. Diagnóstico Diferencial 
No obstante, hay pacientes en los que no se identifica un factor desencade-

nante y en los que deberíamos de realizar un diagnóstico diferencial con otras en-
fermedades que presentan rasgos comunes con la anafilaxia. (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnóstico diferencial de la anafilaxia. Adaptado referencias 1,2, 5 y 6 guía Galaxia. 

a �Pueden ocurrir también durante un 
episodio de anafilaxia.

b �El shock distributivo puede deberse a 
una anafilaxia o a una lesión medular.

c �En ocasiones, la anafilaxia puede ser la 
primera manifestación de la enfermedad.
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2.1.2. Pruebas de laboratorio 
No hay determinaciones analíticas, ni pruebas específicas para el diagnóstico 

urgente de la anafilaxia, pero  la medición  de triptasa sérica es la prueba más útil 
para el diagnóstico retrospectivo de anafilaxia. Siempre que sea posible y sin re-
trasar la administración de tratamiento, debe solicitarse ante la sospecha clínica 
de anafilaxia, de forma similar a como se realiza una curva enzimática ante la sos-
pecha de infarto de miocardio. Puede elevarse en muestras obtenidas entre los 15 
y 180 minutos del comienzo de los síntomas. Se aconseja la extracción de un mí-
nimo de tres muestras seriadas (mejora la sensibilidad y especificidad):

•	 la primera tras la instauración del tratamiento,
•	 la segundo alrededor de las 2 horas del comienzo de la crisis y
•	 la tercera a las 24 horas para tener un nivel basal del paciente, ya que suele 

recobrar valores normales entre 6 y 9 horas tras la reacción.
La muestra debe recogerse en un tubo vacío o con coagulante, indicado para 

la obtención de suero (bioquímica general). Debido a la alta estabilidad de la trip-
tasa, puede almacenarse temporalmente en el frigorífico hasta el procesamiento 
de la muestra.

La concentración normal de triptasa total en suero o plasma determinada 
mediante fluoroenzimoinmunanálisis (Thermofisher) es inferior a 11.4 μg/l. Un 
incremento de la triptasa basal del 20% y, al menos, 2 μg/l se consideraría suges-
tivo de anafilaxia (p. ej.: si la triptasa basal es de 5 μg/l, un nivel ≥ 8 μg/l sería su-
gestivo [5 μg/l + 1 μg/l (20% de 5) + 2 μg/l]). Si la triptasa basal está por encima 
de los valores normales de referencia, o es superior a 20 μg/l, hay que valorar los 
diagnósticos de alfa-hipertriptasemia hereditaria o mastocitosis asociada a anafi-
laxia, respectivamente. Por último, está indicada su medición en medicina legal 
para estudio “post-mortem”. La extracción de muestras nunca ha de retrasar la 
instauración del tratamiento.

2.2. Tratamiento 

El tratamiento de la anafilaxia comprende una actuación a corto y a largo plazo.
El plan mínimo de atención a un paciente con sospecha de anafilaxia com-

prende los siguientes puntos esenciales:
•	 Reconocimiento e identificación del síndrome y de su gravedad: estratifi-

cación del riesgo. 

Avances en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades alérgicas. Manuel Alcántara Villar (coordinador).  
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucía, 2022. ISBN 978-84-7993-376-0. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/6158



MARÍA BELÉN DE LA HOZ CABALLER

134

•	 Solicitud temprana de ayuda
•	 Tratamiento y manejo durante el episodio agudo, basado en la aproxima-

ción ABCDE. 
•	 Estudio y seguimiento posterior por Alergología.
•	 Tratamiento a largo plazo y profiláctico en la anafilaxia.

2.2.1. Tratamiento de urgencia 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 preparación del 
personal sanitario y no sanitario que atiende al paciente, los medios disponibles, 
la precocidad en el diagnóstico y sobre todo la rápida puesta en marcha de las me-
didas terapéuticas oportunas, entre las que destaca la administración de adrena-
lina de forma precoz.

Se debe realizar una rápida evaluación del paciente que nos permita identi-
ficar el cuadro de anafilaxia y a la vez se debe estratificar la gravedad y adminis-
trar adrenalina. 

La gravedad de la anafilaxia se relaciona con factores propios del paciente, de 
la reacción y de los órganos afectados Tabla 4.

Tabla 4. Factores que influyen en la gravedad de la Anafilaxia.
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Los pacientes con anafilaxia requieren una rápida evaluación aplicando el 
Sistema ABC (del inglés: Airway, Breathing, Circulation), mantenimiento de la 
vía aérea, respiración y circulación, del Working Group of Resuscitation Council, 
en el que los criterios principales de la gravedad de la anafilaxia son:

•	 Comienzo brusco y rápida progresión de los síntomas en minutos u horas
•	 Dificultad respiratoria de origen alta (disfonía, estridor – fase A) y/o baja 

(disnea, sibilancias, opresión torácica, tos – fase B) y/o afectación cardio-
vascular (hipotensión sistólica o arritmia asociada a síntomas asociados a 
disfunción orgánica: hipotonía, incontinencia – fase C)

•	 Desorientación y/o inquietud y/o malestar y/o mareo/síncope (fase D)
•	 Concomitancia con signos de piel y/o mucosas: eritema, urticaria/angioe-

dema, prurito (fase E).
En la Figura 1 se representa el algoritmo de actuación en caso de sospecha 

de anafilaxia, tanto del diagnóstico como del tratamiento. Los problemas se irán 
atendiendo según se presenten y con una clara indicación del uso de adrenalina 
intramuscular como primera línea de tratamiento.

Se deben eliminar los desencadenantes, siempre que sea posible. Se debe ase-
gurar el retorno venoso, posición horizontal con piernas elevadas. Si la dificultad 
respiratoria es la circunstancia predominante, el paciente puede permanecer sen-
tado con las piernas elevadas. En caso de embarazadas se colocarán sobre su lado 
izquierdo. 

Se debe administrar oxígeno, fluidos intravenosos y monitorizar al paciente 
lo antes posible

Las reacciones anafilácticas suelen tratarse en los servicios de urgencias, si 
bien la aparición de estas ocurre en muchas ocasiones en el medio extra-sanita-
rio. Por lo que el episodio agudo debe ser identificado y tratado con rapidez por 
cualquier personal sanitario. Se debe administrar adrenalina IM, único trata-
miento que disminuye la mortalidad de los pacientes con anafilaxia. Se debe uti-
lizar rápidamente la adrenalina a media altura del muslo como tratamiento de 
primera línea.

2.2.2. Fármacos 
En la Tabla 5 se recogen el material y medicación necesarios para el trata-

miento  de una anafilaxia  y en la Tabla 6 las dosis y la forma de administración 
de los fármacos. 
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Modificado referencia 1, cedida con permiso por laboratorio ALK.

Fig. 1  Esquema del manejo de la anafilaxia. 
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Tabla 5. Resumen de material y medicación necesarios para el tratamiento 
urgente de la anafilaxia.

Adaptada referencia 6, guía Galaxia.

Tabla 6. Dosificación de los fármacos utilizados en la anafilaxia.

Adaptada referencia 6, guía Galaxia.
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2.2.2.1. La adrenalina
Es el fármaco más eficaz para el tratamiento de la anafilaxia. Puede prevenir 

o revertir el broncoespasmo y el colapso cardiovascular, ver Tabla 7. La vía intra-
muscular es la vía de elección para su administración en cualquier situación. Por 
esta vía se obtienen concentraciones plasmáticas más rápidas y altas que por vía 
subcutánea y presenta un mayor margen de seguridad. El mejor sitio de adminis-
tración es la cara anterolateral del muslo.

Tabla 7.  Efectos Terapéuticos de la adrenalina.

No existe ninguna contraindicación absoluta de tratamiento con adrenalina 
en pacientes con anafilaxia; los beneficios superan a los riesgos incluso en pacien-
tes de edad avanzada o enfermedad cardiovascular de base. Su perfil de seguri-
dad, vía intramuscular, es excelente, aunque algunos pacientes pueden presentar 
de forma transitoria, con dosis terapéuticas palidez, mareo, palpitaciones, inquie-
tud, temblor y cefalea. Otros efectos adversos raros se producen en caso de sobre-
dosificación, o bien con uso concomitante de otros fármacos o comorbilidades 
son:  crisis de hipertensión, arritmia ventricular, isquemia miocárdica, edema pul-
monar, hemorragia intracraneal.

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 presentación de 0,15 mg estaría indicada para 
un peso entre 7,5 y 25 kg y a partir de aquí la de 0,30 mg. El intervalo entre dosis 
repetidas de adrenalina, si son necesarias, debe establecerse al menos cada 5 mi-
nutos. La infusión intravenosa de adrenalina estaría indicada en pacientes que 
necesitan múltiples dosis intramusculares, sin respuesta a la reposición de volu-
men, o en caso de paro cardiaco. Se debe administrar en un entorno de cuidados 
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intensivos, con estrecha monitorización cardiaca por riesgo de hipertensión grave, 
isquemia miocárdica o arritmias y por personal especializado.

2.2.2.2. Otros fármacos 
La administración parenteral de glucagón puede ser útil en pacientes no res-

pondedores a adrenalina, particularmente en los que reciben tratamiento con be-
ta-bloqueantes.

Los antihistamínicos y corticoides constituyen un tratamiento concomitante 
en la anafilaxia. Los antihistamínicos son habitualmente usados en la anafilaxia, 
pero solo han demostrado utilidad para el control de síntomas cutáneos, por la li-
beración masiva de histamina, que tiene lugar durante la reacción, No obstante, 
no salvan vidas, no disminuyen la mortalidad, no han demostrado la prevención 
de las anafilaxias bifásicas y nunca deben retrasar la administración de adrenalina. 
El único antihistamínico existente en España por vía parenteral es la dexclorfeni-
ramina, se administra vía intramuscular o intravenosa, si bien la administración 
IV de antihistamínicos puede producir hipotensión que parece relacionada con 
su rápida infusión.  La combinación antiH1-antiH2 puede conferir un beneficio 
adicional a la administración aislada de antiH1. 

En cuanto a los glucocorticoides, su indicación en la anafilaxia vendría apo-
yada por su efecto beneficioso para prevenir síntomas prolongados de anafilaxia 
particularmente en pacientes asmáticos, y la aparición de reacciones bifásicas. Su 
uso debe establecerse como segunda o tercera línea de tratamiento teniendo en 
cuenta su comienzo de acción lento. La hidrocortisona tiene un efecto de acción 
más rápido que otros corticoides y se administra por vía intravenosa lenta o intra-
muscular. En pacientes con estridor causado por edema de la vía aérea superior, se 
aconseja utilizar budesonida inhalada a altas dosis.

Los fármacos se administran de forma concomitante con otras medidas ya 
comentadas (oxigenoterapia, adrenalina, fluidoterapia). Todos los pacientes con 
reacción anafiláctica requieren la administración de fluidos de forma precoz, de-
bido al incremento de la permeabilidad vascular y la consecuente extravasación 
de líquidos. La solución salina isotónica es de elección al inicio de la reposición. 
Si existiera una respuesta insuficiente, hipotensión sistólica o signos de hipoper-
fusión periférica, se podrían emplear coloides.
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3. Criterios de derivación

Todos los pacientes que hayan sufrido episodio de anafilaxia deben ser es-
tudiado en una unidad de Alergología de forma preferente, para aclarar la causa 
de la misma y diseñar un plan de actuación específico con el fin de minimizar el 
riesgo futuro de presentar otra reacción. Esta es una recomendación de todas las 
guías actuales para el manejo de la anafilaxia en todos los países. El paciente con 
anafilaxia debería ser revisado en los servicios de alergia de forma reglada, para 
conocer la eficacia de las medidas de evitación, diagnosticar nuevos alérgenos en 
caso necesario y llevar a cabo refuerzo de educación sanitaria asegurando el co-
nocimiento de la autoinyección de adrenalina. Es imprescindible la continuidad 
asistencial del paciente en atención primaria, en estrecha colaboración con los es-
pecialistas en Alergología.

El informe de alta del centro donde haya sido atendido el paciente debe ser 
lo más preciso posible, para una mejor valoración posterior del cuadro por parte 
del alergólogo para establecer su etiología   y debe recoger los siguientes aspectos: 

•	 Momento de la hora de la reacción.
•	 Síntomas y signos pormenorizados y secuencia temporal.
•	 Constantes (presión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

saturación de oxígeno) que presentaba el paciente y su evolución durante 
el tratamiento.

•	 Exploración física detallada (cutánea, respiratoria, cardiovascular y neu-
rológica).

•	 Todas las causas más frecuentes: Alimentos, fármacos, contacto con látex, 
picadura de himenópteros/insectos.

•	 Lugar donde ha ocurrido la reacción.
•	 Factores coadyuvantes.
•	 Tratamiento que ha precisado y respuesta al mismo.
•	 Determinación de triptasa sérica (Hora de tomas de muestras).
•	 Duración del episodio y tiempo de observación.
•	 Gravedad de la reacción según la duración de los síntomas y la necesidad 

de medicación.
•	 Situación clínica del paciente al alta.
Los servicios de urgencias deberían, de común acuerdo con su servicio de Aler-

gología de referencia, establecerán una serie de recomendaciones al alta del centro: 
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Tabla 8. Criterios para la recomendación de inyectores de adrenalina.

Adaptada referencias, 1, 5, 6 guía Galaxia y 13.

*Excluyendo el síndrome polen-alimentos (síndrome de alergia oral).
**PEG: Poli-Etilen_Glicol excipiente habitual en ciertos medicamentos y vacunas.
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Acudir de nuevo a urgencias si se reinician los síntomas, mantener tratamiento con 
antiH1 y corticoides entre 3 y 5 días y establecer un plan de gestión de una posible 
reacción futura que incluya la evitación del alérgeno si se conoce y la administra-
ción de auto inyectores de adrenalina. Posteriormente en la unidad de alergología se 
revisarán dichos planes con la orientación diagnóstica y se realizará el tratamiento 
personalizado.   Los criterios para la indicación de un autoinyector de adrenalina se 
recogen en la Tabla 8.

4. Manejo en la sección de alergología 

En las unidades de Alergología el estudio de la Anafilaxia se realiza en dos fases 
fundamentales 

a)	 la evaluación histórica del paciente: a través bien de la historia clínica di-
rigida o bien de los informes previos durante el desarrollo, tratamiento y 
evolución de la anafilaxia; determinar la presencia de cofactores en la re-
acción 

b)	 Realización de las pruebas de diagnóstico para obtener evidencias del 
agente causal y del mecanismo implicado en la reacción anafiláctica. 

Las pruebas cutáneas intraepidérmicas mediante técnica de “prick “se suelen 
realizar entre 2 y 4 semanas después del episodio y si son positivos en lectura in-
mediata indican la existencia de IgE frente al alérgeno. Son muy específicos en las 
reacciones de tipo I de hipersensibilidad inmediata mediada por este anticuerpo:  
alimentos, látex, agentes antineoplásicos (platinos), antibióticos betalactámicos, 
anestésicos generales y veneno de avispas y abejas. La determinación de IgE es-
pecifica frente a alérgenos completos, así como, frente a las proteínas específicas 
alergénicas, que constituyen los alérgenos completos (diagnóstico molecular) ha 
mejorado de forma notable el diagnóstico de los agentes causantes de anafilaxia 
en los pacientes, y por lo tanto, la posibilidad de establecer estrategias preventi-
vas de evitación más precisas y eficaces. En ocasiones será necesario realizar prue-
bas de exposición para confirmar el diagnóstico, o en la mayoría de las ocasiones 
para confirmar la tolerancia a otros agentes, que permitirán a paciente tener una 
alternativa a los fármacos o alimentos a los que sea alérgico.

Se evaluarán los posibles cofactores de la reacción para su evitación, junto 
con el alérgeno.
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En aquellos casos que sea posible se instaurará un tratamiento con inmuno-
terapia como opción terapéutica etiológica.

El alergólogo repasará los planes personalizados de actuación frente a un posible 
nuevo episodio, en lo referente a los autocuidados del paciente y su entorno y la ges-
tión de las enfermedades concomitantes, asma, dermatitis atópica o rinoconjuntivitis. 

5. Situaciones especiales 

Existen una serie de pacientes vulnerables, en los que la anafilaxia puede ser más 
grave por las dificultades de su diagnóstico o bien de su manejo terapéutico.  

El manejo médico de la anafilaxia durante el embarazo es similar al ma-
nejo en la paciente no embarazada. La adrenalina administrada rápidamente por 
inyección intramuscular es el medicamento de primera línea de elección; hay poca 
evidencia para apoyar el uso de efedrina, un broncodilatador y vasoconstrictor 
menos potente. La administración de oxígeno suplementario y manejo adecuado 
de la hipotensión son de importancia crítica. La paciente embarazada debe ser co-
locada semi-recostada sobre su lado izquierdo con las extremidades inferiores ele-
vadas, para prevenir la hipotensión posicional resultante de la compresión de la 
vena cava inferior por el útero grávido. Además, se debe monitorizar de forma fre-
cuente, o mejor continuamente la oxigenación materna, presión arterial y frecuen-
cia cardíaca, así como la monitorización regular  del corazón fetal  ( electrónico 
continuo, si es posible), en particular en mujeres con anafilaxia y  más de 24 sema-
nas de embarazo. El sufrimiento fetal debe aliviarse corrigiendo hipoxia y/o hipo-
tensión materna, y si fuera necesario se debe considerar una cesárea de emergencia.

El manejo de la anafilaxia en niños pequeños puede ser más complicado 
por la falta de comunicación. Además, algunos de los signos de anafilaxia tam-
bién son normales en los bebés; por ejemplo, enrojecimiento y la disfonía tras el 
llanto, la regurgitación tras la alimentación y la incontinencia. La anafilaxia en los 
niños menores de dos años es frecuente el decaimiento y el llanto. La afectación 
respiratoria (laríngea o bronquial) es la que confiere gravedad en la anafilaxia en 
la infancia. Los niños pequeños sanos tienen una tensión arterial más baja y la fre-
cuencia cardiaca más alta que los niños mayores y los adultos, por lo que hay que 
tener en cuenta los criterios de edad, para documentar la hipotensión y la taqui-
cardia, presentes en la anafilaxia. El tratamiento es similar al manejo en pacientes 
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mayores. Se debe tener mucho cuidado al calcular y preparar la dosis intramus-
cular de adrenalina, 0,01 mg/kg de una solución 1:1000 (1 mg/mL); por ejem-
plo, la dosis correcta para un lactante de 5 kg es de 0,05 mg. Especial atención se 
tendrá a los signos  de  sobredosis de adrenalina, que incluyen hipertensión que 
se basa en diferentes valores normales (más bajos) para la presión arterial en niños  
que en  adultos, y edema pulmonar que, al igual que anafilaxia en sí, puede ma-
nifestarse por tos y angustia.

Los adolescentes son vulnerables a las recidivas de anafilaxia en la comuni-
dad debido a conductas de riesgo como no evitar su(s) desencadenante(s) y no lle-
var los autoinyectores de adrenalina.

Los pacientes de mediana edad y ancianos tienen un riesgo mayor de 
anafilaxia grave o fatal de manejo complicado por enfermedad cardiovascu-
lar concomitante y reserva cardíaca limitada, y por medicamentos concurrentes 
como beta-adrenérgicos bloqueadores. En las arterias coronarias y los vasos in-
tramurales están presentes mastocitos en condiciones normales. En los pacientes 
con enfermedad cardiaca isquémica, la densidad de mastocitos está aumentada y 
presentes en las placas arterioescleróticas. Durante la anafilaxia, la histamina, los 
leucotrienos, PAF y otros mediadores liberados por los mastocitos cardíacos con-
tribuyen a la vasoconstricción y al espasmo de las arterias coronarias.

La anafilaxia puede presentarse como un síndrome coronario agudo (SCA) (an-
gina, infarto de miocardio, arritmias) antes de la inyección de adrenalina o en ausencia 
de ésta. Esto puede ocurrir en pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida, 
o con una enfermedad coronaria subclínica y que, debido al vasoespasmo transitorio, 
presentan un SCA, o incluso en pacientes en los que no se detectan anomalías cardio-
vasculares tras la recuperación de la anafilaxia. Aun así, hay que tener en cuenta que no 
hay contraindicación absoluta para el tratamiento con adrenalina de estos pacientes.
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