AVANCES

EN EL DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO

DE LAS ENFERMEDADES
ALERGICAS

Manuel Alcantara Villar
(Coordinador)




CAPITULO 6

¢COMO DEBEMOS ACTUAR ANTE UN CASO
DE ANAFILAXIA?

MaRria BELEN DE LA Hoz CABALLER
Servicio de Alergologia del Hospital Universitario Ramén y Cajal

1. Introduccién

La anafilaxia es una reaccién alérgica aguda, sistémica y que puede llegar a ser muy
grave. Es una reaccién alérgica en la que activan células (especialmente mastocitos
y baséfilos) que liberan de forma rdpida mediadores que inducen la aparicién de la
clinica. Se trata de una reaccién aguda, y por lo tanto su instauracién es ripida y
mds o menos simultdnea en los diferentes sistemas. Es sistémica porque se afectan
sistemas distantes al punto de exposicion 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. Epidemiologia

No hay demasiados datos sobre la incidencia de anafilaxia en la poblacién gene-
ral, y los que hay son dificilmente comparables debido a la amplia variabilidad
en los criterios de seleccion, poblaciones diana y a la falta de una definicién uni-
versalmente aceptada de anafilaxia. Parece claro, no obstante, que es una patolo-
gia 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/ano. Analizado por grupos de edad, en los nifos de 0 a 4 afios es tres veces
mayor que en el resto de los grupos, siendo la mayor incidencia en los dos prime-
ros anos de vida. Un metaandlisis centrado en poblacién pedidtrica situé la inci-
dencia entre 1 y 761 por 100.000 personas/afio.

Si nos centramos en las reacciones mds graves, las catalogadas como choque
anafildctico, 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 reacciones anafildcti-
cas en general . De hecho, la incidencia de anafilaxia fatal es muy baja, situdndose
entre 0,12 y 1,06 muertes por millén de personas/afio.

En los tltimos afos se ha producido un incremento en la hospitalizacién 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 mds sus-
ceptibles a las complicaciones de la anafilaxia (hipotension, hipoxia, arritmias).

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

Aunque cldsicamente se ha establecido que la frecuencia de anafilaxias bifd-
sicas puede llegar al 20%, estudios recientes la sitGan alrededor del 4,6% (95%

CI 4,0 a 5,3).
1.2. Causas de Anafilaxia

Las causas mds frecuentes de anafilaxia son los alimentos, firmacos y picaduras de
insectos (principalmente himendpteros). La importancia relativa de cada uno de
ellos varfa en funcién de la edad, siendo los alimentos la causa mds importante en
la infancia y los firmacos en los adultos, aunque algunas series demuestran que
los alimentos pueden ser la causa mds importante también en este grupo de edad.
El tipo de alimento implicado varia también segtn el drea geogréfica y la edad de
los pacientes. En cuanto a los himendpteros, existen amplias diferencias en las se-
ries, probablemente por la variacién del grado de exposicién en las distintas dreas
geograficas.

En la Tabla 1 se recogen los agentes etiolégicos descritos en series espanolas
y latinoamericanas.
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Segin la edad, los alimentos con mds frecuencia implicados son:

En los adultos: frutas, frutos secos, marisco y pescado. En los nifios: huevo,
leche, frutos secos, pescado y marisco.

Los firmacos mds a menudo implicados en reacciones anafildcticas son los
antiinflamatorios no esteroideos, los antibidticos betalactdmicos, otros agentes
antiinfecciosos no betalactdmicos y los medios de contraste radioldgicos.

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

Tabla 1. Causas mds frecuentes de anafilaxia.

Causas de anafilaxia |
Medicamentos y medios diagndsticos 30,8-62% |
Alimentos 22,6-34,2% |
Picaduras de insectos (principalmente himendpteros) 8,6-14,9%
Otros (incluye l&tex) 7.3%
Factores fisicos 3,4-4%
Idiopatica 3,4-21,7%

Adaptado referencias 1,2, 5y 6 gufa Galaxia.
2. Manejo inicial en AP

Ante una anafilaxia el diagndstico, el tratamiento y la identificacién de la causa
deben ser simultdneos.

2.1. Diagnéstico

Existe una dificultad en el diagnéstico de la anafilaxia ya que no existe un grupo
de signos o sintomas patognoménicos. Lo que si es tipico es la rdpida progre-
sién en la gravedad o intensidad de los sintomas (1), y esta caracteristica es vélida
para ninos y adultos. Se recomienda utilizar criterios clinicos para identifi-
car la anafilaxia durante una reaccién. Se debe sospechar una anafilaxia cuando
aparece de manera aguda (en minutos o pocas horas) un sindrome rdpidamente
progresivo que afecta a la piel y/o mucosas y que se acompana de compromiso res-
piratorio y/o circulatorio (Tabla 2, criterio 1). Como la mayoria de las anafilaxias
cursan con sintomas cutdneos (>80%), con este criterio al menos un 80% de las
anafilaxias serfan identificadas. Sin embargo, existen otras formas de presentacién
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menos tipicas que no quedarfan incluidas, como es el caso de las anafilaxias que
cursan sin afectacién cutdnea (hasta un 20%) o lo hacen junto con sintomas di-
gestivos, o de las que presentan exclusivamente hipotensién. En estas situaciones,
es importante tener en cuenta que la concurrencia de una exposicién a un alér-
geno potencial o conocido para el paciente apoya el diagnéstico. Para ello se han
establecido los criterios 2 y 3 de sospecha (Tabla 2). Con estos 3 criterios se es-
pera identificar mds 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.

Tabla 2. Criterios clinicos para el diagnéstico de Anafilaxia. Adaptada referencia 7.

1. Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta a la piel y/o mucosas
(¢j. urticaria generalizada, prurito, eritema, “flushing” (sofoco), edema de labios,
tivula o lengua), junto con al menos uno de los siguientes:

a) Compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias, estridor, disminucién del
PEF, hipoxemia)

b) Disminucién de la TA o sintomas asociados de disfuncién orgénica (ej. hipo-
tonia, sincope, incontinencia).

2. Aparicién répida (de minutos a algunas horas) de dos o0 mds de los siguientes sin-
tomas tras la exposicion a un alérgeno potencial para ese paciente:

a) Afectacion de piel y/o mucosas

b) Compromiso respiratorio

¢) Disminucién de la TA o sintomas asociados de disfuncién orgnica

d) Sintomas gastrointestinales persistentes (¢j. dolor abdominal célico, vémitos).

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: TA baja o descenso superior al 30% de la TA sistélica*
b) Adultos: TA sistélica inferior 2 90 mm Hg o descenso superior al 30% sobre

la basal.

PEE pico flujo espiratorio; TA, tensidn arterial. *TA sistdlica baja en la infancia:
menor de 70 mm Hg de 1 mes a 1 afio, menor de [70 mm Hg + (2 x edad)] de uno
a 10 afios, y menor de 90 mm Hg de 11 a 17 afos (D).

Recientemente, la WAO (del inglés, organizacién mundial de alergia), ha
propuesto una clasificacién con tinicamente dos criterios:
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i. afectacién de piel y/o mucosas junto con afectacién de, al menos, otro 6r-
gano (respiratorio, cardiovascular o digestivo), o bien,
ii. instauracién aguda de hipotensién o broncoespasmo o afectacion laringea tras
exposicion a un alérgeno potencial o conocido, con/sin afectacién cutdnea. (4)
Sintomas y signos de alta sospecha son: el prurito palmo plantar o genital.
En nifios suele haber menos compromiso circulatorio y si se asocian sintomas di-
gestivos y respiratorios, aunque no haya afectacion cutdnea. Pensar en las causas
mis frecuentes en nifios y adultos. La precoz deteccién del agente etiolégico (por
ejemplo, la perfusién intravenosa de un fdrmaco, o un alimento) conlleva la ri-
pida interrupcién de su administracién. Cuando existe afectacién cardiovascular
con hipotensién se habla de choque anafiléctico.

2.2.1. Diagnéstico Diferencial

No obstante, hay pacientes en los que no se identifica un factor desencade-
nante y en los que deberfamos de realizar un diagnéstico diferencial con otras en-
fermedades que presentan rasgos comunes con la anafilaxia. (Tabla 3).

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

Dudas diagnédsticas frecuentes Enfermedad no orgdnica
Episodio agudo de asma 2 Disfuncién de cuerdas vocales
Sincope Hiperventilacién
Ansiedad/ataque de panico Episodio psicosomatico
Urticaria aguda generalizada @ Shock
Aspiracion de cuerpo extrafio Hipovolémico
N 2 1 = a Cardiogénico
Cardiovascular (infarto agudo de miocardio, Distributivo®
i istributivo
tromboembolismo pulmonar) .
. T o = Séptico

Neurolégicos (crisis comicial, eventos neurolégicos) Otisa
g;r;g:;:;z:;:mmndiales Angicedema no alérgico

! Angioedema hereditario tipos |, Il y Il
Sindrome de alergia polen-alimentos © Angioedema por IECA
Glutamato monosddico Sindrome de fuga capilar sistémica
Sulfitos Sindrome del hombre rojo (vancomicina)
Intoxicacién alimentaria Feocromocitoma (respuesta paraddjica)
Enterocolitis por proteinas de la dieta
Exceso de histamina endégena * Pueden ocurrir también durante un
Mastocitosis / sindromes de activacidn mastocitaria . .

. episodio de anafilaxia.

clonales . o
Leucemia baséfila El shock dlsfrlbutwo pueFd'e deberse a
Sindromes que cursan con enrojecimiento una anafilaxia o a una lesién medular.

Peri-menopausia

Sindrome carcinoide

Epilepsia autonémica
Carcinoma medular de tiroides

< En ocasiones, la anafilaxia puede ser la

primera manifestacion de la enfermedad.
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2.1.2. Pruebas de laboratorio

No hay determinaciones analiticas, ni pruebas especificas para el diagnéstico
urgente de la anafilaxia, pero la medicién de triptasa sérica es la prueba mds util
para el diagnéstico retrospectivo de anafilaxia. Siempre que sea posible y sin re-
trasar la administracién de tratamiento, debe solicitarse ante la sospecha clinica
de anafilaxia, de forma similar a como se realiza una curva enzimadtica ante la sos-
pecha de infarto de miocardio. Puede elevarse en muestras obtenidas entre los 15
y 180 minutos del comienzo de los sintomas. Se aconseja la extraccién de un mi-
nimo de tres muestras seriadas (mejora la sensibilidad y especificidad):

* la primera tras la instauracién 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 reaccién.

La muestra debe recogerse en un tubo vacio o con coagulante, indicado para
la obtencién de suero (bioquimica general). Debido a la alta estabilidad de la trip-
tasa, puede almacenarse temporalmente en el frigorifico hasta el procesamiento
de la muestra.

La concentracién normal de triptasa total en suero o plasma determinada
mediante fluoroenzimoinmunandlisis (Thermofisher) es inferior a 11.4 ug/l. Un
incremento de la triptasa basal del 20% y, al menos, 2 ug/l se consideraria suges-
tivo de anafilaxia (p. ¢j.: si la triptasa basal es de 5 ug/l, un nivel > 8 ug/l seria su-
gestivo [5 ug/l + 1 ug/l (20% de 5) + 2 ug/l]). Si la triptasa basal estd por encima
de los valores normales de referencia, o es superior a 20 ug/l, hay que valorar los
diagndsticos de alfa-hipertriptasemia hereditaria o mastocitosis asociada a anafi-
laxia, respectivamente. Por tltimo, estd indicada su medicién en medicina legal
para estudio “post-mortem”. La extraccién de muestras nunca ha de retrasar la
instauracién del tratamiento.

2.2. Tratamiento

El tratamiento de la anafilaxia comprende una actuacién a corto y a largo plazo.
El plan minimo de atencién a un paciente con sospecha de anafilaxia com-
prende los siguientes puntos esenciales:
* Reconocimiento e identificacién del sindrome y de su gravedad: estratifi-
cacién del riesgo.
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* Solicitud temprana de ayuda

* Tratamiento y manejo durante el episodio agudo, basado en la aproxima-
cién ABCDE.

* Estudio y seguimiento posterior por Alergologia.

* Tratamiento a largo plazo y profildctico 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 preparacién del
personal sanitario y no sanitario que atiende al paciente, los medios disponibles,
la precocidad en el diagnéstico y sobre todo la rdpida puesta en marcha de las me-
didas terapéuticas oportunas, entre las que destaca la administracién de adrena-
lina de forma precoz.

Se debe realizar una rdpida evaluacién 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 reaccién y de los 6rganos afectados Tabla 4.

Tabla 4. Factores que influyen en la gravedad de la Anafilaxia.

Factores Paciente Factores de la Organos Afectados
reaccion

Edad avanzada Via de Entrada Hipoxia

Patologia Respiratoria Previa | Alergeno Hipotensidn

(Asma) o Patologia
Cardiovascular

Tratamiento con Inhibidores | Presencia de Compromiso Neurolégico
de la angiotensina o con Cofactores
Betabloqueantes Ejercicio

Fiebre

Infeccion aguda
Estado Premestrual
Estrés Emocional
Aniinflamatorios
Alcohol

Mastocitosis Afectacion respiratoria
laringea o bronquial en la
infancia

134

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



MARIA BELEN DE LA HOZ CABALLER

Los pacientes con anafilaxia requieren una rdpida evaluacién aplicando el
Sistema ABC (del inglés: Airway, Breathing, Circulation), mantenimiento de la
via aérea, respiracion y circulacién, del Working Group of Resuscitation Council,
en el que los criterios principales de la gravedad de la anafilaxia son:

* Comienzo brusco y rdpida progresion de los sintomas en minutos u horas

* Dificultad respiratoria de origen alta (disfonia, estridor — fase A) y/o baja

(disnea, sibilancias, opresién toricica, tos — fase B) y/o afectacién cardio-
vascular (hipotensién sist6lica o arritmia asociada a sintomas asociados a
disfuncién orgdnica: hipotonia, incontinencia — fase C)

* Desorientacién y/o inquietud y/o malestar y/o mareo/sincope (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 actuacién en caso de sospecha
de anafilaxia, tanto del diagndstico como del tratamiento. Los problemas se irdn
atendiendo seglin se presenten y con una clara indicacién del uso de adrenalina
intramuscular como primera linea de tratamiento.

Se deben eliminar los desencadenantes, siempre que sea posible. Se debe ase-
gurar el retorno venoso, posicién 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 colocaran sobre su lado
izquierdo.

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

Las reacciones anafildcticas suelen tratarse en los servicios de urgencias, si
bien la aparicién 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, dnico trata-
miento que disminuye la mortalidad de los pacientes con anafilaxia. Se debe uti-
lizar rédpidamente la adrenalina a media altura del muslo como tratamiento de
primera linea.

2.2.2. Farmacos

En la Tabla 5 se recogen el material y medicacién necesarios para el trata-
miento de una anafilaxia y en la Tabla 6 las dosis y la forma de administracién
de los fairmacos.
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Fig. 1 Esquema del manejo de la anafilaxia.

(Anafilaxia?

ViA AEREA RESPIRACION CIRCULACION DISCAPACIDAD EXPOSICION

Sospeche anafilaxiasi: Signos/sintomas:

« Manifestacion repenting. « Piol/mucosas/ Gl

s Problomas en via aérea, respiracién o prurite generalizade,
circulacion potecialmente mortales. rubor, urticaria,

« Con sintomas culaneos/mucesas 0 g i quicardia, hip g:almmu.l :olmlros.
(G1) graves (no siempre prosontes). ; ominal

Administrar
adrenalina i.m.

Nifios <25-30 kg ...
Adulros/nifos 225-30 kg

Oxigeno de alto flujo a 10 litros/minuto con una bolsa de reservorio

En caso de estridor:
adrenalina nebulizada
a {MD1) » espaciador; p. ¢|., salbutomel.

MIA

Sino se observa mejora en 5-10 minutos: repetir i.m. de adrenalina® y administrar fluidos i.v.

Dificultad circulatoria o respiratoria a pesar Monitorizacion
dela adrenalinai.m. x2y delos fluidos i.v. + Estado corebral,

+ Llomae al aquipo de urgencias, incluido el axperto en cuidados intensivos, * Pulsioximerria.
para dispensar un fralamiento avanzado, incluida la infusién de adrenalina. « Presién arterial,

+ Paro cardiace: « ECG.

Cuando el paciente esté estabilizado: Considere un tratamiento
« Midala friptasa sérica de media hora a 2 horas después del inicio de la reaccion. Lt
+ Tome una decision sobre el nivel y la duracién de la observacion.

"Considere (1) odminisirar una sequnda dosis con oguja ¥ jeringa en case de foflo del outoimyector y (i) usar una desis de 0,5 mg pora adolescentes o odulios.

Modificado referencia 1, cedida con permiso por laboratorio ALK.
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Tabla 5. Resumen de material y medicacién necesarios para el tratamiento
urgente de la anafilaxia.

Fonendoscopio, pulsioximetro y tensiémetro
Torniquetes, jeringas y agujas IV e IM
Adrenalina acuosa (1 mg/ml o 1/1000)
Equipo para administracion de oxigeno
Material para administrar fluidos IV

Material de intubacicn

Antihistaminicos IV

Corticoides IV

. Vasof v ( ina, T ina,...)
10. Glucagdn

11. Desfibrilador

12. Beta-adrenérgicos inhalados

CENONnE LN

Adaptada referencia 6, gufa Galaxia.

Tabla 6. Dosificacién de los firmacos utilizados en la anafilaxia.

0,01 mgikg = 0,3-0,5mg, mdx 0,5 mg 0,01mgfkg, méx: 0,3 mg si pesa 25-30 Kg y
(solucién 1/1000) méx 0,5 myg si adolescente y paso > 50 kg
(solucién 1/1000)

Infusién rpida 1-2 Lih suero fisiologico 20mifkg cada 5-10 min
(SSF)

Diluir 1 mg adrenalina en 100 ml 55F =0,01  Diluir 1 mg adrenalina en 100 ml 55F = 0,01
mg/ml (1/100.000) mgimi (1/100.000)
DOSIS DE INICIO 0,5 - 1mlikgih (30- DOSIS 0,1 a 1 meg/kg/min
;nmm“ Iih), dosis méxima recomendada e e g s pENSION DE LA PERFUSION. De

: forma progresiva. Vigilar recurrencias.
SUSPENSION DE LA PERFUSION. De
forma pragrasiva. Vigilar recurrencias.

1-2mg IVIM en bolo en 5 min 20-30 megykg (méx 0.5 con peso & 5 Kg)
puede Repetirse a los 5 min

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

2 amp (200mg) en 100ml de SG 5% 3mg x peso en kg = mg de dopamina a diluir

DOSIS MANTENIMIENTO: <3 mih efecto 5; o Y mo

3-5 mlh efecto £1; =5 mi'h efecto at Administracién: 1mi/hora = 1 meg/kg/min.
Dosis 5-20 meg/kg/min

2 amp (10mg) en 100ml de SG 5% Diluir 1mg &n 100 mi. d& suero glucosada
DOSIS DE MANTENIMIENTO: Comenzar a 0.0tmg/ml. 0.05-1moalks

5 mifh. Bubir de 5 en § segin respuesta

Adaptada referencia 6, gufa Galaxia.
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2.2.2.1. La adrenalina

Es el firmaco mds eficaz para el tratamiento de la anafilaxia. Puede prevenir
o revertir el broncoespasmo y el colapso cardiovascular, ver Tabla 7. La via intra-
muscular es la via de eleccién para su administracién en cualquier situacién. Por
esta via se obtienen concentraciones plasmdticas mds rdpidas y altas que por via
subcutdnea y presenta un mayor margen de seguridad. El mejor sitio de adminis-
tracion es la cara anterolateral del muslo.

Tabla 7. Efectos Terapéuticos de la adrenalina.

Agonista receptores | Vasoconstriccién y aumento Mejora Hipotensién
al adrenérgicos resistencia vascular periférica | Disminuye la inflamacién
Disminuye Edema mucoso mucosa
Agonista receptores | Efecto ionotrdpico y Mejora el gasto cardiaco
B1 adrenérgicos cronotrépico positivo
Agonista receptores | Dilata musculo bronquial Revierte broncoespasmo
B2 adrenérgicos Disminuye la liberacién de
mediadores de la inflamacidn
de mastocitos y basofilos

No existe ninguna contraindicacién 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, via 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-
dosificacién, o bien con uso concomitante de otros firmacos o comorbilidades
son: crisis de hipertensién, arritmia ventricular, isquemia miocdrdica, 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 presentacién de 0,15 mg estaria indicada para
un peso entre 7,5y 25 kg y a partir de aqui la de 0,30 mg. El intervalo entre dosis
repetidas de adrenalina, si son necesarias, debe establecerse al menos cada 5 mi-
nutos. La infusién intravenosa de adrenalina estarfa indicada en pacientes que
necesitan multiples dosis intramusculares, sin respuesta a la reposicién de volu-
men, o en caso de paro cardiaco. Se debe administrar en un entorno de cuidados
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intensivos, con estrecha monitorizacién cardiaca por riesgo de hipertensién grave,
isquemia miocdrdica o arritmias y por personal especializado.

2.2.2.2. Otros fdrmacos

La administracién parenteral de glucagén puede ser ttil en pacientes no res-
pondedores a adrenalina, particularmente en los que reciben tratamiento con be-
ta-bloqueantes.

Los antihistaminicos y corticoides constituyen un tratamiento concomitante
en la anafilaxia. Los antihistaminicos son habitualmente usados en la anafilaxia,
pero solo han demostrado utilidad para el control de sintomas cutdneos, por la li-
beracién masiva de histamina, que tiene lugar durante la reaccién, No obstante,
no salvan vidas, no disminuyen la mortalidad, no han demostrado la prevencién
de las anafilaxias bifdsicas y nunca deben retrasar la administracién de adrenalina.
El tnico antihistaminico existente en Espafa por via parenteral es la dexclorfeni-
ramina, se administra via intramuscular o intravenosa, si bien la administracién
IV de antihistaminicos puede producir hipotensién que parece relacionada con
su rapida infusién. La combinacién antiH1-antiH2 puede conferir un beneficio
adicional a la administracién aislada de antiH1.

En cuanto a los glucocorticoides, su indicacién en la anafilaxia vendria apo-
yada por su efecto beneficioso para prevenir sintomas prolongados de anafilaxia
particularmente en pacientes asmdticos, 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. La hidrocortisona tiene un efecto de accién
mds répido que otros corticoides y se administra por via intravenosa lenta o intra-
muscular. En pacientes con estridor causado por edema de la via aérea superior, se
aconseja utilizar budesonida inhalada a altas dosis.

Los fdrmacos se administran de forma concomitante con otras medidas ya
comentadas (oxigenoterapia, adrenalina, fluidoterapia). Todos los pacientes con
reaccién anafildctica requieren la administracién de fluidos de forma precoz, de-
bido al incremento de la permeabilidad vascular y la consecuente extravasacién
de liquidos. La solucién salina isoténica es de eleccién al inicio de la reposicidn.
Si existiera una respuesta insuficiente, hipotensién sistélica o signos de hipoper-
fusién periférica, se podrian emplear coloides.
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3. Criterios de derivacién

Todos los pacientes que hayan sufrido episodio de anafilaxia deben ser es-
tudiado en una unidad de Alergologia de forma preferente, para aclarar la causa
de la misma y disefiar un plan de actuacién especifico con el fin de minimizar el
riesgo futuro de presentar otra reaccion. Esta es una recomendacién de todas las
guias actuales para el manejo de la anafilaxia en todos los paises. El paciente con
anafilaxia deberia ser revisado en los servicios de alergia de forma reglada, para
conocer la eficacia de las medidas de evitacion, diagnosticar nuevos alérgenos en
caso necesario y llevar a cabo refuerzo de educacién sanitaria asegurando el co-
nocimiento de la autoinyeccién de adrenalina. Es imprescindible la continuidad
asistencial del paciente en atencién primaria, en estrecha colaboracién con los es-
pecialistas en Alergologia.

El informe de alta del centro donde haya sido atendido el paciente debe ser
lo més preciso posible, para una mejor valoracién posterior del cuadro por parte
del alerg6logo para establecer su etiologia y debe recoger los siguientes aspectos:

¢ Momento de la hora de la reaccién.

* Sintomas y signos pormenorizados y secuencia temporal.

* Constantes (presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno) que presentaba el paciente y su evolucién durante
el tratamiento.

* Exploracién fisica detallada (cutdnea, respiratoria, cardiovascular y neu-
rolégica).

e Todas las causas mas frecuentes: Alimentos, firmacos, contacto con ldtex,
picadura de himenédpteros/insectos.

* Lugar donde ha ocurrido la reaccién.

* Factores coadyuvantes.

* Tratamiento que ha precisado y respuesta al mismo.

* Determinacién de triptasa sérica (Hora de tomas de muestras).

* Duracién del episodio y tiempo de observacidn.

* Gravedad de la reaccién segin la duracién de los sintomas y la necesidad
de medicacién.

e Situacién clinica del paciente al alta.

Los servicios de urgencias deberfan, de comiin acuerdo con su servicio de Aler-

gologia de referencia, establecerdn una serie de recomendaciones al alta del centro:
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Tabla 8. Criterios para la recomendacién de inyectores de adrenalina.

Recomendacién absoluta

Explicacién

Anafilaxia previa por alimentos, latex o
inhalantes

Alto riesgo de recurrencia

Anafllaxia previa Induclda por ejerciclo

Alto rlesgo de recurrencla

Anafilaxia idiopatica previa

Alto riesgo de recurrencia

Coexistencia de asma inestable o moderada-
grave persistente y alergla a alimentos*

Asma como factor de riesgo para
experimentar anafilaxia en el contexto de
la alergia a alimentos

Alergla a venenos en adultos con reacclones
sistémicas previas (que no estén en
mantenimiento con inmunoterapia con veneno)
y nifios con reacclones sistémicas con
afectacion diferente a la cutaneo-mucosa
Durante y tras el tratamiento con IT en
paclentes con reacclones sistémicas

Alto rlesgo de recurrencla

Enfermedad mastacitaria sistémica con
reaccion sistémica en adultos previa y en
nifios con reaccldn grave cutdnea con
afectacion de méas del 50% de afectacion
cutdnea y elevacién de la triptasa eérica (>20
ng/ml) y lesiones ampollosas en los tres
primeros afos de vida

Se asocia con alto riesgo de anafilaxia
recurrente y no es posible identificar el
riesgo Individual de cada paclente

Considerar la prescripcion de un
autolnyector de adrenalina en los sigulentes
casos (especialmente si mas de uno esta
presente)

Explicacion

Reacclon previa leve o moderada® a los
alimentos conocidos como causantes de
anafilaxia en la regién donde se encuentre el
paciente ( cacahueles o frulos secos, leche,
frutas, huevo )

Rlesgo relativamente alto de sufrir
anafilaxia en el futuro con cacahuete u
otroe frutos secos. Se ha incrementado el
namero de anafilaxias fatales por leche
en nifios en edad escolar y jévenes. Otros
alimentos que pueden ser alérgenos
ocultos

Adolescente o adulto joven con alergia a
alimentos*

Este grupo de edad tiene mayor riesgo de
sufrir anafilaxia por su estilo de vida

Alejado de aslstencla médica y reacclén
alérgica previa leve-moderada a alimentos,
venenos, latex o inhalantes

La atenclon sanitaria no es faclimente
accesible Mayor riesgo por barreras en el
lenguaje

Reacclon alérgica leve-moderada con trazas de
alimento*

El contacto con mayores cantidades del
alimento en un futuro puede resultar en
una reaccién més grave

Enfermedad Cardiovascular

Aparece como asociado con un riesgo
mayor de anafilaxia grave o fatal

Inmunoterapia para la alergia con alimentos

En caso de Anafilaxia por PEG™, como
componente de un farmaco

Anafilaxia es un efecto adverso conocido
de la inmunoterapia oral con alimentos

*Excluyendo el sindrome polen-alimentos (sindrome de alergia oral).
**PEG: Poli-Etilen_Glicol excipiente habitual en ciertos medicamentos y vacunas.

Adaptada referencias, 1, 5, 6 gufa Galaxia y 13.
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Acudir de nuevo a urgencias si se reinician los sintomas, mantener tratamiento con
antiH1 y corticoides entre 3 y 5 dias y establecer un plan de gestién de una posible
reaccion futura que incluya la evitacién del alérgeno si se conoce y la administra-
cién de auto inyectores de adrenalina. Posteriormente en la unidad de alergologfa se
revisardn dichos planes con la orientacién diagnéstica y se realizard el tratamiento
personalizado. Los criterios para la indicacién de un autoinyector de adrenalina se
recogen en la Tabla 8.

4. Manejo en la seccién de alergologia

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

a) la evaluacién histdrica del paciente: a través bien de la historia clinica di-

rigida o bien de los informes previos durante el desarrollo, tratamiento y
evolucién de la anafilaxia; determinar la presencia de cofactores en la re-
accion

b) Realizacién de las pruebas de diagndstico para obtener evidencias del

agente causal y del mecanismo implicado en la reaccién anafildctica.

Las pruebas cutdneas 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 especificos en las
reacciones de tipo I de hipersensibilidad inmediata mediada por este anticuerpo:
alimentos, ldtex, agentes antineopldsicos (platinos), antibiéticos betalactimicos,
anestésicos generales y veneno de avispas y abejas. La determinacién de IgE es-
pecifica frente a alérgenos completos, asi como, frente a las proteinas especificas
alergénicas, que constituyen los alérgenos completos (diagnéstico molecular) ha
mejorado de forma notable el diagndstico de los agentes causantes de anafilaxia
en los pacientes, y por lo tanto, la posibilidad de establecer estrategias preventi-
vas de evitacion mds precisas y eficaces. En ocasiones serd necesario realizar prue-
bas de exposicion para confirmar el diagnéstico, o en la mayoria de las ocasiones
para confirmar la tolerancia a otros agentes, que permitirdn a paciente tener una
alternativa a los firmacos o alimentos a los que sea alérgico.

Se evaluardn los posibles cofactores de la reaccién para su evitacion, junto
con el alérgeno.
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En aquellos casos que sea posible se instaurard un tratamiento con inmuno-
terapia como opcidn terapéutica etioldgica.

El alergblogo repasard los planes personalizados de actuacién frente a un posible
nuevo episodio, en lo referente a los autocuidados del paciente y su entorno y la ges-
tién de las enfermedades concomitantes, asma, dermatitis atdpica o rinoconjuntivitis.

5. Situaciones especiales

Existen una serie de pacientes vulnerables, en los que la anafilaxia puede ser mds
grave por las dificultades de su diagnéstico 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 rdpidamente por
inyeccién intramuscular es el medicamento de primera linea de eleccién; hay poca
evidencia para apoyar el uso de efedrina, un broncodilatador y vasoconstrictor
menos potente. La administraciéon de oxigeno suplementario y manejo adecuado
de la hipotensién son de importancia critica. La paciente embarazada debe ser co-
locada semi-recostada sobre su lado izquierdo con las extremidades inferiores ele-
vadas, para prevenir la hipotensién posicional resultante de la compresion de la
vena cava inferior por el dtero grévido. Ademds, se debe monitorizar de forma fre-
cuente, o mejor continuamente la oxigenacién materna, presién arterial y frecuen-
cia cardfaca, asi como la monitorizacién regular del corazén fetal ( electrénico
continuo, si es posible), en particular en mujeres con anafilaxia y mds de 24 sema-
nas de embarazo. El sufrimiento fetal debe aliviarse corrigiendo hipoxia y/o hipo-
tensién materna, y si fuera necesario se debe considerar una cesdrea de emergencia.

El manejo de la anafilaxia en nifios pequefios puede ser mds complicado
por la falta de comunicacién. Ademds, algunos de los signos de anafilaxia tam-
bién son normales en los bebés; por ejemplo, enrojecimiento y la disfonia tras el
llanto, la regurgitacion tras la alimentacién y la incontinencia. La anafilaxia en los
nifios menores de dos afos es frecuente el decaimiento y el llanto. La afectacién
respiratoria (laringea o bronquial) es la que confiere gravedad en la anafilaxia en
la infancia. Los nifos pequefos sanos tienen una tensién arterial mds baja y la fre-
cuencia cardiaca mds alta que los nifios mayores y los adultos, por lo que hay que
tener en cuenta los criterios de edad, para documentar la hipotensién y la taqui-
cardia, presentes en la anafilaxia. El tratamiento es similar al manejo en pacientes

143

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



MARIA BELEN DE LA HOZ CABALLER

mayores. Se debe tener mucho cuidado al calcular y preparar la dosis intramus-
cular de adrenalina, 0,01 mg/kg de una solucién 1:1000 (1 mg/mL); por ejem-
plo, la dosis correcta para un lactante de 5 kg es de 0,05 mg. Especial atencién se
tendrd a los signos de sobredosis de adrenalina, que incluyen hipertensién que
se basa en diferentes valores normales (mds bajos) para la presién arterial en nifios
que en adultos, y edema pulmonar que, al igual que anafilaxia en si, 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 cardiaca limitada, y por medicamentos concurrentes
como beta-adrenérgicos bloqueadores. En las arterias coronarias y los vasos in-
tramurales estdn presentes mastocitos en condiciones normales. En los pacientes
con enfermedad cardiaca isquémica, la densidad de mastocitos estd aumentada y
presentes en las placas arterioesclerdticas. Durante la anafilaxia, la histamina, los
leucotrienos, PAF y otros mediadores liberados por los mastocitos cardiacos con-
tribuyen a la vasoconstriccién y al espasmo de las arterias coronarias.

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