GALAXIA: Guia de Actuacion en AnafiLAXIA

Grupo de trabajo

Victoria Cardona Dahl® (Coordinadora), Nieves Cabafies Higuero®, Tomas
Chivato Pérez®, Pedro Guardia Martinez® , Maria Montserrat Fernandez Rivas®,
Concepcidn Freijo Ma_rtl’nf , Belén de la Hoz Caballer?, Teéfilo Lobera Labairu",
Santiago Nevot Falcd', Cristina Pascual Marcos', Arantza Vega Castro®, Pedro
Villarroel Gonzalez'

#Seccio d’Al-lergologia, S. Medicina Interna. Hospital Vall d’Hebron. Universitat Autonoma de
Barcelona.

® Servicio de Alergologia, Hospital Virgen del Valle de Toledo.

¢ Servicio de Alergologia, Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid.

4 Servicio de Alergologia, Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.

®Servicio de Alergologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

" Servicio de Urgencias Pediatricas, Hospital Marqués de Valdecilla, Santander.

9Servicio de Alergologia, Hospital Ramon y Cajal, Madrid.

.hServicio de Alergologia, Complejo Hospitalario San Millan/San Pedro, Logrofio.

' Servicio de Alergologia, Departamento Maternoinfantil. Althaia-Hospital Sant Joan de Déu
Manresa.

) Servicio de Alergologia, Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Madrid.

kUnidad de Alergologia, Hospital Universitario de Guadalajara.

' Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.



Indice

1.
2.

3.

4.

5.

8.

PUNTOS CIAVE ...ttt eeee s 3
10 To 11T o T o 4
2.1 Propositoy alcance de esta guia.....ooveeeeiiiiiiiiiiiiiiieeaaas 4
/2 1= o T [0 L 4
AN T AXIA . - e s 6
B R = 1o Y] oo 6
3.2 EPIdemiologia «.coeeeee e 6
3.3 Causasde laanafilaxia ........coeeuiiiiiiiiiiii i eees 6
Diagnéstico de la anafilaxia .......ccoovveiiiiiiiiii e 8
4.1 S0SPecha ClNICA ... e 8
4.2 Evaluacion de la gravedad de la reaccion. .........ccooiiiiiiiiiiiiinnnnn.. 9
4.3 Diagnostico diferencial .........cooviiiiiiii i 10
4.4 Pruebas de 1aboratorio ...........e i 11
Tratamiento de la reaccion anafilactica ...........cccoooiiiiiiiiii i, 12
5.1 Tratamiento especifico segun: entorno, personal equipamiento y
medicamentos diSPonibIES .....coveiiiiiii e 12
ES T A R = o o] T L 12
5.1.2 Personal.......ooeeeeiimii s 12
5.1.3 Equipamiento y medicacion disponible ...................oll 12
5.2 Requisitos minimos de la atencion a un paciente con sospecha de
ANATTIAXIA. .+« et 13
5.3 Posicion del paciente ........oooiiiiiiiiiiii i 13
5.4 Retirada del alérgeno........cooiiiiiiii e 13
5.5 Parada cardiorrespiratoria .........eeeeeeeeeeeeieeeeeeeinnnnnnns 14
5.6  Algoritmo de aCtuaCion ........ceviiiiiiiii e 14
Farmacos y forma de administracion ............ooooiiiiiiiiiiiiiniiieenn. 17
6.1 Adrenalina (epinefring) ......ccouuuiiiiiiiii i 17
6.1.1 Vias de administraCion.........ccoiieieeeeiiiiiiiiiii e 17
6.1.2 Adrenalina en situaciones especiales..........cccvvviiiiiiiiinnnnn.. 18
6.1.3 Autoinyectables de adrenalina............cooovviiiiiiiiiiinna.. 19
6.2 Broncodilatadores ......ovvvvviiiiiii e 19
6.3  GlUCAQON ..o, 19
6.4 Atropinay fArmacos VasOPreSOreS ......uveeeeieeeeeeeeeeeeaaaannneeanannn 20
T T © )14 1o = o 20
6.6 Reposicion de liquidoS ......covveeeeeieiii e 20
6.7 Antihistaminicos (después de la resucitacion inicial)................... 20
6.8 Esteroides (después de la resucitacion inicial) .......................... 21
Alta de urgencias y SEgUIMIENTO ....ooiiii it eeeeeeeenns 22
7.1 Altahospitalaria.......cooveeeiiiiiiii e 22
7.2 Historia detallada de la reaccion y control evolutivo................... 22
7.3 Notificacién de la reaccion (latex, inmunoterapia, farmacos,
declaracion voluNtaria) .........ceeeeeiiiiiii i annnas 23
7.4  Prescripcion de adrenalina auto-inyectable................coooveean.... 23
7.5 Estudio alergolOgiCo. ... ..o e 24
7.6 Educacidndel paciente........oooveiiiiiiiiiii e 24
Bibliografia . . ...coe e 26



1. Puntos clave

e Hasta la fecha no existia una guia consensuada sobre la actuacién en
anafilaxia en Espana.

e La prevalencia de anafilaxia esta aumentando en Espafa.

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

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

e La adrenalina intramuscular es el tratamiento de eleccion en la
anafilaxia en cualquier ambito y se debe administrar precozmente.

e La triptasa sérica es un marcador util en el diagnostico de la anafilaxia.

e Todo paciente con riesgo de sufrir una anafilaxia deberia llevar consigo
adrenalina auto-inyectable.

e El paciente que haya padecido una anafilaxia debe ser remitido al
alergodlogo para estudio.




2. Introduccion
2.1 Propoésito y alcance de esta guia

La anafilaxia es la reaccion alérgica mas grave que puede ocurrir, pudiendo
incluso llegar a comprometer la vida del paciente. Existen datos
epidemioldgicos que nos indican que los casos de anafilaxia estdn aumentando
en Espafia’.

Es muy importante diagnosticar inmediatamente los casos de anafilaxia en el
momento agudo y realizar el mejor tratamiento disponible en la mayor
brevedad posible. Posteriormente, es esencial realizar un diagndstico
etiolégico, un seguimiento adecuado y educar al paciente ante posibles
nuevos episodios.

En ocasiones se confunden los sintomas de la anafilaxia y no se aplican los
tratamientos adecuados. En nuestro pais, el conocimiento de los profesionales
sanitarios en este campo de la medicina es mejorable. En el momento actual
no disponemos de una guia de manejo practico de la anafilaxia en Espafia y
ese es el motivo principal por el que se ha desarrollado esta Guia de
Actuacion.

Es nuestro deseo que esta guia ocupe un lugar destacado en los protocolos de
atencion médica en servicios de urgencia y emergencia, en atencion
hospitalaria y extra hospitalaria (centros de salud, centros de especialidades,
medicina rural, etcétera) tanto para el personal médico como de enfermeria.

2.2 Métodos

Para realizar esta guia se ha contando con profesionales con amplia
experiencia en el diagndéstico y tratamiento de la anafilaxia, representando a
la Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC), Sociedad
Espafiola de Inmunologia Clinica y Alergologia Pediatrica (SEICAP), Sociedad
Espafiola de Medicina de Emergencias (SEMES) y la Sociedad Espafiola de
Urgencias Pediatricas (SEUP).

Se han revisado publicaciones, guias y posicionamientos publicados sobre el
tema. Se muestra entre paréntesis el grado de evidencia cientifica para las
recomendaciones recogidas®. Debido a que se carece de estudios de alto grado
de evidencia cientifica para muchos aspectos de la anafilaxia (tanto de
diagnoéstico cédmo de tratamiento), la mayoria de recomendaciones se basan
en la experiencia de los clinicos. Se prevé revisar el contenido de esta guia de
forma periddica, y siempre que se considere necesario debido a nuevos
conocimientos que aparezcan sobre el tema.

Es importante destacar que en esta guia:

e Se ha realizado un consenso actualizado en el diagnostico y tratamiento
de las reacciones anafilacticas.

e Se dan recomendaciones practicas sencillas de aprender y faciles de
aplicar en la mayoria de los casos de anafilaxia.

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



Creemos sinceramente que la presente guia cubrira las necesidades de los
profesionales sanitarios en esta area de conocimiento y fundamentalmente
mejorard el diagnéstico y tratamiento de la anafilaxia, disminuyendo la
morbilidad y sobre todo la mortalidad por esta causa en nuestro pais.



3. Anafilaxia
3.1 Definicion

No existe una definicion de anafilaxia universalmente admitida, ni tampoco
criterios claros para su diagnoéstico lo que conduce con frecuencia a confusion
en el diagnostico y en el tratamiento®. La European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI) define la anafilaxia como una reaccion de
hipersensibilidad generalizada o sistémica, grave y que amenaza la vida* (D).
Conceptualmente, y dado el objetivo eminentemente practico de esta guia
consideraremos que la anafilaxia es una reaccion alérgica grave de
instauracion rapida y potencialmente mortal® (D).

Desde el punto de vista clinico, se trata de un sindrome complejo,
desencadenado por mecanismos inmunoldégicos o no, con aparicion de
sintomas y signos sugestivos de liberacion generalizada de mediadores de
mastocitos y basoéfilos tanto a nivel cutaneo (eritema, prurito generalizado,
urticaria y/o angioedema) cdémo en otros O6rganos (gastrointestinal,
respiratorio o cardiovascular). Para algunos autores resulta discutible el
diagnostico de anafilaxia en pacientes con urticaria y sintomas de afectacién
de otros érganos si no estd asociada hipotensién ni obstruccion de la via area
(alta o baja)°.

3.2 Epidemiologia

Existen pocos datos sobre la incidencia de anafilaxia en la poblacién general,
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
universalmente aceptada de anafilaxia6. Parece claro, no obstante, que es
una patologia pobremente reconocida y tratada de forma inadecuada en
muchas ocasiones.

La mayoria de los articulos indican cifras de incidencia entre 3,2 y 30 por
100.000 personas-afio, con una mortalidad entre 0,05 y 2% del total de las
reacciones® > . En EEUU se describen unos 100.000 episodios al afio y al
menos un 1% es mortal®.

Si nos centramos en las reacciones mas graves, 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 reacciones
anafilacticas en general®™.

3.3 Causas de la anafilaxia

Las causas mas frecuentes de anafilaxia son alimentos, farmacos y picaduras
de himendpteros, ocupando los primeros puestos en la mayoria de las series
publicadas™**. La importancia relativa de cada uno de ellos varia
considerablemente en funcién de la edad, asi los alimentos son la causa mas
importante en la infancia y los farmacos son mas frecuentes en adultos. En la
tabla 1 se recogen los agentes etioldgicos descritos en series espafiolas.



Tabla 1. Causas de anafilaxia

Medicamentos y medios diagnésticos  46,7-62%
Alimentos 22,6-24,1%
Picaduras de insectos 8,6-13,9%
Factores fisicos 3,4-4%
Otros (incluye latex) 7,26%
Idiopéatica 3,4-5%

Adaptado de™™®

Segun la edad, los alimentos mas frecuentemente implicados son** *°:

- En adultos: frutas, frutos secos, marisco y pescado,

- Ennifios: huevo, leche, frutos secos, pescado y marisco
Los farmacos mas frecuentemente implicados en reacciones anafilacticas son
antibioticos betalactdmicos, antiinflamatorios no esteroideos, otros agentes
antiinfecciosos no betalactamicos y medios de contraste radiolégicos®’. El
latex constituye una causa importante en el medio hospitalario.



4. Diagnostico de la anafilaxia

4.1 Sospecha clinica

Se debe sospechar una anafilaxia cuando aparece de manera aguda (en
minutos o pocas horas) un sindrome rapidamente progresivo que afecta a la
piel y/o mucosas y que se acompafiia de compromiso respiratorio y/o
circulatorio (Tabla 2, criterio 1) (D)°. Como la mayoria de las anafilaxias
cursan con sintomas cutaneos (>80%)'" 8, con este criterio al menos un 80%
de las anafilaxias serian identificadas. Sin embargo, existen presentaciones
menos tipicas que no quedarian incluidas, como es el caso de las anafilaxias
gue cursan sin afectacion cutanea (hasta un 20%), o de las que presentan
exclusivamente hipotension'”” *®.  También se ha descrito que las
manifestaciones digestivas se asocian con una mayor gravedad de la
anafilaxia'®. Por altimo es importante tener en cuenta que la concurrencia de
una exposicion a un alérgeno potencial o conocido para el paciente apoya el
diagnéstico. Por todo ello se han establecido los criterios 2 y 3 de sospecha
(Tabla 2)%. Con estos criterios se espera identificar mas del 95% de las
anafilaxias, pero son necesarios estudios prospectivos multicéntricos para
establecer su sensibilidad.

Tabla 2. Criterios clinicos para el diagnostico 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 y/o
mucosas (ej. urticaria generalizada, prurito, eritema, “flushing”
(sofoco), edema de labios, Gvula o lengua), junto con al menos uno de
los siguientes:

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

b. Disminucion de la TA o sintomas asociados de disfuncion
organica (ej. hipotonia, sincope, incontinencia)

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

a. Afectacion de piel y/o mucosas

b. Compromiso respiratorio

c. Disminucion de la TA o sintomas asociados de disfuncién
organica

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

3. Disminucion de la TA en minutos o algunas horas tras la exposicién a
un alérgeno conocido para ese paciente:

a. Lactantes y nifios: TA baja o descenso superior al 30% de la TA
sistolica*

b. Adultos: TA sistélica inferior a 90 mm Hg o descenso superior al
30% sobre la basal

PEF, pico flujo espiratorio; TA, tension arterial. *TA sistolica 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 afios (D).

Adaptado de®.




Cuando existe afectacion cardiovascular con hipotension se habla de shock
anafilactico.

La dificultad en el diagnostico de la anafilaxia estriba en que no hay un grupo
de signos o sintomas patognomonicos; lo que si es tipico es la rapida
progresion en la gravedad o intensidad de los sintomas y esta caracteristica es
valida para nifios y adultos. Sin embargo, los nifios son menos proclives a
manifestar compromiso circulatorio. En nifios los sintomas respiratorios y los
digestivos son predominantes en un porcentaje similar y también son los que
més 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 urticaria y angioedema el diagndstico es claro, pero si
los sintomas principales son dolor abdominal, vomitos ¢ dificultad respiratoria
puede ser complicado y retrasar el tratamiento®. En la sospecha clinica hay
gue 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®.

4.2 Evaluacién 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 relacionados con el paciente como la edad avanzada
(salvo en anafilaxias por alimentos), la presencia de patologia respiratoria
(especialmente asma) o cardiovascular asociada, el tratamiento con IECA o
betabloqueantes, o una mastocitosis de base, se han asociado con reacciones
graves y mayor mortalidad® " 18 2428

Las anafilaxias mas graves son las que presentan hipoxia, hipotension y
compromiso neurolégico’’. Es por tanto fundamental en la evaluacién
inmediata del paciente con anafilaxia seguir los protocolos ABCDE? que
permiten evaluar la situacidén respiratoria, cardiovascular y el estado de
conciencia del paciente.

Las anafilaxias graves vienen definidas por la presencia de cianosis,
saturacion O, < 92% (94% en nifios), hipotensién, confusién, hipotonia, pérdida
de conciencia, o incontinencia. Las anafilaxias moderadas presentan signos o
sintomas que sugieren afectacidon respiratoria, cardiovascular o0
gastrointestinal, como disnea, estridor, sibilancias, nauseas, vomitos, mareo,
sudoracion, opresion toracica, sensacion de garganta ocupada o dolor
abdominal. Las manifestaciones cutaneas (eritema, urticaria, angioedema) no
se consideran criterios de gravedad®®.

El sistema del Resucitation Council (ABCDE)*, es una forma racional para
establecer una gradacion eficaz de los sintomas, que permite rapidamente
evaluar la gravedad y la rapidez de evolucion. Los criterios diagnosticos
principales son:

1. Comienzo brusco y rapida progresion de los sintomas

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

3. Desorientacion y/o, inquietud y/o, gran malestar y/o, mareo (D)



4. Concomitancia con signos en piel y/o mucosas (E) (Eritema, prurito,
edema, maculas)

Otros signos acompafiantes muy frecuentes son nduseas, vomitos, dolor
abdominal célico e incontinencia.

En nifios menores de 2 afios es frecuente el decaimiento y el llanto. En nifios
mayores, principalmente en asmaticos, suele iniciarse una tos persistente que
progresa a ronguera y sibilancias.

4.3 Diagnostico diferencial

Generalmente el diagnéstico de anafilaxia es facil de sospechar,
especialmente si las manifestaciones cutaneas estan presentes y existe el
antecedente inmediato de administracion de un farmaco o exposicion a un
alérgeno. Sin embargo, cuando faltan las manifestaciones cutaneas, o se
produce un colapso vascular aislado y no se puede obtener una historia, la
anafilaxia se puede confundir con otras enfermedades que cursan con
afectacion cardiovascular o respiratoria. En la Tabla 3 se recoge el diagnéstico
diferencial'” .

En nifios deben considerarse situaciones graves como el shock séptico (fiebre,
exantema purpurico, palidez generalizada) u otras sin alto riesgo como la
hipotonia tras espasmo del sollozo.

Tabla 3. Diagnoéstico diferencial de la anafilaxia

Urticaria/Angioedema Sindromes neuroldgicos
Urticaria idiopatica Epilepsia
Déficit de C1 inhibidor Accidente cerebrovascular
hereditario o adquirido Otras causas de shock
Angioedema por IECA Séptico, cardiogénico,
Enfermedades que simulan edema hemorragico
de la via respiratoria alta Distrés respiratorio agudo
Reacciones distonicas por Asma
metoclopramida, Embolismo pulmonar agudo
proclorperazina o Crisis de panico
antihistaminicos Globo histérico
Reflujo esofagico agudo Laringoespasmo
Sindromes que cursan con eritema Disfuncién de cuerdas vocales
o “flushing” Miscelanea
Carcinoide Reacciones vasovagales
Post-menopausico Escombroidosis
Inducido por alcohol Sindrome del restaurante chino
Carcinoma medular de tiroides Sulfitos
VIPomas Enfermedad del suero
Sindrome del hombre rojo Feocromocitoma
Sindrome de hiperpermeabilidad
capilar generalizado

En nifios deben considerarse situaciones graves como el shock séptico (fiebre,
exantema purpurico, palidez generalizada) u otras sin alto riesgo como la
hipotonia tras espasmo del sollozo.



4.4 Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio disponibles para apoyar el diagnéstico clinico de
anafilaxia son los niveles plasmaticos de histamina y de triptasa total. Incluso
en las condiciones mas 6ptimas, los niveles de histamina y triptasa pueden ser
normales; esto no es infrecuente en la anafilaxia por alimentos. En este caso
parece que la implicacion de los basofilos en la reaccién es mas importante
que la de los mastocitos® .

Los niveles 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 metabolismo por las enzimas N-metiltranferasa y la
diaminooxidasa, lo que hace practicamente imposible su utilizacion en la
practica clinica habitual. Los niveles elevados se correlacionan con la clinica
de anafilaxia mejor que la triptasa sérica total. La medicion del metabolito
de la histamina en una muestra de orina de 24 horas puede tener utilidad®.

En la actualidad la medicion de triptasa sérica es la prueba mas util para el
diagnostico de anafilaxia. Debe solicitarse de forma obligada ante la
sospecha clinica de anafilaxia, de forma similar a como se realiza una curva
enzimdtica ante la sospecha de infarto de miocardio. Puede elevarse en
muestras obtenidas entre los 15 y 180 minutos del comienzo de los sintomas.
Se aconseja la extraccion de un minimo de tres muestras seriadas (mejora la
sensibilidad y especificidad)®:

e la primera tras la instauracién del tratamiento,
e la segunda alrededor de las 2 horas del comienzo de la crisis y

e |a 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 reaccion.

La muestra debe recogerse en un tubo vacio o 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
procesamiento de la muestra.

La concentracion normal de triptasa total en suero o plasma determinada
mediante fluoroenzimoinmunanalisis (UniCAP, Phadia) es inferior a 13.5 pg/l
Una elevacion de al menos dos veces el valor basal es sugestivo de
anafilaxia®. Si la triptasa basal es superior a 20 pg/l, hay que descartar
mastocitosis asociada a anafilaxia® *. Por Gltimo esté indicada su medicién
en medicina legal para estudio “post-mortem”®. La extraccién de muestras
nunca ha de retrasar la instauracion del tratamiento.

También se ha descrito el aumento del leucotrieno E4 (LT4) en orina en las
primeras tres horas de la anafilaxia, y es detectable durante las 6 horas
posteriores®’.

En un futuro, la posibilidad de utilizar mediciones de otros marcadores de
actividad de mastocitos y basofilos como la B-triptasa madura, la
carboxipeptidasa A3 del mastocito, cimasas, y PAF, o un panel con estos
marcadores en conjunto podré ser de utilidad® .



5. Tratamiento de la reacciéon anafilactica

El éxito del tratamiento de una reaccidén anafilactica depende de varios
factores: la preparacion del personal que atiende al paciente, el
reconocimiento temprano de la anafilaxia y el tratamiento precoz y

agresivo®*°.

En muchas ocasiones el diagnéstico de anafilaxia no es evidente, por eso la
aproximacion al paciente con anafilaxia debe ser sistemética. En general los
signos clinicos de enfermedad son similares cualquiera que sea el proceso
subyacente, porque reflejan un fallo en las funciones respiratoria,
cardiovascular y neuroldgica. Los principios basicos de tratamiento son los
mismos para todos los grupos de edad™® %,

5.1 Tratamiento especifico segun: entorno, personal
equipamiento y medicamentos disponibles

El tratamiento especifico de la reaccion anafilactica depende de:
5.1.1 Entorno

El manejo de un paciente con anafilaxia no es el mismo 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
solicitarse de forma réapida una ambulancia para un 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 paciente con una reaccion anafilactica a la vez que pide ayuda. Tanto el
personal voluntario de rescate, socorristas de playa, personal de enfermeria,
etc., deberian estar capacitados y puestos al dia periédicamente para poder
tratar una anafilaxia. Los planes de actuacion por escrito son de gran
utilidad* **.

5.1.3 Equipamiento y medicacion disponible

En todo centro meédico deberia haber un carro de parada con el instrumental y
la medicacion necesaria para llevar a cabo una resucitacion cardiopulmonar y
tratar una reaccién anafilactica (Tabla 4). El personal debe estar familiarizado
con el equipo y la medicacion debe ser revisada periédicamente.

Todo paciente que ha sufrido una reaccion anafilactica debe ser monitorizado
tan pronto como sea posible. Esto incluye como minimo pulsioximetria,
medicion de TA y monitorizacion electrocardiografica.

También en los botiquines de urgencias (empresas, escuelas, centros
comerciales...) deberia haber medicacion para tratar una anafilaxia, lo que
incluye adrenalina autoinyectable.



Tabla 4. Material y medicaciéon necesarios para tratamiento de una
anafilaxia

Fonendoscopio, pulsioximetro y tensiéometro
Torniquetes, jeringas y agujas IV e IM
Adrenalina acuosa 1/1000

Equipo para administracion de oxigeno
Material para administrar fluidos IV

Material de intubacion

Antihistaminicos IV

Corticoides IV

9. Vasopresores IV (dopamina, noradrenalina,...)
10. Glucagén

11. Desfibrilador

12.Beta-adrenérgicos inhalados

PN LDE

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

- Reconocimiento de su estado de gravedad.

- Solicitud temprana de ayuda.

- Tratamiento inicial basado en la aproximacién ABCD?.
- Adrenalina cuando esté indicado.

- Estudio y seguimiento posterior por un alergologo.

5.3 Posicion del paciente

Los pacientes que han sufrido un episodio de anafilaxia deben ser colocados
en posicion comoda, tumbados, con las piernas elevadas para asi aumentar el
flujo sanguineo. Esta posicidbn no es aconsejable en caso de vomitos o
dificultad respiratoria.

Deben evitarse los cambios posturales, especialmente el levantar al paciente
0 mantenerle en bipedestacion, ya que pueden empeorar el compromiso
hemodinamico.

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

Debe asegurarse la permeabilidad de la via aérea en todo momento.

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

- Suspender la administracion de farmacos supuestamente responsables
de la anafilaxia (Ej. suspender la administracién IV de un antibidtico o
un analgésico).

- Retirar el aguijon tras picadura de abeja. En este caso prima la rapidez
de la extraccion sobre la forma de hacerlo®.

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



- Evitar productos de latex (guantes, sondas...) si se sospecha alergia al
mismo.

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

5.5 Parada cardiorrespiratoria

La anafilaxia es una causa infrecuente, pero potencialmente reversible, de
parada cardiorrespiratoria. El tratamiento estard basado en un soporte vital
basico y avanzado® #*.

El primer paso es identificar al paciente con reaccion anafilactica y riesgo de
parada cardiorrespiratoria y avisar al personal cualificado antes de que tenga
lugar dicha parada. Son sintomas/signos de alarma: la rapida progresién de los
sintomas, el distress respiratorio (sibilancias, ronquera, taquipnea, estridor,
cianosis), los vémitos persistentes, la hipotension, las arritmias, el sincope, el
dolor toréacico, la confusion, la somnolencia y el coma.

5.6 Algoritmo de actuacién

En la figura 1 se presenta el algoritmo de actuacion general en caso de
sospecha de anafilaxia. En la figura 2 se presenta el algoritmo de actuacién en
pacientes pediatricos.
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Medio extrahospitalario:
Solicitar ayuda (Tel 112).

Eliminarexposicién al alé rgeno imedicamentos, alimentos, picaduras).
Adoptarposicion de Trendelenburg,

.

ADRENALINA IM!
{auto-inyectable en medio extrahospitalario)

v

mecanica siestridormarcado
0 paro respiatario,
Iniciar soportevital

Reposicion de fluidos?,

Terapia adyuvante:
Valorar intubacion, Medio intrahospitalario: Salbutamol inhalado o nebulizadosi
tragueotomia o Estabilizarvia aé rea. broncoespamo.
cricotirotomia y ventilacion AdministrarOZ alto fu jo (6-8 lpm al 100%). Dexclorfeniramina (Polaramine@): 5-

Aseguraraccesosvenososde grueso calibre (14-16G).

Monitorizacion continua (FC, TA, Sat02, diuresis)

10mg/8h sisintomas cuténeos
Corticoides IV: hid roco rhisona
250mgf6h o metilprednisolona 1-
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Sintomas refractarios }
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REPETIR DOSIS ADRENALINAIM.

Iniciar perfusion adrenalina IV®.

Glucagon* si tratamien to conbeta blogueantes,
Atropina®sibradicardia p rolongada,

Vasopresores® 7 (dopamina, NA ) sihipotensidn refractaria,

Figura 1. Algoritmo de actuacién general en anafilaxia

1. Adrenalina IM (muslo)

Adultos: 0,01 mg/kg, max 0,5 mg = 0,3-0,5mg (solucién
1/1000); Nifios: 0,01mg/kg

Puede repetirse a los 5-15 min
2. Sueroterapia

En adultos rapida infusion 1-2L/h suero fisiologico (SSF)

En nifios: 20ml/kg cada 5-10 min
3. Perfusion IV de adrenalina

PREPARACION

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

1ml/kg/h = 0,01mg/kg/h (0,17 mcg/kg/min)
DOSIS DE INICIO

0,5- 1ml/kg/h (30-100ml/h en adultos

Dosis méxima recomendada es de 6ml/kg/h.
SUSPENSION DE LA PERFUSION

De forma progresiva. Vigilar recurrencias.

Adaptado de?” 2 4547

4. Glucagon:

Adultos: 1-2mg IV/IM en bolo 5min.
Nifios: 20-30mcg/kg (méx 1mg)

5. Atropina

Adultos. 0,5-1mg en bolo hasta 3 mg.
Nifios: 0,02mg/kg

6. Dopamina

PREPARACION:

2 amp (200mg) en 100ml de SG5%
DOSIS MANTENIMIENTO

<3 mi/h efecto 6; 3-5 ml/h efecto B1; >5 mi/h efecto al
7. Noradrenalina

PREPARACION:

2 amp (10mg) en 100ml de SG5%
DOSIS DE MANTENIMIENTO:

Comenzar a 5 ml/h. Subir de 5 en 5 segun respuesta




ANAFILAXIA

ADRENALINAILLM.
0,01ml/kg, max 0,3 mg
Repetir cada 5-15 minutos sino mejoria

En el ambito extrahospitalario
adrenalina auto-inyectable 0,15-0,3 mg
En el caso de picadura valorar
torniquete por encima de la lesiony
aplicarhielo

Evitar el alérgeno

GRAVE:

Hipotension

Hipoxemia

Mala perfusion periférica
Alteracion dela conciencia
Obstruccion respiratoria grave

ABC

Oxigeno 10 l/min.

Sueroterapia SSF 20ml/kg

Salbutamol inhalado 6 nebulizado
Hidrocortisona IV 10-15 mg/kg/6h. 6
Metilprednisolona v 1-2ma/kg/éh v
Dexclorfeniramina IV0,15-0,3mg/ka/d.

No mejoria

Mejoria

UCIP

Adrenalina IV

Ventilacidny oxigenacion
Tratamiento del Shock

Observacién al menos 12-24 horas

Tratamiento con corticoides v antihistaminicos
Evitarel alérgeno y desensibilizacion si existe
Llevar adrenalina inyectable

Figura 2. Algoritmo de actuacion en anafilaxia en pediatria

Nifios: 0,01 mg/kg

Puede repetirse a los 5-15 min

Nifios: 20-30 mcg/kg (méx 1 mg)

En nifios: 20 ml/kg cada 5-10 min

Nifios: 0,02mg/kg

PREPARACION

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

Dosis pediatrica para perfusion IV de adrenalina es de
0,1 a 1 mecg/kg/min

SUSPENSION DE LA PERFUSION

De forma progresiva. Vigilar recurrencias.

PREPARACION:

Dosis 5-20 mcg/kg/min.

Preparacién de perfusion: 3 mg x peso en kg =
mg de dopamina a diluir en 50 ml de suero.
Administracién: 1ml/hora = 1 mcg/kg/min.

Dosis 0,05-1mcg/kg/min.

Diluir Img en 100 ml. de suero glucosado 0,01mg/ml.



6. Farmacos y forma de administracion
6.1 Adrenalina (epinefrina)

La adrenalina es el farmaco mas eficaz para el tratamiento de la
anafilaxia®® (A). Es capaz de prevenir o revertir el broncoespasmo y el colapso
cardiovascular. Debe administrarse de forma precoz, ya que mejora la
supervivencia® 4% *°.

Presenta un inicio de accion rapida y una vida media corta con un estrecho
margen terapéutico-toxico (Tablas 5y 6) (B).

Tabla 5. Efectos terapéuticos de adrenalina

Aumenta  vasoconstriccién y  resistencia

. - vascular periférica.
Agonista sobre receptores al adrenergicos

Disminuye el edema mucoso.

Agonista sobre receptores B1 adrenergicos Efecto inotropo y cronotropo positivo

Incrementa la broncodilatacién

Agonista sobre receptores B2 adrenergicos Disminuye liberacion de mediadores de

inflamacién de mastocitos y basofilos.

Tabla 6. Efectos adversos de la adrenalina

Frecuentes y transitorios (pueden aparecer con
dosis terapéuticas)

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

Raros (méas frecuentes si sobredosis, uso
concomitante otros farmacos, comorbilidad
asociada)

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

Adaptado de™*

6.1.1 Vias de administracion
Via intramuscular

La via intramuscular (IM) es la via de eleccion para administrar la
adrenalina en el tratamiento inicial de la anafilaxia en cualquier
situacion®>*(B) . Obtiene unas concentraciones plasméaticas méas rapidas y
elevadas que la via subcutanea (SC). Presenta un mayor margen de seguridad
gue la administracion intravenosa (IV). Se debe monitorizar al paciente lo mas
precozmente posible (FC, TA, ECG, saturacion de oxigeno). El mejor sitio de
administracion es la cara anterolateral del muslo (B).

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

En lactantes y nifios, la dosis recomendada es 0,01 mg por kilogramo, maximo
0,3 mg, repitiéndose en 5 a 15 minutos en caso necesario.



Via intravenosa

S6lo debe ser aplicada por personal médico experimentado, en medio
hospitalario y con estrecha monitorizacién cardiaca. Presenta un mayor
riesgo de efectos adversos graves (taquiarritmias, isquemia miocéardica) que la
administracion IM debido a la dosificacién inadecuada o posible potenciacién
con otros farmacos que el paciente esté recibiendo® (B).

Indicada en pacientes que no responden a la inyeccion intramuscular repetida
de adrenalina y reposicion de volumen, individuos con hipotension grave
refractaria y/o sintomas de shock.

Para su administracion 1V se debe conseguir una dilucion de 1/100.000 (diluir
1 ampolla de adrenalina 1/1000 en 100 ml de suero fisioldgico) (Tabla 7).

Tabla 7. Perfusion IV de adrenalina en anafilaxia

PREPARACION

Monitorizar constantes previa administracion.

Emplear via de grueso calibre.

Diluir 1mg adrenalina en 100 ml SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)
1ml/kg/h equivale a 0,01 mg/kg/h (0,17 mcg/kg/min)

DOSIS DE INICIO

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

Modificar la dosis en funcion de la respuesta con el objetivo de conseguir la minima dosis
eficaz.

La aparicion de taquicardia, temblor, palidez con TA normal o aumentada son signos de
toxicidad; en estos casos reducir o suspender la perfusién.

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

SUSPENSION DE LA PERFUSION

El cese debe ser tan pronto como sea posible para evitar toxicidad. Cuando se resuelva la
reaccion disminuir la dosis a la mitad y ver respuesta. 60 minutos después de resolucion
suspender perfusion y observar aparicion de recurrencias.

En lactantes y nifios la dosis para perfusion intravenosa de adrenalina es de
0,1 a 1 mcg/kg/min en funcion de la gravedad del cuadro. La via intradsea,
puede ser una medida alternativa es ausencia de acceso IV en nifios> (B).

6.1.2 Adrenalina en situaciones especiales

No existen contraindicaciones absolutas en el uso de adrenalina y es el
tratamiento de eleccién en situacion de anafilaxia® > .

Presentan mayor riesgo de efectos adversos los siguientes pacientes:

e Ancianos o pacientes con patologias asociadas (cardiopatia isquémica,
arteriopatia periférica, HTA, hipertiroidismo, cirugia intracraneal
reciente, aneurisma aortico)™.



e Pacientes en tratamiento con IMAO (bloquean el metabolismo de la
adrenalina), antidepresivos triciclicos (prolongan la vida media de la
adrenalina), beta bloqueantes (respuesta parcial de la adrenalina),
aminofilina, salbutamol IV u otros farmacos vasoconstrictores o
arritmogénicos.

e Intoxicacion por cocaina, anfetaminas.

En estos casos se debe monitorizar exhaustivamente al paciente y vigilar
signos de toxicidad, utilizando la minima dosis eficaz.

6.1.3 Autoinyectables de adrenalina

Los pacientes con riesgo de reacciones de anafilaxia deben llevar consigo
auto-inyectables de adrenalina, con el fin de poder utilizarlos en caso de
reaccion®’ (B).

En la actualidad, hay disponibles Unicamente dos tipos de dosificacion en
auto-inyectables: 0,15 y 0,30 mg. Para nifios de 10 a 25 kg es razonable la
prescripcion de la dosis de 0,15 y para mayores de 25 kg la de 0,3 mg®. A
pesar de que dicha dosis se considera adecuada para algunos adultos, segun la
dosis aconsejada por peso (0,1 mg/10 kg), muchos pacientes deberian
disponer de dos dosis como minimo.

Asimismo, publicaciones recientes sugieren la conveniencia de que pacientes
con riesgo de anafilaxia por alimentos, lleven consigo mismo dos dosis de
adrenalina auto-inyectable, debido a que en un 15-19% de las reacciones es
necesaria la utilizacién de mas de una dosis>®®.

Los profesionales sanitarios deben conocer la utilizacion de este tipo de

sistema de auto-inyeccidén. Ademas, es aconsejable un entrenamiento regular
de pacientes y familiares, asi como de padres y cuidadores, en el caso de
rx 62, 63

nifios™ °°.

Si no se dispone de otro tipo de preparado de adrenalina para tratar una
reaccion en curso, el personal sanitario tendra que utilizar este sistema auto-
inyectable.

6.2 Broncodilatadores

Los broncodilatadores beta-adrenérgicos deben utilizarse siempre que el
paciente presente broncoespasmo durante una anafilaxia®® . Ademas, estan
indicados en el tratamiento del broncoespasmo refractario a adrenalina.

Inicialmente se usaran administrados via inhalada con MDI mas camara (4
inhalaciones cada 10 minutos).

Si es necesario, se puede administrar 0,5-1 ml de salbutamol (5 mg/ml) en
nebulizacion, pudiéndose repetir a los 30-60 minutos. La via subcuténea se
reserva en casos que no pueda utilizarse la via inhalada. La asociacion con
bromuro de ipratropio (0,5 mg) puede ser atil en pacientes con
broncoespasmo.

6.3 Glucagon

Los pacientes que reciben beta-bloqueantes pueden ser resistentes al
tratamiento con adrenalina y desarrollar hipotension refractaria y bradicardia



prolongada. En estos casos el glucagon esta indicado debido a que su accion
inotropica y cronotropa no esta mediada por los receptores beta-
adrenérgicos®®. También puede plantearse su uso en pacientes cardiépatas en
los que la utilizacion de adrenalina pueda conllevar riesgo.

Se debe administrar una dosis de 1 a 2 mg en adultos (en los nifios, de 20 a 30
microgramos por kilogramo hasta un méaximo de 1 mg) por via IV o IM,
pudiendo ser repetida en 5 minutos o seguida de una infusion a 5-15
microgramos/min. Los efectos secundarios mas frecuentes son las nauseas y
vomitos.

6.4 Atropinay farmacos vasopresores

La atropina esta indicada en caso de bradicardia prolongada. Se administra en
dosis de 0,5-1 mg IV en bolo, pudiéndose repetir hasta dosis de 3 mg. En
nifios, la dosis es de 0,02 mg/kg®®.

En pacientes con hipotension refractaria, a pesar de la administracion de
adrenalina y reposicion de volumen, estaria indicado el tratamiento
adyuvante con dopamina, dobutamina, noradrenalina o vasopresina®’ ®.

6.5 Oxigeno

Se debe administrar oxigeno de forma precoz, manteniendo una Sat 02 >95%.
Utilizar mascarillas tipo Venturi a alto flujo (FIO2 50-100%, 10-15 I/min) para
evitar el colapso de la via aérea.

6.6 Reposicion de liquidos

Todos los pacientes con reaccion anafilactica requieren la administracion de
fluidos de forma precoz®. Esto es debido al incremento de la permeabilidad
vascular y la gran extravasacion de plasma al espacio intersticial.

Ante la persistencia de hipotension tras la administracion de adrenalina se
asumird que existe una deplecion intravascular, debiéndose reponer volumen
enérgicamente antes de repetir la dosis de adrenalina. La solucion salina
isotonica es de eleccion al inicio de la reposicion.

En nifios: administrar SSF en bolo de 20 ml/kg, cada 5-10 minutos hasta
normalizar la tension; sino, utilizar farmacos vasopresores.

En adultos normotensos administrar SSF a razon de 125 ml/h. Si existe
hipotension, ortostatismo o respuesta incompleta a la adrenalina: administrar
1-2 litros en la primera hora. Emplear coloides en caso de respuesta
insuficiente. Utilizar farmacos vasopresores en caso de que estas medidas
sean inefectivas o si la hipotension es grave.

Debe prestarse especial atencion en pacientes cardidépatas o nefrépatas en los
gue se debe controlar cuidadosamente la respuesta clinica y signos de
sobrecarga de volumen.

6.7 Antihistaminicos (después de la resucitacion inicial)

Los antihistaminicos constituyen la segunda linea de tratamiento de una
reaccion anafilactica. Aunque son escasos los datos que demuestren su
eficacia en la anafilaxia, son légicas las razones para su utilizaciéon™ (D). Los
antihistaminicos (anti-H1) pueden contribuir a tratar algunas acciones de la



histamina en la reaccion anafilactica. No son eficaces en aquellas reacciones
debidas a otro tipo de mediadores, pero se trata de un grupo de farmacos de
un buen perfil de seguridad. Su utilizacién aislada, es insuficiente como
tratamiento aislado en una anafilaxia.

El Unico antihistaminico disponible por via parenteral en nuestro pais es la
dexclorfeniramina, equivalente a la clorfeniramina aconsejada en las guias
del ambito anglosajon. Se puede utilizar tanto por via subcutdnea, como
intramuscular o intravenosa, aconsejandose en estos casos la administracion
lenta. Habitualmente se indica una ampolla (5 mg), y posteriormente cada 6 a
8 horas, hasta una dosis maxima diaria de 18 mg.

La dosis de dexclorfeniramina (Polaramine®) depende de la edad:

e > 12 afios y adultos: 5 mg. (1 ampolla) en inyeccion IM 6 IV lenta.
e < 12 afos: 0,15-0,3 mg/kg/dosis (maximo 5 mg/dosis, habitualmente %2
ampolla) en inyeccion IM 6 IV lenta.

6.8 Esteroides (después de la resucitacion inicial)

Los corticoesteroides pueden ser utiles para prevenir o acortar reacciones
prolongadas. En el 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 tratamiento de
anafilaxia’ (D). La utilizacién de glucocorticoides tiene una base empirica en
el sentido de que pudieran prevenir la aparicion de reacciones bifasicas, que
podrian darse hasta en el 20 % de los individuos, si bien no hay evidencias
satisfactorias en publicaciones al respecto.

La hidrocortisona tiene el comienzo de accion mas rapido que otros
corticoides. La inyeccion de hidrocortisona debe realizarse lentamente, tanto
por via intravenosa como intramuscular, previendo evitar una posible
hipotension posterior inducida.

La dosis de hidrocortisona (IM o IV lenta) para adultos o nifios, depende de la
edad:

e >12 afios y adultos: 200 mg
e <12 afios: 10-15 mg/kg/dosis

El glucocorticoide mas habitualmente utilizado en nuestro pais es la 6-
metilpredinosolona. La dosis habitualmente utilizada por via endovenosa, es
de 60-100 mg (ampollas de 20 6 de 40 mg. a disolver en 2 ml de solucion),
correspondiente a 1-2 mg/kg seguidos de 1-2 mg/kg en 24 horas distribuidos
en 3 6 4 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 el caso de
instaurar un tratamiento de mantenimiento, la dosis seria de 1-2 mg/kg/dia,
durante un periodo de 4 dias, sin que sea necesario hacer una pauta
descendente.

En nifios, la dosis aconsejada es de 1-2 mg/kg/dosis, seguidos de 1-2 mg/kg en
24 horas, distribuidos en 3 0 4 dosis/dia.



7. Alta de urgencias y seguimiento

7.1 Alta hospitalaria

Aquellos pacientes con alta sospecha de reaccidén anafilactica deben ser
observados durante al menos 6 horas tras la resolucién de la reaccion® ",
debiendo ser méas prolongado en aquellos pacientes con sintomas refractarios,
reacciones graves o afectacion de la via aérea, especialmente en las

siguientes situaciones®® *:
e Antecedentes de reacciones anafilacticas bifasicas.

e Pacientes que estén en areas donde el acceso a urgencias es
dificultoso.

e Anafilaxia grave de comienzo lento causada por anafilaxia idiopatica.

e Reacciones en individuos con asma grave previa, o con manifestaciones
graves de broncoespasmo.

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

e Reacciones que sucedan a horas avanzadas del dia, o en los que no se
pueda garantizar un adecuado control en caso de deterioro de la
situacion clinica.

El curso de la anafilaxia puede ser clasificado en unifasico, prolongado o
bifasico. Se desconoce cual es la incidencia de las reacciones bifasicas, pero
puede ser de hasta el 20%".

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 especialista reciben informacion médica de
lo acontecido entre el enfermo y dicho servicio. Ademas, es en ese momento
cuando el paciente y sus familiares pueden ser capaces de dar la informacién

necesaria para descubrir el posible agente etiolégico’™. En él se hara

constar>":

e hora en que ocurrié la reaccion
e sintomas y signos pormenorizados y secuencia temporal
e constantes (TA, FC, FR, saturacion,...)

e exploracion fisica detallada (cutanea, respiratoria, cardiovascular y
neuroldgica)

e detallar todas las causas potenciales méas frecuentes (ingestion previa de
alimentos, farmacos, contacto con latex o posibles picaduras de
insectos/himendopteros)

e donde ha ocurrido la reaccion anafilactica (domicilio, escuela, calle,...)
e posibles factores coadyuvantes (ejercicio, alcohol, AINES,...)

e tratamiento que ha precisado y respuesta al mismo

e determinacion de triptasa sérica (hora de toma de las muestras)

e duracion del episodio y tiempo de observacion



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

e situacion al alta
e recomendaciones al alta:

0 acudir de nuevo a urgencias si se reinician los sintomas

o tratamiento médico con antihistaminicos y corticoide oral
durante 3 dias

o dispositivo auto-inyector de adrenalina (si esta indicado)

o evitacién, de factores desencadenantes sospechados (alimentos,
medicamentos, insectos, etc.)

o plan para la continuidad asistencial por parte de los
profesionales de Atencion Primaria.

El tratamiento con antihistaminicos y corticoides al alta se recomienda
basicamente para los sintomas cutaneos’®, pero también podria disminuir la
probabilidad de una reaccién tardia™ ”’.

7.3 Notificacion de la reaccion (latex, inmunoterapia,
farmacos, declaracién voluntaria)

Las reacciones adversas causadas por medicamentos (incluyendo agentes para
el diagnéstico, prevencion y tratamiento) que incluyan una reaccién
anafilactica deben ser comunicados a la Agencia Espafiola del Medicamento,
mediante la utilizacibn de la tarjeta amarilla del Sistema Espafiol de
Farmacovigilancia (http://www.agemed.es/profHumana/farmacovigilancia/
home.htm).

Para obtener informacion respecto a medidas preventivas o la posibilidad de
notificar las reacciones anafilacticas (latex, inmunoterapia, himenopteros,...)
se recomienda consultar las paginas web de la SEAIC (www.seaic.es) y de la
SEICAP (www.seicap.es).

7.4 Prescripcion de adrenalina auto-inyectable

Se debera considerar la prescripcion de adrenalina auto-inyectable en todos
los pacientes que hayan presentado una anafilaxia (B).

Actualmente en Espafia existen dispositivos de adrenalina auto-inyectable en
dosis de 0,3 mg para adultos y de 0,15 mg para nifios (ver apartado 5.1.1). En
la figura 3 se muestra como se utiliza el dispositivo auto-inyectable de
adrenalina.

Los servicios de urgencias deberian, de comun acuerdo con su servicio de
alergia referencia, indicar pautas de recomendacién en el uso del auto-
inyector de adrenalina al alta’.


http://www.agemed.es/profHumana/farmacovigilancia/%20home.htm�
http://www.agemed.es/profHumana/farmacovigilancia/%20home.htm�
http://www.seaic.es/�
http://www.seicap.es/�

Instrucciones de uso de la adrenalina

autoinyectable:

1. Sujetar el autoinyector con la
mano dominante, con el pulgar
junto al tapon de seguridad gris.

2. Con la otra mano, quitar el tapon
de seguridad gris (Fig. 1).

3. Pinchar firmemente en la parte
exterior del muslo, a través de la
ropa si es necesario (Fig. 2).

4. Mantener en esa posicion durante
10segundos (Fig. 3).

5. Masajear la zona de la inyeccion
durante 10 segundos.

6. Llamar a un servicio de
emergencias: tfno. 112

7. Administrar un segundo
autoinyector de adrenalina al cabo
de 15 minutos si el paciente no
responde o reaparecen los
sintomas originales.

8. Recuerde reemplazar los
autoinyectores de adrenalina
utilizados o caducados.

Figura 3. Forma de administracion de la adrenalina auto-inyectable

7.5 Estudio alergoldégico

Todos los pacientes que hayan sufrido un episodio de anafilaxia deben ser
evaluados por un alergologo de forma preferente, para intentar identificar
la causa y disefiar un plan de actuacién especifico para minimizar el riesgo
futuro de presentar otra reaccién anafilactica (C). Hasta ese momento, debe
ser instruido sobre cuales son los posibles agentes responsables de la
anafilaxia y qué debe evitar.

7.6 Educacion del paciente

El paciente debera ser instruido en identificar los signos/sintomas que
sugieren que estéa iniciando una anafilaxia para poner en marcha un plan de
actuacion que consistira en:

e Informar a un acompafiante de la situacion (si es posible)

e Plantear si debe auto-administrarse la adrenalina auto-inyectable, y si
es asi, hacerlo inmediatamente

e Localizar el teléfono de emergencias (112) o el servicio de urgencias
mas cercano

Los pacientes deben ser informados y conocer el alérgeno responsable y como
evitarlo Se recomienda que los pacientes de riesgo lleven su/s auto-
inyector/es de adrenalina con ellos en cualquier momento. Tanto los
pacientes como sus allegados deberian recibir la educacién y entrenamiento
en la utilizacién del auto-inyector y deberian practicar con regularidad su uso
con un dispositivo de entrenamiento apropiado, de modo que ellos sepan qué
hacer en situaciones de emergencia’. Cuando ocurra una reaccién



anafilactica siempre debe acudir a un centro de urgencias meédicas, tras la
utilizacion de un auto-inyector de adrenalina.

En todos los casos de pacientes que hayan sufrido una anafilaxia, debe
valorarse la necesidad de indicar una placa o brazalete de alerta médica
sobre su alergia.
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