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Definicion

La anafilaxia se define como una reaccion de hipersensibilidad
sistémica grave de instauracion rapida y potencialmente mortal
gue cursa con afectacion :

CUTANEA CARDIOVASCULAR RESPIRATORIA




w Hasta 2 h en aparecer

La anafilaxia se define com¢ una reaccion de hipersensibilidad
. 7 . o I LI 4 V4 o o
sistémica gravede instauracion rapida y potencialmente mortal.

Suele cursar con afectacion

¢ Dolor abdominal?
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-()- CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Revision de los criterios clinicos para el diagndstico de anafilaxia por el Comité
de Anafilaxia de la Organizaciéon mundial de Alergia (WAO, Anaphylaxis
Committee) en 2019.




CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 2019

1. Inicio agudo o aparicion subita de sintomas (minutos u horas) en piel y/o mucosas (urticaria gene-
ralizada, prurito o eritema, edema labial, lingual o de la uvula) y al menos uno de los siguientes:

« Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminucion del PEF, hipoxemia)

 Disminucion de la tension arterial o sintomas asociados a disfuncion organica (hipotonia, colap-
so, sincope, incontinencia)

« Sintomas gastrointestinales graves (dolor abdominal grave, vomitos repetitivos) especialmente
luego de exposicion a alérgenos no alimentarios.

2. Hipotension* de instauracidon aguda o broncoespasmo o afectacion laringea después del contac-
to conun alérgeno conocido o altamente probable para el paciente (minutos u horas) incluso en au-
sencia de sintomas cutaneos tipicos.

*Valores de hipotension arterial segun edad:

Lactantes: TAS < /0 mmHg

Ninos 1-10 anos: TAS <[/0mmHg + (edad x 2)]

Nifios > 10 afios: TAS < 20 mmHg o descenso de 30% enrelacion con el valorinicial.
1-17 afios: TAS <90 mmHg o descenso de 30% enrelacion con el valorinicial.

Tomado de Turner et al. World Allergy Organization Journal (2019) 12: 100066




CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 2019

Lo mas frecuente es que aparezca entre 5 y 30 min tras el contacto con el alérgeno. Puede tardar
hasta 2 horas en aparecer.

La via de exposicion y el tipo alérgeno influyen en la rapidez de la instauracion.

El 90% de las anafilaxias cursa con sintomas cutaneos.

Entre 10-20% tienen una presentacion atipica sin sintomas cutaneos & Dificil diagnostico.
Si la forma de presentacidn se acompafia de hipotensién = SHOCK ANAFILACTICO

El diagndstico es clinico. No existen herramientas diagndsticas. Muestras seriadas de triptasa
sérica como apoyo diagnastico.

—19 Muestra tras la estabilizacion. 30-120 min desde el incido de la

reaccion
— _> o=

22 Muestra a las 24h




ETIOLOGIA

Alimentos

Leche, huevo, frutos secos, pescado, trigo, mariscos, legumbres, semillas

Farmacos

Beta-lactamicos, AINEs, biologicos, vacunas, medios de contraste, qui-
mioterapéuticos, inmunoterapia especifica a alérgenos

Veneno de himenopteros

Apid os, véspidos, Vespula, Vespa

Latex

Guantes, chupetes, juguetes, pafiales, globos, catéteres, mascarillas.

Agentes peri-operatorios

Clorhexidina, latex, antibioticos, agentes blogueantes neuromusculares,
opiaceos.

Alfa-gal

Carne de mamiferos

AIEDAy AIE

Ejercicio con alimento (trigo, nueces, legumbres), Tria 19, LTP.

Inmunoglobulina intrave-
nosa

Por anticuerpos IgG o IgE anti-IgA

Aero alérgenos (raro)

Epitelios, alimentos enaerosol, polen.

SAMC

Primario: Mastocitosis sistémicay SAMM — mutacionKIT
Secundario
Idiopatico

Factores fisicos

Frio, calor, agua, ejercicio, luz solar, radiacion.

AINEs= antiinflamatorios no esteroideos; AIEDA= Anafilaxia inducida por el gjercicio y dependiente de alimento;
AlE= Anafilaxia inducida por ejercicio; SAMC= Sindrome de activacion de mastocitos; SAMM= Sindrome de acti-
vacion monoclonal de mastocitos.
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ETIOLOGIA

Alimentos Leche, huevo, frutos secos, pescado, trigo, mariscos, legumbres, semillas

pela-lactamicos, 5, DIOIOQICOS, vacunas, medlos de contrasie, gqul-
miotera pe uticos, inm L.II"IOTEFBFJIB ESpECIﬁCB d alergenos

Veneno de himenopteros Ap|d os, véspidos, Vespula, Vespa

Latex Guantes, chupetes, juguetes, pafiales, globos, catéteres, mascarillas.

Agentes peri-operatorios Clorhexidina, latex, antibidticos, agentes blogueantes neuromusculares,

opiaceos.

A\ En un 6.5%-35% de los episodios de anafilaxia no se identifica causa = Anafilaxia Idiopatica

En estos casos es importante descartar una patologia mastocitaria o una alfa-triptasemia

hereditaria.
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SAMC Primario: Mastocitosis sistémicay SAMM — mutacionKIT
Secundario
Idiopatico
Factores fisicos Frio, calor, agua, ejercicio, luz solar, radiacion.

AINEs= antiinflamatorios no esteroideos; AIEDA= Anafilaxia inducida por el gjercicio y dependiente de alimento;
AlE= Anafilaxia inducida por ejercicio; SAMC= Sindrome de activacion de mastocitos; SAMM= Sindrome de acti-
vacion monoclonal de mastocitos.
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{ ¢ En cual de las siguientes situaciones no sospecharia un diagnéstico de anafilaxia?

1. Nifa de 6 afos que tras la ingesta de frutos secos variados comienza con exantema maculo papular
generalizado y dificultad respiratoria aunque la madre refiere que ya habia tomado furtos secos
previamente.

2. Lactante de 12 meses con a antecedente de APLV que presenta desde hace 20 minutos dificultad
respiratoria y varios vomitos.

3. Nifio de 4 anos que tras la administracion de ibuprofeno oral por fiebre de 38.52 comienza con edema
labial inferior y edema de uvula.

4. Nifo de 10 anos que a los 15 minutos tras la administracion de su primera dosis de inmunoterapia
frente a alternaria presenta sincope y exantema en cara, tronco y MMSS.




{ ¢ En cual de las siguientes situaciones no sospecharia un diagnoéstico de anafilaxia?

1. Nifa de 6 afos que tras la ingesta de frutos secos variados comienza con exantema maculo papular
generalizado y dificultad respiratoria aunque la madre refiere que ya habia tomado furtos secos
previamente.

2. Lactante de 12 meses con a antecedente de APLV que presenta desde hace 30 minutos dificultad
respiratoria y varios vomitos.

3. Nifo de 4 anos que tras la administracion de ibuprofeno oral por fiebre de 38.52 comienza con edema
labial inferior y ligero edema de uvula.

4. Nifo de 10 anos que a los 15 minutos tras la administracion de su primera dosis de inmunoterapia
frente a alternaria presenta sincope y exantema en cara, tronco y MMSS.




MANEJO DE ANAFILAXIA
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MANEJO DE ANAFILAXIA

ANAFILAXIA

v

J RECONOCIMIENTO PRECOZ. TEP y ABCDE

v

12 —ADRENALINA IM (cara anterolateral del muslo)
> 0.01 mg/kg (solucién 1:1000, 1 mg/mL, méax 0.5 mg)
»  Se puede repetir cada 5-15 minutos Max 3 dosis

o Monitorizacion continua
22 — OXIGENOTERAPIA FiO2 50-100%
- Retirar el alergeno

- Posicion:
o Si disnea o vomitos: sedestacion semi-incorporada
o Si inestabilidad hemodinamica: decubito Supino en Dispositivos autoinyectables:
Trendelenburg -150 mcg > 7-25 kg
o Si pérdida de conciencia con respiracion espontanea: -300 mcg > 20-60 kg

decubito lateral

\ g

i DERIVACION HOSPITALARIA
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MANEJO DE ANAFILAXIA

Si MEJORA

A

NO MEJORA

A4

1. Anafilaxia sin factores de riesgo (*):
observacion de 4-8 horas y ALTA con
NORMAS (Tabla 3)

2. Anafilaxia con compromiso
respiratorio: observacion de 6-8
horas y ALTA con NORMAS (Tabla 3)

3. Anafilaxia grave o con factores de
riesgo(*): hospitalizacion

- Adrenalina IM (hasta 3 dosis)

= Valorar fluidoterapia: bolus de suero salino 0.9% a
10-20 mL/kg

o Si estridor por edema laringeo: 3-5 mL de adrenalina
nebulizada

= Si broncoespasmo: salbutamol 4-8 puff 0 0.15 mg/kg
(max. 5 mg) nebulizado cada 10-20 min

CONSIDERAR:
- Antihistaminico para control de sintomas cutaneos:
Cetirizina oral o dexclorfeniramina (0.15 mg/kg) ev/IM
> Glucocorticoide: hidrocortisona 10-15 mg/kg (max. 500
mg) ev/IM o metilprednisolona 1-2 mg/kg (méax. 60 mg)
oral/ev/IM

(*)FACTORES DE RIESGO:

= Compromiso respiratorio grave o hemodinamico

> Antecedente de reaccion bifasica o anafilaxia
grave previa

= Comorbilidades como asma moderado-grave o
enfermedad cardiovascular

= Uso de mas de una dosis de adrenalina

= Paciente con dificultad en acceso a servicio de
urgencias

! NO MEJORA

ucl
o Perfusién continua de adrenalina 0.1 mcg/kg/min
= Fluidoterapia
= Si tratamiento con beta-bloqueantes: glucagén
20-30 mcg/kg
¢ Otros vasopresores




, Acude a la consulta un nino de 12 meses que, mientras que la madre le daba de
comer una tortilla en el restaurante justo en frente del centro de salud, comienza con
exantema generalizado, estridor y vomitos. ¢{Qué haria?

1. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina subcutanea y colocar en sedestacion.

2. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular y colocar en decubito
lateral.

3. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular y colocar en sedestacion.

4. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular, oxigenoterapia y colocar
en sedestacion.




, Acude a la consulta un nino de 12 meses que, mientras que la madre le daba de
comer una tortilla en el restaurante justo en frente del centro de salud, comienza con
exantema generalizado, estridor y vomitos. ¢{Qué haria?

1. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina subcutanea y colocar en sedestacion.

2. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular y colocar en decubito
lateral.

3. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular y colocar en sedestacion.

4. Retirar los restos de tortilla de la boca. Administrar adrenalina intramuscular, oxigenoterapia y colocar
en sedestacion.




MANEJO DE ANAFILAXIA

RECOMENDACIONES PARA PACIENTE Y FAMILIARES

Informar sobre elreconocimiento de los sintomas de una anafilaxia.

Aconsejar acudir de nuevo a urgencias si se reinicianlos sintomas.

Prescribir medicacion de rescate: adrenalina autoinyectable y adiestramiento en el uso de la medica-
cion al paciente (segun edad), familiares y cuidadores.

« Enpacientesde/7-5-25kg150 microgramos

« Enpacientesde>25kg-60kg 300 microgramos

« Enpacientes>60kg300-500 microgramos

Darnormas de evitacion del agente desencadenante o sospechoso por escrito.

Plan de accion personalizado escrito sobre como actuar en caso de anafilaxia.

Derivar al alergdlogo de referencia para estudio y seguimiento.

Hacer constaren historia clinica el antecedente de alergia y riesgo de anlafilaxia

23pap
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co5
E/ ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre el manejo de la anafilaxia considera falsa?

1. La anafilaxia puede ser mortal. Es importante reconocerla precozmente y no demorar la
administracion de adrenalina intramuscular ni el manejo de la via aérea administrando oxigenoterapia si

fuese necesario.

2. Puede cursar con ausencia de sintomas cutaneos, lo que dificulta y retrasa su diagndstico.

3. La administracion de antihistaminico y/o corticoide ayuda al control de la sintomatologia pero no son
el tratamiento inicial sino un tratamiento coadyuvante.

4. Es importante informar al nino y la familia sobre como reconocer los sintomas y como actuar en caso
de anafilaxia.




CONCLUSIONES

La anafilaxia puede ser mortal. Es importante reconocerla precozmente y no demorar la administracion
de adrenalina intramuscular ni el manejo de la via aérea administrando oxigenoterapia si fuese
necesario.

Puede cursar con ausencia de sintomas cutaneos, lo que dificulta y retrasa su diagnostico.

La administracion de antihistaminico y/o corticoide ayuda al control de |la sintomatologia pero no son el
tratamiento inicial sino un tratamiento coadyuvante.

Es importante informar al nino y la familia sobre como reconocer los sintomas y como actuar en caso de
anafilaxia.
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