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Definicion

La anafilaxia consiste en und redcciéon

dlérgica extremddamente grave que
afecta a fodo el organismo y se
instdurd d los pocos minutos de haber

estado expuesto al dlérgeno
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Etilogia

La causa mas frecuente es la alergia
a medicamentos, alergia a veneno de
avispa, dlergia a alimentos v,

finalmente, alergia al latex Requiere

und datencién médica inmediata.
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[ Epidemiologia

Se estima la incidencia entre 3,2 y 30 por 100.000
personas — afio con una mortalidad en torno 1 %

En el shock anafilactico, la mortalidad es del 6,5 %
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Clasificacion y tipos —

» Alimentos
» Farmacos

» Insectos

Anafilaxia por mecanismo desconocido, que incluye cuadros de

diverso tipo: andfilaxia idiopética, anafilaxia inducida por el ejercicio, anafilaxia ciclica
menstroal, anafilaga inducida por 2l 2jercicio, dependiente de alimentos y debida a
aditivos alimentarios (sulfitos).
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[ Factores predisponentes

Allmentos Alimentos:

Picadura de L] En adultos: frutas, frutos secos, marisco

insectos y pescado.

Factores fisicos L) En nifios: huevo, leche, frutos secos,
pescado y marisco.

Latex u otros U Farmacos: antibiéticos betalactamicos,

materiales AINES, medios de contraste

Idio Péﬂ - radiolégicos, latex (gudn’res) Vacunas

(triple virica y influenza)
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Reaccién de hipersensibilidad generalizada o sistémica grave y que amenaza la

vida de instauracién répida y potencialmente mortal

Clinicamente es un sindrome complejo con aparicién de sintomas y signos
sugestivos de liberacién generdlizada de mediadores de. Mastocitos y baséfilos,

tanto a nivel cuténeo como en otros érganos
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El sistema inmunitario genera anticuerpos que te protegen
contra las sustancias extrafas. Esto es bueno cuando und
sustancia es dafing, por ejemplo, algunas bacterias o virus. Sin
embargo, el sistema inmunitario de algunas personas reacciona
exageradamente a ciertas sustancias que normalmente no

provocdn und redccién qlérgicq.
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Factoresderiesgo

No se conocen muchos factores de riesgo de andfilaxia, pero algunos podrian aumentar el riesqgo,
entre ellos:

e  Andfilaxia previd. Si alguna vez tuviste andafilaxiq, el riesgo de tener esta reaccién grave aumenta.
Las reacciones siguientes podrian ser mas graves que la primera.

« Alergias o asma. Las personas que tienen cudlquiera de estas afecciones se encuentran en
mayor riesgo de tener anafilaxia.

«  Ofras afecciones determinadas. Entre ellas, se incluyen la enfermedad cardiaca y una
acumulacién irreqular de un tipo especifico de glébulo blanco (mastocitosis).
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Cuadroclinico

Los sintomas de andfilaxia habitualmente se manifiestan
dentro de los minutos posteriores a la exposicién a un

alérgeno.

Puede manifestarse media hora después de la exposicién
o mas tarde En casos aislados, la anafilaxia puede

retrdasdrse vdrias horas
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Signos y sintomas

a

Reacciones cutdneas, incluidos urticaria y

picazén y piel pdlida o enrojecida
Presién arterial baja (hipo’rensién)

Constriccién de las vias respiratorias e
inflamacién de la lenqua o garganta, que
pueden causar sibilancia o dificultad para

respirdr
Pulso débil y répido
Ndused, vémitos o diarrea

Mareos o desmayos
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Diagnéstico
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Cuadro 2. Criterios clinicos para el diagnéstico 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 piel o mucosas (por ejemplo, urticaria generalizada, prurito, eritema, rubor o
sofoco, edema de labios, Gvula o lengua), junto con al menos uno de los siguientes:

a. Compromiso respiratorio (por ejemplo, disnea, sibilancias, estridor, disminucién del flujo espiratorio pico, hipoxemia)
b. Descenso de la presién arterial o sintomas asociados de disfuncién orgédnica (por ejemplo, hipotonia, sincope, incontinencia)

3. Aparicién rapida (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 o mucosas
b. Compromiso respiratorio
¢. Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncién organica
d. Sintomas gastrointestinales persistentes (por ejemplo, dolor abdominal célico, vomitos)
5. Descenso de la presion arterial en minutos o algunas horas tras la exposicién a un alérgeno conocido para ese paciente:
a. Lactantesy nifos: presion arterial baja o descenso superior a 30 % de la sistélica*
b. Adultos: presién arterial sistélica inferior a 9o mm Hg o descenso superior a 30 % respecto a la basal

*Presion arterial sistélica baja en la infancia: <70 mm Hg de 1 mes a 1 afio de edad; (<70 mm Hg + [2 x edad]) de 1a 10 afios; <90 mm Hg de 11 a 17 afos (D).
Adaptacién de referencia 19.
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Cuadro 3. Diagnédstico diferencial de anafilaxia ""m

Urticaria/angioedema Otras causas de choque
® ® Urticaria idiopética e Séptico, cardiogénico, hemorragico '
* Déficit de C1inhibidor hereditario o adquirido
* Angioedema por inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina

Enfermedades que simulan edema de la via respiratoria alta Distrés respiratorio agudo
* Reacciones distonicas por metoclopramida, proclorperazina * Asma
o antihistaminicos e Embolia pulmonar aguda
* Reflujo esofédgico agudo ® (risis de panico
* Globo histérico

® Laringoespasmo
* Disfuncion de cuerdas vocales

® Aspiracién de cuerpo extrafio en nifios

Sindromes que cursan con eritema o flushing Misceldnea
® Carcinoide * Reaccionesvasovagales
* Posmenopdusico * Escombroidosis
® Inducido por alcohol * Sindrome del restaurante chino
* Carcinoma medular de tiroides * Reacciones por sulfitos
* ViPomas * Enfermedad del suero
e Sindrome del hombre rojo * Feocromocitoma

e Sindrome de hiperpermeabilidad capilar generalizado
e Enterocolitis inducida por proteinas

Sindromes neurolégicos |
o

* Epilepsia

é ® Accidente cerebrovascular '




Determinacion de las concentraciones

pldsmc;’ricas de histamina y triptasa total

e — Moy
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Incluso en las condiciones mas optimas, los @®

@®
valores de la histamina y de la triptasa pueden %o
. (o F5)
ser normales, lo cual no es infrecuente en la ~

anafilaxia por alimentos.

Se consideran concentraciones normales de histamina en sangre valores entre 25-65 ng/mil.
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Tratamiento

Durante el ataque anafilactico, podrian realizarte reanimacién cardiopulmonar si dejas de
respirar o si el corazén deja de latir. Es posible que te den medicamentos, entre ellos los
siguientes:

.  Epinefrina (adrendlina) para reducir la respuesta alérgica del organismo
« Oxigeno, para ayudarte a respirar

«  Antihistaminicos y cortisona intravenosos para reducir la inflamacién de las vias
respiratorias y mejorar la respiracion

«  Un agonista beta (como el albuterol) para aliviar los sintomas respiratorios
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Tabla 2: Clasificacion de anafilaxia con base en mecanismo causal.*!

Mecanismo

Ejemplo

Comentarios

Inmunolégico IgE

Inmunolégico no
IgE

No inmunolégico
« Efectos directos
« SAMC primario
« SAMC secundario
«ldiopatica

Alimentos

Aeroalérgenos
Latex
Veneno de himenépteros

Alergia a medicamentos
Medio de contraste
Alfa-gal «a-gal»

AIEDAYy AIE

Hormonas

Liquido seminal
Agregados inmunes
Inmunoglobulina intravenosa
Acido acetilsalicilico y otros
AINEs

Bioldgicos

Medios de contraste
Heparina

Dextranos/hierro de APM
Membranas de dialisis

Opiaceos, vancomicinag, fisicos
Mastocitosis y SAMM

Leche, huevo, trigo, soya, frutos secos, cacahuate, pescado,
mariscos

Caspa animal, alimentos en aerosol, polen

Guantes, catéteres, mascarillas, ampolletas de medicamentos
Apidos, véspidos, Vespula (chaqueta amarilla), Vespa (avispén),
formicidos

Antibiéticos, biologicos, vacunas, AINEs

Se han reportado reacciones mediadas por IgE

Carne de mamiferos (carne de res, cerdo, venado, cordero)
Ejercicio mas alimento (trigo, nueces, legumbres)
Progesterona o estrogenos (catamenial)

Anafilaxia postcoital

Incluye complejos inmunes/complemento

Por anticuerpos IgGC o IgE anti-lgA

Mediada por leucotrienos y otros mecanismos
Inhibidores de citocinas, omalizumab, etcétera
Activacion de complemento, generacién de cininas
Generacion de cininas por heparina contaminada

Frio, calor, agua, ejercicio, luz solar

Defectos genéticos en la proliferacion y activacion de los mastocitos

Alérgenos no reconocidos

AINEs = antiinflamatorios no esteroideos; AIEDA = anafilaxia inducida por el ejercicio y dependiente de alimento; AIE = anafilaxia
inducida por ejercicio; APM = alto peso molecular; SAMC = sindrome de activacion de mastocitos, SAMM = sindrome de activacion
monoclonal de mastocitos.

LoVerde D, Iweala Ol, Eginli A, Krishnaswamy G. Anaphylaxis. Chest. 2018;153 (2): 528-543.



Tabla 2: Clasificacién de anafilaxia con base en mecanismo causal.*'
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formicidos

Antibiéticos, biol6gicos, vacunas, AINEs

Se han reportado reacciones mediadas por IgE

Carne de mamiferos (carne de res, cerdo, venado, cordero)
Ejercicio mas alimento (trigo, nueces, legumbres)
Progesterona o estroégenos (catamenial)

Anafilaxia postcoital

Incluye complejos inmunes/complemento

Por anticuerpos IgG o IgE anti-IgA

Mediada por leucotrienos y otros mecanismos

Inhibidores de citocinas, omalizumab, etcétera

Activacion de complemento, generacién de cininas
Generacion de cininas por heparina contaminada

Frio, calor, agua, ejercicio, luz solar

Defectos genéticos en la proliferacion y activacion de los mastocitos

Alérgenos no reconocidos

AINEs = antiinflamatorios no esteroideos; AIEDA = anafilaxia inducida por el ejercicio y dependiente de alimento; AIE = anafilaxia

inducida por ejercicio; APM = alto peso molecular; SAMC = sindrome de activacion de mastocitos, SAMM = sindrome de activacion
monoclonal de mastocitos.
LoVerde D, Iweala Ol, Eginli A, Krishnaswamy G. Anaphylaxis. Chest. 2018;153 (2): 528-543.
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Tabla 3: Sintomas subjetivos y criterios clinicos para el diagndstico de anafilaxia*

Sintomas subjetivos: vértigo, ansiedad, sensacion de calor, sensacion de muerte inminente, sabor metalico en boca,

prurito palmo-plantar y prurito genital

Criterio 1

Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta a piel y/o mucosas con urticaria
generalizada, prurito o eritema; angioedema en labios, Uvula o lengua, parestesias en
orofaringe, hiperemia conjuntival, jJunto con al menos uno de los siguientes:

« Afeccion del aparato respiratorio (rinorrea, obstruccién nasal, tos, disnea, taquipnea
o bradipnea, dificultad para hablar, sibilancias, estridor, disminucion del PEF,
hipoxemia, cianosis)

-« Manifestaciones cardiovasculares (disminucion de la TA, taquicardia, bradicardia,
arritmias, alteraciones en el ECG [repolarizacion, conduccion], paro cardiaco) o
sintomas de disfuncién organica/ neurolégica (sincope, hipotonia, confusién,
irritabilidad, cefalea, inquietud, vértigo, somnolencia, letargo en bebés,
convulsiones)

Criterio 2

Dos o0 mas de los siguientes signos (aparecen en minutos u horas) tras la exposicion a
un alérgeno potencial:
« Afectacion de piel y/o mucosas
» Afeccion del aparato respiratorio
« Manifestaciones cardiovasculares o sintomas de disfuncién organica / neurolégica
- Sintomas gastrointestinales persistentes (dolor abdominal, nauseas, vomitos,
diarrea, disfagia, regurgitacion en lactantes)
Criterio 3

Disminucion de la TA (en minutos u horas) tras la exposicion a un alérgeno conocido:
« Lactantes1 mes alano: TAS < 70 mmHg
« Ninos 1-10 anos: TAS < 70 mmHg + (edad anos x 2)
« Ninos >10 anos: TAS < 90 mmHg o descenso de 30% sobre la basal
« Adultos: TAS inferior a 90 mmHg o descenso superior a 30% respecto a la basal

Observaciones

Signos y frecuencia de
presentacion:

Mucocutaneos en 84% de
los casos

La anafilaxia puede
ocurrir en ausencia de
signos mucocutaneos

en 15% de los ninos y en
adultos con insuficiencia
cardiovascular
Cardiovasculares 72%
Respiratorios 68%
Digestivos 45%

Neurologicos 15%

PEF = flujo espiratorio pico; TA = tension arterial; TAS = tension arterial sistélica, ECG = electrocardiograma.

* Modificado de Sampson et alf?y Gloaguen et al.?
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Via Aérea: angioede-
ma, estridor, ronque-
ra, disfonia, disnea,
disfagia, sensacion de
obstruccion en faringe
olaringe, prurito en
lengua o boca )

-

E ) B
Exposicion: signosen piel | Otros sintomas: | pegpiracion (Breathing):
y en mucosas (eritema, | Nauseas,vomitos, | sensacién de opresion

angioedema, prurito,ede- |  diarrea, dolor torécica, tos, disnea,
ma, maculas, rubor facial, | abdominal, rinitis, | sibilancias, taquipnea,
urticaria, prurito, palidez). conjuntivitis apnea
D C
Desorientacion, inquietud, Circulacion:
vértigo o mareo, agitacion, hipoperfusion periférica,
irritabilidad (lactantes), sincope, hipotension,
cefalea, vision borrosa, hi- signos de choque,
potonia, hiporreactividad arritmias

Figura 4: Evaluacion ABCDE de la anafilaxia.
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Interrumpir la atencion. Mantener posicion
supina o sentado con las piernas elevadas si

hay dificultad para respirar Administrar oxigeno con Control de signos vitales
mascarilla auna velocidadde | —>|  Administrar adrenalina M. cada
l 6 a8 litros/minuto 5-10 minutos si los sintomas persisten
2 I
Administrar adrenalina I.M. 0.01 mg/kg hasta un T ‘l'
maximo 05 mg por dosis por via intramuscular Administrar solucion salina al 0.9%
en vasto lateral externo del muslo. Solicitar ayuda al 91 0 en dosis de 20 mL/kg (primeros 5 a
Repetir cada 5-10 minutos si no hay mejoria —> 065 (Cd. México) 10/mil kg en & mintitos)
En caso de autoinyector: 150 pg a los ninos que
pesenentre 10 y 25 kg y el de 300 ug para los que
pesen mas de 25 kg A4
\ J Administrar hidrocortisona 200
mg IV diluida en 10 ml de solucién
salina al 0.9% (nifos: 5 a 10 mg/kg)
v
Personal médico de urgencia Para sintomas respiratorios Administrar difenhidramina
Esperar la llegada de la ambulancia | €<——| administrar salbutamol en dosis |€—— en dosis de 25 a 50 mg por via
y traslado al hospital mas cercano de 200 pg (2 inhalaciones) intravenosa o M. (nifos: 125 mg/
kg) maximo 50 mg/dosis

Figura 14: Ejemplo de tratamiento en entorno de consultorio médico o dental.



Primera eleccion

Tratamiento complementario

Monitorizacion constante: pulsioximetria, derivaciones EKG, TA, FR, estado neurologico

Paro o arresto . .
cardiorrespiratorio Anafilaxia

I&iﬁﬂa diagnésticos

Inicio agudo de un sindrome que puede afectar a piel

1 |

Algoritmode
reanimacion

cardiopulmonar ABCD

Detener contacto con el alérgeno
sifuera posible

Pedir ayuda —>

Recostar al paciente y elevar piernas <4

y/o mucosas con urticaria generalizada, prurito o eritema;
angioedema, parestesias, hiperemia o palidez subita, junto con
al menos uno

Compromiso respiratorio: rinorrea, obstruccion nasal, tos, disnea,
taquipnea, dificultad para hablar, estridor, ronquera, sibilancias,
cianosis, desaturacion

Manifestaciones cardiovasculares: disminucion de la TA,
taquicardia, bradicardia o sintomas de disfuncion organica/
neurolégica (sincope, hipotonia, incontinencia, confusion,
irritabilidad, cefalea, inquietud, vértigo, somnolencia, letargo en
bebeés)

——

Mejoria:

Adrenalina intramuscular (0.01 mg/kg)* maximo 0.5 mg
Adulto o nino >12 anos: 500 microgramos ILM. (05 mL)
Nino 6-12 anos: 300 microgramos ILM. (03 mL)
Nifo menor de 6 anos: 150 microgramos .M. (015 mL)
Si es necesario se puede repetir con al menos S minutos de diferencia
*Usando jeringa, aguja y vial de adrenalina a concentracion 1:1,000

—>
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observacion =]

No mejoria
5-10 minutos:
repetir dosis

de adrenalina

!

Manifestaciones cardiovasculares: Colocar O, en

hipotension yfo colapso <—|  mascarilla

—>

Distrés respiratorio:
sibilancias® estridor £z

I 6-8 litros/min

$

Fluidoterapia IV con cristaloides

—

*p2 adrenérgico (salbutamol)

Dosis: 20 mL/kg. Pasar primeros 10 mL/kg
en 5 min (en casos refractarios 30 mL/kg)
En adultos: infusién rapida 1-2 L/hora

joria <o

37 Adrenalina nebulizada

| * 11 Considerar budesonida nebulizada

Mejoria

Anticipar acceso subglético oportuno

4

L

| Unidad de Cuidados Intensivos (cando esté disponible)

4

refractaria
Infusién de adrenalina: 1 mL adrenalina 11,000 en1 litro solucién glucosada 5% (1 pg/mL)
Adultos: S a10 pg/min (hasta lograr TA media = 65 mmHg). En ninos: 01 pg/kg/min

Mejoria

g

Hipotension refractaria
Vasopresina (dosis 0.04 Ul/min)
Otros vasopresores. dopaming, norepinefrina

|
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Hipotension refractaria
en caso de
Glucagén IV lento: 3.5-5 mg seguido de infusion
005-01 mg/kg/h
Pediatricos: 20 a 30 pgkg (max 1mg)

g
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Ficha de identificacidon

Paciente femenino de 10 afios de edad

Escolaridad: Secundaria

Originaria y residente de Comitan de Dominguez Chiapas.

O Acude al area de urgencias acompafiada de sus padres en el centro de salud por un episodio
agudo de prurito en cuero cabelludo, tronco, piernas y pies.

O Minutos después presenta angioedema labial y lingual, sensacidn disneica y desvanecimiento
con caida al suelo. Durante su estancia en urgencias presentd ardor epigastrico, mareo,
nauseas, vamitos en tres ocasiones y otro episodio de pérdida de consciencia, objetivandose
hipotensian, sudoracidn, hipoperfusian y relajacion de esfinteres
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*Antecedentes personales no patologicos

Paciente refiere a contar con todos los servicios publicos (agua , luz , drenaje ) con
casa propia de materiales duraderos , bano tipo ingles conectado a drenaje publico ,
con 5 habitaciones , convive con 2 caninos , con buena higiene bocal y
personal ,cuanta con una dieta equilibrada y balanceada con alimentos como carme 3

veces a la semana , verduras ,frutas , lacteos , legumbres de constante consumo .




*Antecedentes patologicos

*Paciente refiere a no presentar alergias , hace 8 meses fue
intervenido por una apendicitis sin complicaciones , niega
traumatismos no fracturas , niega transfusiones
sanguineas

*Antecedentes ginecoobstetricos : No aplica
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Se le administrd adrenalina, corticoides y antihistaminicos intravenosos, sueroterapia
y oxigeno con mascarilla.

Se traslada al hospital de referencia con el diagndstico de shock anafilactico. Alli
mejord progresivamente con tratamiento sintomético, permaneciendo en observacian
durante |2 horas.

Al preguntarle posteriormente relaciona este episodio con haber realizado carrera
libre durante |0 minutos, después de comerse una manzana pelada. Con posterioridad
no ha vuelto a comer manzanas y sigue practicando ejercicio fisico intenso.
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Se derivd a consulta de Alergologia, donde la paciente era seguida desde |a edad de
3 afios por diagndstico de rinoconjuntivitis y asma en relacion con palenes de
gramineas, olivo y platano de sombra, siguiendo tratamiento activo con
inmunoterapia especifica para palenes.
Desde la infancia presentaba brotes de dermatitis atdpica y sindrome perioral
ocasionado por melocotdn, ciruela, sandia, manzana, almendra y mandarina con
profilina positiva.
= TP eD =)
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