
Ensayo sobre Anafilaxia 

Introducción

La anafilaxia es una reacción alérgica grave, rápida y
potencialmente mortal que requiere atención médica urgente. A
pesar de que los sistemas de salud moderna han avanzado en
su diagnóstico y tratamiento, la anafilaxia sigue siendo un
problema subestimado, especialmente en regiones con recursos
limitados. En Latinoamérica, las barreras relacionadas con el
acceso a autoinyectores de adrenalina, la falta de
concienciación y capacitación, así como los desafíos para
adaptar guías internacionales a contextos locales, hacen que el
manejo de la anafilaxia presente retos importantes. En este
ensayo, se explorará la definición, la epidemiología, los
desencadenantes comunes en la región, el diagnóstico, el
tratamiento, aspectos particulares latinoamericanos y
reflexiones sobre el rol del alergólogo y el equipo de salud.

Definición de anafilaxia

La anafilaxia es una reacción sistémica grave mediada por
mecanismos inmunológicos o no inmunológicos, caracterizada
por una rápida aparición (minutos a pocas horas tras la
exposición al desencadenante) de síntomas que afectan
múltiples órganos, como la piel, el sistema respiratorio, el
cardiovascular y el digestivo. Clínicamente, se considera una
urgencia médica porque puede progresar hacia el colapso
circulatorio o el paro respiratorio si no se trata de forma
inmediata.



Epidemiología

Incidencia y prevalencia

La incidencia y prevalencia de anafilaxia varían ampliamente
entre regiones y fuentes de datos. En países desarrollados,
estudios han reportado tasas que oscilan entre 0.05 y 2% de la
población general en algún momento de la vida. En
Latinoamérica, los datos son más escasos y fragmentados,
pero existen algunos estudios y reportes hospitalarios que
sugieren que la incidencia está creciendo, probablemente
debido a una mayor concienciación y mejores sistemas de
reporte.

Por ejemplo, en Brasil, un estudio con datos de urgencias
reportó un aumento en las hospitalizaciones por anafilaxia en
la última década, especialmente relacionadas con alimentos y
medicamentos. En México, aunque no existen datos nacionales
muy amplios, centros hospitalarios han reportado casos
crecientes, especialmente en niños con alergias alimentarias.

Riesgo de recurrencia

El riesgo de recurrencia de la anafilaxia es significativo. En
estudios globales, entre un 20 y un 40% de las personas que han
sufrido una anafilaxia pueden experimentar otro episodio,
especialmente si no se identificó o evitó adecuadamente el
desencadenante, o si no se les proporcionó un plan de acción
con autoinyector de adrenalina. En Latinoamérica, este riesgo
podría ser aún mayor si se considera la menor disponibilidad
de autoinyectores y el subentrenamiento de pacientes y
profesionales en planes de prevención.



Desencadenantes comunes en Latinoamérica

Los desencadenantes de anafilaxia más frecuentes en Latinoamérica
reflejan tanto tendencias globales como particularidades regionales:

1.Alimentos
Los alimentos más comúnmente implicados son la leche, los
huevos, los maníes (cacahuates), los mariscos y los pescados.
En Brasil y México, los estudios con pacientes pediátricos han
identificado al maní y los mariscos como causas frecuentes de
reacciones severas.
Algunos alimentos típicos de la región podrían jugar un papel
importante, aunque hay menos estudios sobre alérgenos
locales específicos (por ejemplo, frutas tropicales, nueces
autóctonas).

2.
3.Fármacos

Los antibióticos (especialmente betalactámicos), los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los medios de
contraste son desencadenantes comunes.
En Latinoamérica, el uso de antibióticos está muy extendido,
muchas veces sin prescripción formal, lo que podría aumentar
el riesgo de reacciones.

4.
5.Picaduras de himenópteros

Abejas, avispas y otros himenópteros son causas importantes
de anafilaxia. En zonas rurales de Latinoamérica, la exposición
puede ser considerable y el acceso rápido a atención puede
estar limitado.
Existe variabilidad en el tipo de insecto dependiendo de la
región, lo que implica que las guías de sensibilización y
desensibilización necesitan adaptarse localmente.

6.



1.Otros desencadenantes
Látex, ejercicio combinado con alimentos, procedimientos médicos (por
ejemplo, cirugía o transfusiones), y reacciones idiopáticas (sin
desencadenante identificado).
El factor idiopático es especialmente preocupante dado que impide la
prevención secundaria clara si no se identifica la causa.

Diagnóstico

Criterios clínicos

El diagnóstico de anafilaxia es principalmente clínico, basado en criterios
estandarizados (como los propuestos por el National Institute of Allergy and
Infectious Diseases / Food Allergy and Anaphylaxis Network - NIAID-FAAN):

Inicio rápido de síntomas tras la exposición a un posible alérgeno, con
compromiso de la piel/mucosas (urticaria, prurito, edema) y al menos uno de los
siguientes: hipotensión, broncoespasmo, disnea, vómito, diarrea.
O bien, tras exposición a un alérgeno conocido, aparición de hipotensión o
síntomas respiratorios sin necesidad de manifestaciones cutáneas.

Manifestaciones

Cutáneas: urticaria, angioedema, prurito, enrojecimiento.
Respiratorias: sibilancias, tos, disnea, estridor, opresión de pecho.
Cardiovasculares: hipotensión, taquicardia, síncope, colapso.
Gastrointestinales: dolor abdominal, vómitos, diarrea.
Neurológicas: confusión, mareo, pérdida de conciencia.



Pruebas complementarias

Medición de triptasa sérica: La triptasa (una enzima liberada por los mastocitos)
puede estar elevada 1–3 horas después del inicio de los síntomas y ayudar a
confirmar el episodio.
IgE específica: si se sospecha un desencadenante particular (alimento, insecto,
fármaco), se pueden hacer pruebas de IgE específica (por ejemplo, pruebas
cutáneas o inmunológicas).
Pruebas de provocación: en algunos casos (alimentos, fármacos), bajo supervisión
médica, se puede llevar a cabo una provocación para confirmar el
desencadenante.
Estudios de sensibilización: para insectos (picaduras) o para componentes
farmacéuticos, según la evaluación del alergólogo.

Tratamiento

Intervención de urgencia

1.Adrenalina intramuscular (IM): Es la piedra angular del tratamiento. Debe
administrarse lo antes posible en la zona lateral del muslo (anterolateral), con la
dosis apropiada según el peso. La dosis puede repetirse cada 5-15 minutos si no
hay mejora.

2.Recostar al paciente y elevar las piernas si es posible (posición de recuperación), a
menos que haya dificultad respiratoria.

3.Oxígeno: administración si hay signos de dificultad respiratoria o compromiso
hemodinámico.

4.Cristaloides intravenosos: para tratar la hipotensión o choque.
5.Antihistamínicos (H1 y H2) y corticosteroides: como tratamiento adyuvante, aunque

no sustituyen a la adrenalina.
6.Agentes broncodilatadores, si hay broncoespasmo persistente (por ejemplo,

salbutamol inhalado).



Seguimiento

Observación en el hospital durante 4-6 horas mínimo (o más, según gravedad), ya
que existe riesgo de reacción bifásica (reaparición de síntomas tras varias horas).
Educación del paciente: entrega de un plan de acción por escrito (incluyendo
cuándo y cómo usar la adrenalina), entrenamiento en autoadministración, y
recomendaciones para evitar desencadenantes.
Derivación a un alergólogo para evaluación posterior, pruebas de
desencadenantes y un plan de prevención.
Prescripción de autoinyector de adrenalina (si disponible) y entrenamiento
asociado.

Prevención de nuevos episodios

Evitar el desencadenante identificado con la mayor precisión posible.
Si es por himenópteros: considerar inmunoterapia con veneno de insecto
(desensibilización) en centros especializados.
Alimentarios: seguimiento con alergólogo, dieta de eliminación bien supervisada, y
reintroducción cuidadosamente controlada si se justifica.
Medicamentos: registrar en historia clínica, alertas médicas, posibles alternativas
más seguras.
Portar siempre un plan de acción para anafilaxia y, de ser posible, un autoinyector.



Aspectos particulares para Latinoamérica

1.Disponibilidad de autoinyectores
En muchos países latinoamericanos, los autoinyectores de adrenalina (como
EpiPen) no están ampliamente disponibles o su costo es prohibitivo.
Esto limita enormemente la capacidad de los pacientes para llevar consigo una
dosis de rescate para uso inmediato.

2.
3.Adaptación de guías

Las guías internacionales (como las de la World Allergy Organization o la AAAAI)
deben adaptarse al contexto latinoamericano en cuanto a recursos,
infraestructura, y costo.
Es esencial desarrollar políticas de salud pública que incluyan el acceso a
adrenalina, capacitación del personal de salud y disponibilidad en escuelas y
espacios públicos.

4.
5.Retos estructurales

Falta de entrenamiento: muchos profesionales de salud (médicos de urgencias,
personal de primeros auxilios) no cuentan con suficiente entrenamiento en
reconocer y tratar la anafilaxia.
Educación al público: baja concienciación sobre el uso de la adrenalina, la
existencia de planes de acción, y la importancia de una evaluación con
alergólogo.
Brecha de infraestructura: hospitales rurales o con pocos recursos pueden no
tener antialérgicos, oxígeno o sistemas para observación prolongada.

6.
7.Políticas y abogacía

Necesidad de políticas que subsidien autoinyectores o alternativas más
asequibles.
Campañas educativas en escuelas, centros comunitarios y servicios de salud
para enseñar a reconocer la anafilaxia y actuar con rapidez.

8.



Reflexión final

La anafilaxia no es solo una urgencia médica aislada, sino un reto de salud pública y
un llamado a la acción para los profesionales de alergología y todo el equipo de salud.
El alergólogo desempeña un papel central: diagnostica el desencadenante, educa al
paciente, prescribe un plan de acción y apoya la prevención a largo plazo. Sin
embargo, no puede trabajar solo. Es imprescindible que médicos de urgencias,
enfermeras, farmacias y autoridades de salud colaboren para mejorar la
capacitación, la disponibilidad de adrenalina y la concienciación comunitaria.

En mi futura práctica clínica, aplicaría este conocimiento de varias maneras:

1.Educación al paciente: al diagnosticar una anafilaxia, no solo proporcionaré el
tratamiento inmediato, sino también un plan claro de acción, entrenamiento para
el uso de adrenalina y seguimiento con un especialista.

2.Trabajo interdisciplinario: colaboraré con equipos de urgencias y servicios
comunitarios para asegurar que existan protocolos claros y suministros de
adrenalina accesibles.

3.Abogacía: participaré en iniciativas para mejorar el acceso a autoinyectores en
poblaciones vulnerables, especialmente en zonas rurales o con recursos limitados.

4.Prevención: como alergólogo, promoveré la desensibilización cuando sea indicada
(por ejemplo, para himenópteros) y trabajaré en programas educativos para
familias, escuelas y pacientes con riesgo elevado.


