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Concepto

La anafilaxia y las reacciones anafilactoides son
eventos potencialmente mortales y frecuentes en la practica
diaria. La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad
mediada por la inmunoglobulina G en sujetos previamente
sensibilizados que se acompafia de la liberacién de
mediadores inmunes de las células cebadas y basdfilos.
Cuando la liberacion de estos dltimos no involucra estos
mecanismos se le conoce como reaccién anafilactoide. Con
fines practicos y en vistas de su similitud clinica no es
necesario hacer méas distinciones entre ambas condiciones.

Mecanismo de produccion

La reaccion anafiléctica resulta de la interaccion de un
alergeno con anticuerpos IgE especificos fijados a los
receptores Fc para la IgE sobre la superficie de mastocitos y
basofilos. Esto lleva a la activacion de las células cebadas y
la liberacién de los mediadores preformados almacenados
en los granulos asi como a la sintesis y liberacion de nuevos
mediadores. Estos son los responsables de los sintomas
clinicos como se puede apreciar a continuacion.
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Etiologia

Las causas més frecuentes de la anafilaxia son las
drogas, los alimentos y las picaduras de insectos. La
anafilaxia idiopatica, aquella cuya causa no puede
identificarse, se encuentra hasta en los dos tercios de las
personas que acuden a una consulta de alergia.

Aproximadamente un tercio de los episodios de
anafilaxia son desencadenados por alimentos tales como
mariscos, leche, huevos o nueces, sin embargo la verdadera
incidencia probablemente sea subestimada.

Otra causa comun es la picadura por insectos, sobre
todo los del género Himendptera (abejas, avispas,
abejorros, etc.). En Estados Unidos se producen
aproximadamente unas 40 a 100 muertes por afio por
picadura de insectos y se calcula que hasta un 3 % de la
poblacion esté sensibilizada.

La Aspirina y otros antinflamatorios no esteroideos
suelen producir un rango variable de reacciones tales como
Asma, urticaria, angioedema y reacciones anafilactoides.
La sensibilidad a la Aspirina afecta aproximadamente al 10
% de los pacientes asmaticos, sobre todo a los que padecen
de pélipos nasales. En general se considera que la Aspirina
interviene hasta en el 3 % de las reacciones anafilécticas.

Hubo un tiempo en que las penicilinas fueron
probablemente la causa méas frecuente de anafilaxia. Se
considera que entre 1y 5 por 10 000 personas tratadas con
penicilina desarrollan reacciones alérgicas a esta, resultando
fatales en 1 por 50 000 a 1 por 100 000 casos, lo que
constituye el 75 % de las muertes por anafilaxia en Estados

Unidos.
EFECTO DE LOS MEDIADORES EN LA ANAFILAXIA

Mediadores Efectos fisiologicos Expresién clinica Causas comunes de
= Factor activador plaquetario Urticaria anafilaxia y reacciones
= Prostaglandinas Incremento de la permeabilidad | Angioedema anafilactoides:
=  Leucotrienos vascular Edema laringeo
= Cininas Hipotension (Shock) . s
= Heparina Edema laringeo A,Il_mentOS'Pllatanosl'
* Factor de necrosis tumoral alfa | Edema de la mucosa Rinitis citricos, leche!, mango*,
= Interleucina I Asma chocolate?, clara de hue-
= Histamina vost, pescados y mariscos?,
= Oxido nitrico N , . 3
. Tritesa Contraccién del miasculo liso SZT]'{‘)? hdongond remolacha, mo_staza, papas,
. Cirﬂaza arroz, manzanilla, nuecest,
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semillas de girasol, sésamo
y algodon.

Venenos: Picaduras de hormigas, himendpteras
(abejas?, avispas?), alacranes, medusas, chinches y
mordedura de viboras.

Antibioticos: Anfotericin B, cefalosporinas,
Cloranfenicol, Ciprofloxacina, Nitrofurantoina, penicilinas?,
Estreptomicina, Tetraciclina, Vancomicina.

Aspirina y antinflamatorios no esteroideos!

Otros medicamentos: Extractos de alergenos,
globulinas antilinfocitica y antitimocitica, antitoxinas,
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corticotropina, dextran, acido félico, Insulina, hierro dextrana,
Manitol, Metrotexate, Metilprednisolona, paratohormona,
Progesterona, sulfato de Protamina, Estreptokinasa,
Succinilcolina, opiaceos, Tiopental, vacunas, Tripsina,
Quimotripsina.

Confecciones con latex*

Medios de contraste radiolégico?

Hemoderivados

Fluido seminal

Factores fisicos

Temperaturas frias, ejercicio fisico

Idiopatico*

! Causas mas frecuentes

Presentacion clinica

La anafilaxia comprende un conjunto de signos y
sintomas que afectan a varios sistemas organicos en forma
variable. Abarca un espectro que va desde formas mas leves
hasta casos de evolucion rapida hacia la muerte. EI comienzo
de los sintomas ocurre en forma tipica en segundos 0 minutos
después de la exposicidn al agente ofensor, aunque su
evolucidn puede ser demorada por periodos de hasta mas de
24 horas, o recurrir después de una resolucion inicial aparente.

Las manifestaciones cutaneas, las méas frecuentes y
visibles, se caracterizan por la aparicion de prurito, flushing,
urticaria'y angioedema.

La afectacion del sistema respiratorio se acompafia de
dificultad respiratoria cuya causa depende de su localizacion.
El edema laringeo o de la epiglotis suele acompafiarse de
dificultad respiratoria galopante, estridor laringeo y asfixia
grave si no se actda con prontitud. Mientras la afectacion
bronquial se acomparia de disneay sibilancias en forma muy
similar al Asma bronquial.

El sistema digestivo se manifiesta por la presencia de
nauseas, vomitos, diarreas y dolor abdominal, que se han
asociado a vasoconstriccion del lecho esplacnico.

Las manifestaciones cardiovasculares por su parte se
cuentan entre las mas graves. El sincope, los mareos y la
hipotension se presentan hasta en un tercio de los pacientes.
La hipotension puede llegar a ser severa y se ha descrito
como consecuencia de vasodilatacion arteriolar y aumento
de la permeabilidad vascular, con fuga de liquidos al espacio
instersticial y disminucion del volumen intravascular.

Otros sintomas como la cefalea, la rinitis, dolor
subesternal y las convulsiones ocurren con menor frecuencia.

Diagnostico diferencial

Cuando la historia de la exposicion a un agente ofensor
es clara, en presencia de manifestaciones cutaneas como
prurito, urticaria y angioedema que hacen sospechar una
reaccion alérgica, no hay grandes dificultades para plantear
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el diagnostico. En ciertas ocasiones hay dificultades para
hacer el diagndstico, que hacen pensar en otras posibilidades
etioldgicas.

Sin embargo el predominio de los sintomas
gastrointestinales por ejemplo, o la presencia de shock con
la consiguiente dificultad para hacer el diagnostico, deben
llevar a pensar en otras posibilidades.

En casos de duda, algunos autores sefialan que puede
resultar atil para el diagndstico de la anafilaxia los niveles
elevados de histamina en plasma, los cuales ascienden en 5
a 10 min. y persisten elevados por 30 a 60 min. Los niveles
urinarios se mantienen altos por mas tiempo. Otra alternativa
son los niveles séricos de triptasa cuyo valor pico se alcanza
en 60-90 min. y permanece elevado hasta 5 horas. Ver tabla
siguiente.

DI/

Presentacion

Diagnoéstico diferencial

Hipotension Shock de cualquier etiologia
Infarto agudo del miocardio
Arritmias cardiacas

Reaccion vasovagal

Dificultad Cuerpo extrafo en vias aéreas
respiratoria con | Asma
estridor o Agudizacion de la EPOC
sibilancias
Colapso Cuerpo extrafio en vias aéreas
postpandrial Ingestion de glutamato monosédico
Ingestion de sulfitos
Intoxicacion por mariscos
Flushing Carcinoide
Flushing posmenopausico
Sindrome del hombre rojo (Vancomicina)
Miscelaneos Ataques de panico

Hipoglicemias

Mastocitosis sistémica

Angioedema hereditario

Leucosis aguda con produccion excesiva
de histamina

Tratamiento de urgencia
Principios generales
e La anafilaxia debe tratarse en el sitio donde se
presente. Resulta extremadamente peligroso
trasladar a un paciente con sintomas leves ya que el
cuadro puede evolucionar rapidamente al shock o
la asfixia
» Eltratamiento se realiza a la cabecera del enfermo,
los signos vitales deben tomarse con frecuencia
e Debe garantizarse rapidamente un acceso
intravascular
* Debe vigilarse minuto a minuto la permeabilidad de
las vias aéreas. En caso de compromiso de estas
puede realizarse intubacion orotraqueal en la
mayoria de los casos. Solo en contados casos es
necesaria la traqueotomia
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Administrar oxigeno a 3-4 litros por minuto por
mascara facial o catéter nasal

Al paciente es recomendable mantenerlo en
declbito con elevacion de las extremidades
inferiores o en posicion de Trendelemburg

En caso de que el factor desencadenante sea la
inyeccidn de un antigeno (Ejemplo, picaduras de
insecto) se puede usar un torniquete en el extremo
proximal de un miembro para reducir la absorcion de
este. El torniquete debe ser liberado cada 5 min. por
3 min. y no debe estar colocado por mas de 30 min.
Todos los pacientes deben se observados
estrechamente luego del tratamiento previendo la
posibilidad de la recurrencia de los sintomas. Se
sugiere una vigilancia de 2 a 6 horas para los casos
leves y 24 horas para los episodios mas severos

Medicamentos
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El tratamiento de eleccioén es la Epinefrina. Debe
usarse en su presentacion al 1: 1 000 (Imgen 1 mL)
a una dosis de 0,2-0,5 mL (0,2-0,5 mg) en adultos y
a 0,01mg/kg/dosis en nifios, por via subcutanea o
intramuscular preferiblemente en la region deltoidea.
El sitio de inyeccién puede ser masajeado
suavemente para facilitar su absorcion. Esta dosis
puede ser repetida dos o tres veces con intervalos
de 10-15 min.

Si existe hipotension severa la Epinefrina puede ser
administrada en infusion intravenosa continua,
comenzando por 1 mcg por minuto con incrementos
progresivos hasta llegar a 10 mcg por min. Debe
seguirse monitorizacion cardiovascular estrecha por
el peligro de arritmias

En el caso anterior, si no puede establecerse una
via intravenosa puede inyectarse la dosis
intramuscular en el tercio posterior del area
sublingual o administrarse a través del tubo
endotraqueal

En casos de inyeccion local del antigeno puede
administrarse 0,15 - 0,3mL de Epinefrinaal 1:1 000 (0,1-
0,2 mL en nifios) alrededor de la puerta de entrada

La hipotension debe controlarse con la
administracion de soluciones cristaloides
preferentemente, a razén de 10-20 mL/kg en las
primeras 2 horas. En caso de hipotension refractaria
pueden usarse Dopamina a 2-20 mcg/kg/min.

Los antihistaminicos proveen en ocasiones una
dramatica mejoria de los sintomas. El uso simultaneo
de blogueadores H, y H, puede ser superior al uso
de los primeros en forma aislada. Se recomienda la
Difenhindramina a 1-2 mg/kg (maximo 50 mg) por
via intravenosa o intramuscular junto la Ranitidina
1mg/kg o Cimetidina 4 mg/kg por via endovenosa

\ol. 11, No. Especial 1 2006

Auln cuando el beneficio exacto de los
corticoesteroides no ha sido bien establecido la
mayoria de los expertos abogan por su uso. Su
beneficio no se observa hasta las 6-12 horas
después de su empleo por lo que su rol fundamental
es la prevencion de la recurrencia o el tratamiento
de los raros casos cuya evolucién es mas lenta. Se
recomienda Hidrocortisona a 5 mg/kg, aproximada-
mente 250 mg en adultos. La dosis puede repetirse a
las 6 horas si se requiere

Situaciones particulares

En los casos en que predomine el broncoespasmo
se pueden emplear los agonistas beta adrenérgicos
en forma inhalada, mediante nebulizacién o con
presidn positiva intermitente. Puede emplearse la
Aminofilinaa 5 mg/kg como dosis de carga a pasar
en 20-30 min.

Uso previo de beta bloqueadores. El uso de estos
medicamentos limita la efectividad de la Epinefrina.
Estos pacientes suelen tener durante la anafilaxia
hipotension severa, bradicardia y curso prolongado.
El Glucagon, que aumenta los niveles intracelulares
de AMP_por vias que no involucran a los receptores
b, tiene un efecto cronotropo e inotropo positivo.
La dosis recomendada de Glucagon es de 1 mg
intravenoso en bolo seguido de una infusion
continua de 1 a 5 mg por hora si es necesario. En
caso de bradicardia puede usarse Atropina a las
dosis usuales

Prevencion y tratamiento precoz de los futuros
episodios de anafilaxia

El paciente y sus familiares mas cercanos deben
recibir instrucciones de como proceder en caso que
exista peligro de que el episodio se repita. El paciente
puede  tomar algin  antihistaminico
(Difenhindramina) al comienzo de los sintomas,
pero lo ideal es que sepa automedicarse con
Epinefrina intramuscular sobre todo si va a estar
lejos de los centros de asistencia médica

El paciente debe acudir con prontitud a una unidad
de emergencias ante la exposicion al antigeno o a
los primeros sintomas. Debe estar identificado con
un brazalete o por otro medio para alertar a los que
le rodean y al personal sanitario

Todas las unidades en la que se administre
medicamentos por via parenteral deben contar con
los recursos necesarios para tratar un cuadro de
anafilaxia. En caso de la administracion de
medicamentos a pacientes en riesgo por esta via es
recomendable observarlos por 30 min.
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o ladesensibilizacion

[...] el heroismo en la paz es mas escaso,
porque es menos glorioso que el de la guerra; [...]
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