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Andafilaxia

Importancia de la andfilaxia

Reaccion alérgica

de mayor
gravedad
Conlleva Urgencia
riesgo vital médica
Margen de
A veces .g
) mejora en
prevenible .
el manejo
No siempre

reconocida
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Andafilaxia en >65 anos
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Alimentos
Animales Vegetales




Melocotén Manzana
Prup3 Mald 3

Andfilaxia por alimentos: LTP ~ ”
Lipid transfer protein |

Pera Ciruela Albaricoque
Pyrc3 Prud3 Pruar3

& 99

Uva Cereza
Vitv 1 Pruav3

- Proteina ubicua en el reino vegetal.

- Frutas, verduras, frutos secos, hortalizas, cereales y algunos
polenes.

- Susceptible a cofactores®

- *Cofactores: situaciones que pueden desencadenar o
exacerbar reacciones alergicas en combinacion con el
alimento

+ Alcoho N e
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« Antiinflamatorios . l,
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« Menstruacion Trigo Tomate Maz Cacahuete
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Medicamentos

- Antibioticos: - Analgésicos: AINEs (incluido
. Betalactdmicos: pirazolonas)
* Penicilinas « AINESs: cofactor en LTP
* Cefalosporinas e Metamizol

« Otros iburpofeno

* Quinolonas dexketoprofeno
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Mecanismos
fisiopatologicos

* Mediado por IgE

* Mediado por IgG

- Sistema de complemento
- Sistema de contacto

« MRGPRX2 (blogueantes

neuromusculares, quinolonas)

Mecanismos
Mediados por IgE,
lgG, complemento,

sistema de contacto,

MRGPRX2
Cofactores Tipos celulares
AINEs, estatinas, implicados
IECAS, ejercicio, Mastocitos,
alcohol, menstruacion basofilos, neutrofilos,
macrofagos

>

Mediadores
Histamina, PAF, cys-LT, adenosina, PGE,, triptasa...

Extravasacion : .,
. Vasodilatacion
de fluidos
Anafilaxia




Definicion de anafilaxia

DefinicionES



La anafilaxia es un diagnéstico CLINICO; una definicidn precisa no es importante para el tratamiento

Anafilaxia se caracteriza por

Recordar
¢ Piel y mucosas Unicamente no son un signo de anafilaxia
e Afectacion de piel y mucosas puede ser sutil oausente en 20%.

Sintomas G-I (dolor abdominal intenso y/o vomitos repetidos) pueden ser sintomas de

anafilaxia
Sintomas G-l en ausencia de A, B y/o C no suelen indicar anafilaxia.



Anafilaxia

Cuadro de inicio subito, progresion rapida

El diagndstico es clinico y una definicidn precisa no es importante para el
tratam | en'[O . (Resuscitation Council UK 2021)

Datos de alarma

prurito palmoplantar
prurito cuero cabelludo, “cavidades”,
hiperemia conjuntival

1Ml



Conceptos clave

Reconocimiento precoz
Adrenalina



ANAFILAXIA Algoritmo de manejo
sesencaaanante,con moresion sy comromsa 1. ] A€ anafilaxia

STOP desencadenante "
I Posicién seguridad e &’
v V %

% Adrenalina intramuscular (IM) 2

Oxigeno a alto flujo (Ventimask)
Monitorizacion (TA, FC, FR, Sp0O2)

5 minutos
% Si no hay respuesta:
Administrar 2° adrenalina IM >

Iniciar fluidoterapia expansora
SSF 0,9% IV a 1000 mi/h

Estridor Sibilancias Hipotension

Voz ronca Trabajo respiratorio Palidez, diaforesis
Apnea Cianosis Confusién
Trabajo respiratorio 4 Sp02 <94% J nivel conciencia

Adrenalina IM

5 minutos Utilizar adrenalina a concentracién 1mg/ml (1:1000)

Si no hay respuesta:
Adultos y nifios >12 afios: 500 pg IM (0.5 ml)
Nifos 6-12 afios: 300 pg IM (0.3 ml)

Nifios 6 meses - 6 afios: 150 pg IM (0.15 ml)
Nifios <6 meses: 100 - 150 pg IM (0.1 - 0.15 ml)

Iniciar protocolo de anafilaxia refractaria

Tratamientos de 2°y 3° linea (antihistaminicos, corticoides, antieméticos...)
solo después de la estabilizacion del paciente, y solo si tienen indicacion.




Tratamiento anafilaxia

MEDIA AMPOLLA

Adrenalina intramuscular 1mg/ml
[1:1000]

0,01 mg/kg maximo 0,5mg vs. 0,5mg en >12 afios

Si no hay mejoria repetir tras 5-10 minutos.

1ml
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Otros tratamientos de primera linea

Posicion de seguridad Oxigeno Reposicion de fluidos
i x Alto flujo 500-1000 ml rapidos
0
- Mascarillas 1-2Lih
v efecto Ventur Se pueden perder hasta

3-5 L en shocks graves

Suero cristaloide o

o/ salino fisiologico.



TRATAMIENTO SINTOMATICO

Prurito, urticaria, angioedema Vomitos, dolor, diarrea
« Antihistaminicos vo/iv « Metoclopramida/ ondansentron
« Corticoides vo/iv « Vigilancia

 Vigilar progresion

Broncoespasmo, sibilancias, disnea
« Broncodilatadores: salbutamol, atrovent

« Hidrocortisona 100mg o 200mg v



Pruebas complementarias

% Nivel maximo del mediador

Triptasa
100 -
Elevacion significativa de
triptasa:
- (Triptasa basal x 1,2)+2 805
60 -

Triptasa

40-

20 -
Histamina

T T | ' | ' 1
0 60 120 180 240
Tiempo (min) tras la provocacion



Cvuidados posteriores

- Vigilancia seguin:

gravedad de la reaccion,
comorbilidades (asma grave),
accesibilidad a atencion sanitaria,
noche,

mas de 1 adrenaling,

antecedentes de anafilaxias

refractarias o bifdsicas,

desencadenante desconocido

Manejo de comorbilidades: asma grave.
Evitaciones.

Plan de «accidn para emergencias:
adrenalina en autoinyector (excepto en
anafilaxia por medicamentos certerq) vy

antinhistaminicos.

Derivacion a Alergologia.



tores de adrenalina
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Codi Descripcio

M1485 ||EPINEFRINA

EPINEFRINABITARTRAT

Descripcio
ANAPEN 0,30MG/03ML 2 JERINGAS PRECARGADAS 0 3ML SOLUCION INYECTABLE

Codi
121057

42,08 |ALTELLUS 300MCG ADULTOS 1 PLUMAPREC 2ML SOLUCION INYECTABLE 11656714
42,09 | ANAPEN 0,30MG/0,3ML 1 JERINGAPRECARGADA0,3ML SOLUCION INYECTABLE 1687625
4549 | ALTELLUS 150MCG NINOS 1 PLUMAPREC 2ML SOLUCION INYECTABLE 1]656715
45,49 | ANAPEN 0,15MG/0.3ML 1JERINGAPRECARG 0.3ML SOLUCION INYECTABL E 1687623
90,98 | ALTELLUS 150MCG NINOS 2 PL UMAS PRECAR GADAS 2ML SOLUCION INYECTABL E 2714042
90,98 | ANAPEN 0,15MG/0.3ML 2 JERINGAS PRECARG 0,3ML SOLUCION INYECTABLE 2721042

ANAPEN 0,50MG/0,.3ML 1 JERINGAPRECARGADASOLUCION INYECTABLE

122200



Mitos y leyendas sobre la adrenalina y anafilaxia

Sile ponemos adrenalina intramuscular (IM) tfendremos que llevarle a urgencias.

Si se pone adrenalina IM hay que monitorizar continuamente.

Si se pone adrenalina IM tendrd que quedarse muchas horas en urgencias, tardard en irse de alta.

«Si es un paciente cardidpata, hipertenso o embarazada estd confraindicada la adrenalina IM
*Si ya hemos puesto corticoides y Polaramine mejor no poner adrenalina IM, mejor esperamaos.
e Al alta tras recuperacion completa: antihistaminicos y corticoides por si acaso.

Si No soy especialista o estoy en el hospital mejor no pongo la adrenalina IM.



Caso clinico 9 oo

s Sin antecedentes
Derivado por su médico de Atencion Primaria por reaccion alérgica.

Noviembre 2023

angioedema de cara (parpados,

region malar, labios), prurito antihistaminicos + corticoides
genralizado

lesiones , eritematoedematosas
en tronco y extremidades.

s Anafilaxia?

Si - i




Caso clinico ADRENALINA

29 anos
4 Sin antecedentes

Febrero 2024 ,
Oxigeno con
. w ventimask
# il ' ‘ ’:',\\_l“ y ) ~ ”
- o v
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Sueroterapia

R

Urbason 40mg iv

J o\
:>O:>

o @ Regular a mal estado general, debilidad generalizada + dificultad

respiratoria. Letargia, angioedema facial, hipotension de

b . . Polaramine 5mg iv
70/40mmHg, 100lpm, desaturacion de 92% con hipofonesis
bilateral. Lesiones habonosas en extremidades y térax.
Cofactores en LTP

TA 100/70mmHg y SatO2 100%.

. . . vigilancia y sueroterapia

CA n af| | a X | a ? TA120/70mmHg y SatO2 98%, auscultacion
normal. ECG normal.

Estabilidad + observacion

Alta con corticoides orales y antihistaminicos.
il

Si

No otros cofactores




Conclusiones

Reconocer rapido, actuar rdpido: adrenalina
No es necesario un diagnostico preciso para actuar.

Atencion Primaria y Urgencias: papel clave en diagndstico y prevencion de

recurrencias: evitaciones al alta y adrenalina autoinyectable.
Plan de accion.
Derivacion a Alergologia.

Corticoides y antihistaminicos con criterio, no por defecto.



En 1901 Charles Robert Richet y Paul Jules Portier,
al buscar un suero para picaduras de medusa describieron la anafilaxia,
esto le valio a Richet el Premio Nobel de Medicina en 1913.



