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Introducción

Es una reacción de hipersensibilidad generalizada de tipo inmediato que
afecta a múltiples sistemas orgánicos y cuya forma más grave se caracteriza
por broncoespasmo, angioedema de la vía respiratoria superior,
hipotensión y colapso.

O'Hehir, et al. Middleton Fundamentos en alergología esencial. Elsevier, 2017
Carter, M. C., Akin, C., Castells, M. C., Scott, E. P., & Lieberman, P. (2020). Idiopathic anaphylaxis yardstick: Practical recommendations for clinical practice. Annals of Allergy, Asthma & Immunology, 124(1), 16-27

Es la más grave y aterradora de las reacciones alérgicas
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Introducción

Los síntomas 
imitan otras 

enfermedades

El tratamiento debe 
de ser inmediato por 

parte de los 
proveedores de 
atención médica

Exige su 
reconocimiento 

rápido y 
oportuno

Datos actuales sugieren que el

diagnóstico se pasa por alto (80%), su
tratamiento se retrasa, con poco uso de
adrenalina; y su causa o causas
subyacentes son poco investigadas.

Las muertes por anafilaxia son
difíciles de investigar debido a errores
en la codificación.

Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-333
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Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical
Immunology, 140(2), 321-33 



Perspectiva histórica

300 a.C
Hipócrates “idiosincrasia” 

asociada a alimentos

1699
Ulrich Staudigl describió 

reacciones locales graves de 
larga duración tras picaduras

1839
Francois Magendie realizó la 1er 

descripción de anafilaxia 
experimental

1901
Richet y Portier describen el termino 

“anaphylaxis” sin protección

1913
Richet recibe el premio 

novel de medicina

2641 a.C
1er anafilaxia 
documentada

1977

Lorenz describió las 
reacciones anafilactoides

Faraón Menes 

1795
Desbrest describe el 1er caso de 

anafilaxia por picadura de insectos

Ring, J., Behrendt, H., & de Weck, A. (2010). History and classification of anaphylaxis. In Anaphylaxis (Vol. 95, pp. 1-11). Karger Publishers
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Ring, J., Behrendt, H., & de Weck, A. (2010). History and classification of anaphylaxis. In Anaphylaxis (Vol. 95, pp. 1-11). Karger Publishers

Historia



Epidemiología
Incidencia 50 a 112 episodios por  100,000  

personas al año

Prevalencia 0.3 al 5.1%

Incidencia 3 veces mayor en niños 0-3 
años (2 años)

Recurrencia 26.5 al 54%

Reacciones bifásicas: 4.6  hasta el 20%

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016
Cardona V et al. Galaxia-Latam  Rev Alerg Mex. 2019;66 Supl 2:1-39 
Cardona et al. World Allergy Organization Journal (2020) 13:100472 

Incremento 5- 7 
veces en últimos 15 
años

Incidencia global 1.6%



• .
ALIMENTOS

Maní.

Nueces

Leche de vaca

Huevos

Mariscos

Soya, Trigo

Pescados

MORDEDURA/ 
PICADURAS

Abeja

Avispa

Hormigas

FARMACOS
Betalactámicos

AINES
OTROSEjercicio

Idiopático

Etiología

Cardona V et al. Galaxia-Latam  Rev Alerg Mex. 2019;66 Supl 2:1-39 
Cardona et al. World Allergy Organization Journal (2020) 13:100472 



Cardona, V., Alvarez Perea, A., Ansotegui Zubeldia, I. J., Arias Cruz, A., Ivancevich, J. C., Gonzalez Diaz, S. N., ... & Tanno, L. 
(2019). Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. Galaxia-Latam. Revista Alergia México, 66(6), 1-39 

Epidemiología

Worm, M., et al. "Food-induced anaphylaxis and cofactors–data from the anaphylaxis registry." Allergologie select 1.1 (2017): 21)
Bilò, M. B., Martini, M., Tontini, C., Mohamed, O. E., & Krishna, M. T. (2019). Idiopathic anaphylaxis. Clinical & Experimental Allergy, 49(7), 942-952

Cardona, V., Alvarez Perea, A., Ansotegui Zubeldia, I. J., Arias Cruz, A., Ivancevich, J. C., Gonzalez Diaz, S. N., ... & Tanno, L. (2019). Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. Galaxia-Latam. Revista Alergia México, 66(6), 1-39

41%

30%

11%

4%

10%
4%

Adultos

Medicamentos y medios de contraste

Alimentos

Picaduras de insectos

Factores físicos

Otros (incluido el látex)

Idiopátca

La importancia relativa de cada uno
varía según el área geográfica, la edad
y la presencia de cofactores (este
último sobre todo con los alimentos).
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1http:/ / www.revistaalergia.mx Rev Alerg Mex. 2019;66 Supl 2:1-39
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Juliá, J., et al. "Manual de anafilaxia pediátrica." Barcelona: SEICAP (2017)
Jimenez-Rodriguez, T. W., Garcia-Neuer, M., Alenazy, L. A., & Castells, M. (2018). Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121

Medicamentos causantes de anafilaxia en pacientes pediátricos 

La prevalencia de la anafilaxia pediátrica es
desconocida y probablemente esté
subestimada, dado que los casos leves y
moderados a veces no se diagnostican como
anafilaxia.

Reporte de anafilaxia en 561 niños
-Medicamentos 15%

Turquía

33%

25%

19%

12%

5%
6%

Antibióticos

AINE

Quimioterápicos

Agentes biológicos y enzimas

Agentes bloqueadores anéstesicos y neuromusculares

Otros
AINE: antiinflamatorio no esteroideo

Niños
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Medicamentos causantes de anafilaxia en niños

• La prevalencia de la anafilaxia 
en pediatría es desconocida y 
probablemente esté 
subestimada, dado que los 
casos leves y moderados a 
veces no son diagnosticados 
como anafilaxia.

Juliá, J., et al. "Manual de anafilaxia pediátrica." Barcelona: SEICAP (2017) Jimenez-Rodriguez, T. W., Garcia-Neuer, M., Alenazy, L. A., & 
Castells, M. (2018). Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121 

✓ Antiinflamatorios NO esteroideos: 
Pirazolonas, ac propionico, 
diclofenaco y paracetamol

✓ Betalactámicos: amoxicilina, ac clav, 
quinolonas (grave)



• Los analgésicos y los 
antibióticos son los agentes 
causales más comunes por 
el uso  frecuente.

Medicamentos causantes de anafilaxia en adultos

52%

15%

10%

13%

7%
3%

0.2%

AINE

Antibioticos
betaláctamicos

Antibioticos no
betaláctamicos

Medios de contraste

Inhibidores de la bomba
de protones

Agentes bloqueantes
neuromusculares

Coloides

Montañez MI, Mayorga C, et al. I (2017) Epidemiology, Mechanisms, and Diagnosis of Drug-Induced Anaphylaxis. Front. Immunol. 8:614. DOI: 10.3389/fimmu.2017.00614

Los analgésicos y
antibióticos son los agentes
causales mas comunes por
su uso tan frecuente.

Estudios 

ambulatorios 10%

Pacientes hospitalizados 

27-60%
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causales mas comunes por
su uso tan frecuente.

Estudios 

ambulatorios 10%

Pacientes hospitalizados 

27-60%
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Anafilaxia perioperatoria





Anafilaxia por alimentos

Niños: 1:12

- Huevos
- Leche
- Cacahuates 
- Nueces
- Soja
- Trigo

Massimo De Martinis, Maria Maddalena Sirufo, Mariano Suppa, Lia Ginaldi. New Perspectives in Food Allergy. Int J Mol Sci. 2020 Feb; 21(4): 1474. doi: 10.3390/ijms21041474
Sai Kranthi Vanga, Mohit Jain & Vijaya Raghavan (2016): Significance of Fruits and Vegetable allergens: Possibilities of its reduction through processing, Food Reviews International, DOI: 10.1080/87559129.2016.1239208 

Adultos: 1:10

- Pescados
- Cacahuate
- Nueces
- Frutas
- Vegetales

La alergia a frutas y verduras es común en 
adultos y en niños, de forma especial en 
Europa y América del Norte. Abedul
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Massimo De Martinis, Maria Maddalena Sirufo, Mariano Suppa, Lia Ginaldi. New Perspectives in Food Allergy. Int J Mol Sci. 2020 Feb; 21(4): 1474. doi: 10.3390/ijms21041474 
Sai Kranthi Vanga, Mohit Jain & Vijaya Raghavan (2016): Significance of Fruits and Vegetable allergens: Possibilities of its reduction through processing, Food Reviews
International, DOI: 10.1080/87559129.2016.1239208 



Anafilaxia por alimentos

En los alimentos implicados con mayor frecuencia en anafilaxia en
niños/adolescentes y adultos, los cofactores (niños=16) (adultos=60)
estuvieron presentes como desencadenantes de reacciones alérgicas en
una gran parte importante de los casos.

Worm, M., et al. "Food-induced anaphylaxis and cofactors–data from the anaphylaxis registry." Allergologie select 1.1 (2017): 21
O'Keefe, A., Clarke, A., Pierre, Y. S., Mill, J., Asai, Y., Eisman, H., ... & Gravel, J. (2017). The risk of recurrent anaphylaxis. The Journal of pediatrics, 180, 217-221

Tasa de recurrencia de anafilaxia 
anual del 17.6% en niños.
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Worm, M., et al. "Food-induced anaphylaxis and cofactors–data from the anaphylaxis registry." Allergologie select 1.1 (2017): 21 O'Keefe, A., Clarke, A., Pierre, Y. S., Mill, J., 
Asai, Y., Eisman, H., ... & Gravel, J. (2017). The risk of recurrent anaphylaxis. The Journal of pediatrics, 180, 217-221 







Incidencia anual de anafilaxia mortal

Tasas estimadas de anafilaxia mortal en comparación con otros riesgos para la población
general. Las barras representan el rango de estimaciones de estudios poblacionales recientes
de anafilaxia fatal.

Adaptado de: Turner, P. J., Jerschow, E., Umasunthar, T., Lin, R., Campbell, D. E., & Boyle, R. J. (2017). Fatal anaphylaxis: mortality rate and risk factors. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 5(5), 1169-1178

Anafilaxia fatal por alimentos

Anafilaxia fatal por medicamentos

Anafilaxia fatal por veneno de himenópterosLa administración tardía de 
epinefrina es un factor de 

riesgo de anafilaxia mortal.
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0.03-0.3 
casos/millón/año

Tasas estimadas de anafilaxia mortal en comparación con otros riesgos para la población
general. Las barras representan el rango de estimaciones de estudios poblacionales recientes 
de anafilaxia fatal. 

0.09-1.13 

0.04 a 2.7

Adaptado de: Turner, P. J., Jerschow, E., Umasunthar, T., Lin, R., Campbell, D. E., & Boyle, R. J. (2017). Fatal anaphylaxis: mortality rate and risk factors. The
Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 5(5), 1169-1178 











• La WAO clasifica la anafilaxia como:

Inmunológico

• Mediadas por IgE

• Mediadas por IgG (no 
id en humanos)

• Inmunocomplejos/ 
reacciones mediadas 
por el complemento.

No inmunológico

• Causada por agentes 
o eventos que 
inducen la 
degranulación súbita 
masiva de mastocitos 
o basófilos.

Jimenez-Rodriguez TW, Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers, Journal of Asthma and Allergy, Volume 11, 
Dec 2017

Fisiopatología



Fisiopatología



Fisiopatología Presición Endotipos Fenotipos

Jimenez-Rodriguez TW, Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers, Journal of Asthma and 
Allergy, Volume 11, Dec 2017

Mastocito

Fisiopatología

Disparadores
Mediadores
/Biomarcadores

Alimentos

Triptasa

Histamina

PAF

PGD2

Medicame
nto

Venenos

Cofactores

Fisiopatología

Adaptación de: Ring, J., Behrendt, H., & de Weck, A. (2010). History and classification of anaphylaxis. In Anaphylaxis (Vol. 95, pp. 1-11). Karger Publishers
Adaptación de: Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-333

Disparadores Mastocitos Mediadores

Histamina

Proteoglicanos

Otras enzimas

Proteasas

Citocinas

Mediadores 
lipídicos 

Histamina

Prostaglandina D2

Triptasa

Bradicinina

Leucotrienos

Factor activador de 
plaquetas (FAP)

Biomarcadores: Pruebas cutáneas

Triptasa 
Mediadores de  la anafilaxia 

Alérgenos 

Anafilotoxinas

Triptasa

Agentes básicos 
(neuropéptidos 

(48/80,MBP)

Adenosina 

Quimiocina

Péptidos microbianos 

Fisiopatología

Precisión
Endotipos

Fenotipos Vasodilatación

Broncoespasmo + Eritema

Piel +vasos sanguíneos

Hipotensión+ eritema

Cerebro+ Eritema
Vasodilatación 

Cadena alfa del fibrinógeno
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=6016596_jaa-11-121Fig1.jpg


Adaptación  de: Jimenez-Rodriguez, T. W., Garcia-Neuer, M., Alenazy, L. A., & Castells, M. (2018). Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121

Disparadores

Fenotipos

Endotipos

Biomarcadores

Síntomas

Tratamiento

Relacionado a citocinas MixtoTipo I IgE/no IgE Complemento

Enrojecimiento, prurito, urticaria, 
opresión en la garganta, dificultad 

para respirar, dolor de espalda, 
náuseas, vómitos, diarrea, colapso 

cardiovascular

Fiebre + escalofríos / 
rigores, náuseas, dolor, 

dolor de cabeza, 
hipotensión, desaturación 

de oxígeno

Fiebre + escalofríos / náuseas, náuseas, dolor, 
dolor de cabeza, rubor, prurito, erupción 

cutánea, urticaria, opresión en la garganta, 
dificultad para respirar, náuseas, vómitos, 

diarrea, colapso cardiovascular

Hipotensión
Desaturación de oxígeno

Alérgenos ambientales 
Alérgenos alimentarios 

Antibióticos 
Quimioterapia 

Anticuerpos monoclonales 
Otros medicamentos 

Veneno de himenópteros 

Quimioterapia 
Anticuerpos monoclonales 

Quimioterapia 
Anticuerpos monoclonales 

Medios de contraste 
Sulfato de condroitina 

Sulfurado Glicosaminoglicanos 
Terapia dialítica 

Vías de anafilaxiaFisiopatología
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biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121 



Adaptación  de: Jimenez-Rodriguez, T. W., Garcia-Neuer, M., Alenazy, L. A., & Castells, M. (2018). Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121

Disparadores

Alimentos, alérgenos ambientales, 
medicamentos, látex, veneno de 

himenópteros

Complemento

Veneno de himenópteros

Medicamentos, AINE, 
opioides, vancomicina, otros

Alimentos, ej. chocolate, alimentos picantes. Alcohol 

Degranulación

Antígenos que se unen y 
reticulan dos anticuerpos IgE

• Estrés, emociones, ansiedad, 
ejercicio

• Cambios de temperatura

• Calor
• Cirugías
• Vacunas
• Medios de 

contraste

Fisiopatología
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Adaptación de: Jimenez-Rodriguez, T. W., Garcia-Neuer, M., Alenazy, L. A., & Castells, M. (2018). Anaphylaxis in the 21st century: phenotypes, endotypes, and 
biomarkers. Journal of asthma and allergy, 11, 121 





Manifestaciones clínicas clásicas

Vía aérea superior

• Rinorrea
• Estornudos
• Angioedema
• Estridor

Respiratorio

• Tos
• Jadeo
• Disnea
• Broncoespasmo
• Hipoxia

Digestivo

• Nauseas
• Vómito
• Cólico abdominal
• Diarrea

Cardiovascular

• Hipotensión
• Taquicardia
• Vasodilatación
• Incremento en la permeabilidad vascular
• Sincope

Piel

• Eritema/flushing
• Urticaria
• Angioedema
• Prurito

Histamina

Histamina

Histamina
CysLTs

Histamina
Anafilotoxinas
(C3a, C4a y C5a)
FAP
CysLTs

Adaptado y modificado de: Reber, L. L., Hernandez, J. D., & Galli, S. J. (2017). The pathophysiology of anaphylaxis. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 335-348

Citocinas/quimiocinas
Bradicinina, triptasa, prostaglandinas, heparina, etc.

Histamina
FAP
CysLTs

CysLTs: Cisteinil leucotrienos

Anafilaxia 
Se presentan a los 5-15 minutos de la 
exposición (hasta 6-8 horas después).
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Adaptado y modificado de: Reber, L. L., Hernandez, J. D., & Galli, S. J. (2017). The pathophysiology of anaphylaxis. Journal of Allergy and Clinical
Immunology, 140(2), 335-348 

Inmediatas/tardias

80-95%

45-50%

25-30%

30-35%

Sistema nervioso cental

Cefalea
Epilepsia



Manifestaciones clínicas atípicas

Nuevas propuestas terapéuticas que pueden
mejorar la calidad de vida del paciente: 

Anticuerpos monoclonales y quimioterapéuticos

Manifestaciones clínicas atípicas 

Nuevas propuestas terapéuticas que pueden 
mejorar la calidad de vida del paciente: 

Anticuerpos monoclonales y quimioterapéuticos

Cáncer 

Enfermedades 
hematológicas 

Enfermedades 
cardiovasculares Autoinmunidad Enfermedades 

alérgicas 

Su respuesta eficaz implica que un mayor
número de pacientes están expuestos a estos
medicamentos por largos períodos de tiempo.

Ocasionaron un incremento 
en la incidencia de anafilaxia.

Síntomas atípicos

• Fiebre/escalofrío
• Dolor en la espalda
• Dolor en el cuello
• Rigidez

La CIV es una rara complicación que se ha 

reportado en casos de anafilaxia.

Castells, M. C. (2015). Anaphylaxis to chemotherapy and monoclonal antibodies. Immunology and Allergy Clinics, 35(2), 335-348
Galvão, V. R., & Castells, M. C. (2015). Hypersensitivity to biological agents—updated diagnosis, management, and treatment. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 3(2), 175-185

Madrigal-Burgaleta, R., et al (2019). A large single-hospital experience using drug provocation testing and rapid drug desensitization in hypersensitivity to antineoplastic and biological agents. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 7(2), 618-632

CIV: coagulación intravascular diseminada
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Su respuesta eficaz implica que un mayor número
de pacientes están expuestos a estos 
medicamentos por largos períodos de tiempo. 
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Madrigal-Burgaleta, R., et al (2019). A large single-hospital experience using drug provocation testing and rapid drug desensitization in hypersensitivity to antineoplastic and biological agents. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 7(2), 618-632
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Síntomas atípicos
Fiebre/escalofrios
Dolor de espalda
Dolor de cuello
Rigidez
Priapismo
Dolor uterino
Purito 
palmoplantar/genital

Manifestaciones clínicas atípicas 

Nuevas propuestas terapéuticas que pueden 
mejorar la calidad de vida del paciente: 

Anticuerpos monoclonales y quimioterapéuticos

Cáncer 

Enfermedades 
hematológicas 

Enfermedades 
cardiovasculares Autoinmunidad Enfermedades 

alérgicas 

Su respuesta eficaz implica que un mayor
número de pacientes están expuestos a estos
medicamentos por largos períodos de tiempo.

Ocasionaron un incremento 
en la incidencia de anafilaxia.

Síntomas atípicos

• Fiebre/escalofrío
• Dolor en la espalda
• Dolor en el cuello
• Rigidez

La CIV es una rara complicación que se ha 

reportado en casos de anafilaxia.

Castells, M. C. (2015). Anaphylaxis to chemotherapy and monoclonal antibodies. Immunology and Allergy Clinics, 35(2), 335-348
Galvão, V. R., & Castells, M. C. (2015). Hypersensitivity to biological agents—updated diagnosis, management, and treatment. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 3(2), 175-185

Madrigal-Burgaleta, R., et al (2019). A large single-hospital experience using drug provocation testing and rapid drug desensitization in hypersensitivity to antineoplastic and biological agents. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 7(2), 618-632
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Papel de los cofactores

Scherf, K. A., et al. "Wheat‐dependent exercise‐induced anaphylaxis." Clinical & Experimental Allergy 46.1 (2016): 10-20 
Giácaman, M. Macarena,et al. "Anafilaxia inducida por el ejercicio: Revisión de la Literatura." Archivos de Alergia e Inumunología Clínica 45.1 (2014): 7-11.

Bartra, Joan, Giovanna Araujo, and Rosa Muñoz-Cano. "Interaction between foods and nonsteroidal anti-inflammatory drugs and exercise in the induction of anaphylaxis." Current opinion in allergy and clinical immunology 18.4 (2018): 310-316

Ejercicio físico

Cambios al realizar ejercicio 
en pacientes con AIE:

Histamina y triptasa
- Morfología de los 
mastocitos cutáneos

Permeabilidad gastrointestinal
Redistribución del flujo sanguíneo
Endorfinas endógenas
Osmolaridad
pH

Actividad de enzimas tisulares (tTG)

Alergia alimentaria 
subclínica

Anafilaxia

Alergia manifiesta

Ingesta

Acido acetilsalicílico

Daño a la 
mucosa

Alcohol

Alteración en la vía de la 
ciclooxigenasa (COX)

AIE: anafilaxia inducida por el ejercicio
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Como realizo el diagnóstico
de acuerdo a la clíica de
mi paciente?

• Primera línea de evidencia incluye signos clínicos

• Segunda línea de evidencia evaluación biológica



Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of Allergy and Clinical Immunology

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple cualquiera de los siguientes tres criterios:

Aparición repentina de una enfermedad (minutos a varias horas), con afectación de la piel, el tejido
mucoso o ambos (p. ej., urticaria generalizada, prurito o enrojecimiento, edema en labios-lengua-úvula).

Y al menos uno de los 
siguientes:

Síntomas y signos 
respiratorios repentinos 

(p.ej. dificultad para 
respirar, sibilancias, tos, 

estridor, hipoxemia)

Disminución repentina de 
la TA o síntomas de 

disfunción de órganos 
terminales (p. ej., 

hipotonía [colapso], 
incontinencia)
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Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of 
Allergy and Clinical Immunology



Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of 
Allergy and Clinical Immunology

Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of Allergy and Clinical Immunology

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple cualquiera de los siguientes tres criterios:

Dos o más de los siguientes, que ocurren repentinamente después de la exposición a un alérgeno probable
u otro desencadenante * para ese paciente (minutos a varias horas):

Síntomas y signos 
repentinos den la piel o 

las mucosas (p. ej., 
urticaria generalizada, 

prurito, enrojecimiento, 
edema en labios, lengua y 

úvula)

Síntomas y signos 
respiratorios repentinos 

(p. ej., dificultad para 
respirar, sibilancias, tos, 

estridor, hipoxemia)

Disminución repentina de 
la TA o síntomas de 

disfunción de órganos 
terminales

(p. ej., hipotonía 
[colapso], incontinencia)

Síntomas 
gastrointestinales 
repentinos (p. ej., 

calambres abdominales, 
vómitos)
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Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of 
Allergy and Clinical Immunology

Adaptado y modificado de: Shaker, Marcus . S., et al. (2020). Anaphylaxis–a 2020 Practice Parameter Update, Systematic Review and GRADE Analysis. Journal of Allergy and Clinical Immunology

Disminución de la presión arterial (PA) después de la exposición a un alérgeno conocido ** para ese
paciente (de minutos a varias horas):

Lactantes y niños: TA sistólica baja (específica
por edad) o disminución mayor del 30% en PA
sistólica.

Adultos: TA sistólica menor de 90 mm Hg o más
del 30% de disminución con respecto al valor
inicial de esa persona.

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple cualquiera de los siguientes tres criterios:

Criterios clínicos para el diagnóstico de anafilaxia 
La anafilaxia es probable cuando se cumple 1 de 3 criterios: (1) inicio agudo de una enfermedad (minutos a horas) con
compromiso de la piel, tejido mucoso o ambos con compromiso respiratorio o presión arterial (PA) reducida/síntoma
asociado de disfunción de órganos terminales; o (2)>_2 de los siguientes que ocurren rápidamente después de la
exposición a un posible alérgeno para el paciente, incluyendo (i) afectación del tejido mucoso de la piel, (ii) afectación
respiratoria, (iii) reducción de la PA o síntomas asociados, o (iv) síntomas gastrointestinales; o (3) presión arterial
reducida como resultado de la exposición a un alérgeno desencadenante conocido.
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ESCENARIOS

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016

SOSPECHAR

>80%
Concurrencia de una 

exposición a un alérgeno 
potencial o conocido para el 

paciente apoya el diagnóstico.

IDENTIFICA > 95%
DE LAS ANAFILAXIAS

ALERGENO CONOCIDO

ALERGENO POTENCIAL

Sensibilidad
(96,7%) 

Especificidad
(82,4%)



Evaluación de la gravedad de la reacción

Protocolos ABCDE del European Resuscitation Council

Evaluar la situación respiratoria y cardiovascular y el estado de 
conciencia del paciente. 

Los criterios diagnósticos principales son: 
1. Comienzo brusco y rápida progresión de los síntomas. 
2. Dificultad respiratoria alta (A) o baja (B) o problemas 

circulatorios (C). 
3. Desorientación o inquietud o gran malestar o mareo (D) 
4. Concomitancia con signos en la piel o las mucosas (E), como 

eritema, prurito, edema, máculas.
éergia M

Revista
Al xico

Colegio 
Mexicano de 
Inmunología 
Clínica A.C.

1http:/ / www.revistaalergia.mx Rev Alerg Mex. 2019;66 Supl 2:1-39
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Sistema de Clasificación de  Brown
Sistema de clasificación de Brown

1. Leve 2. Moderado 3. Grave

Sólo piel y tejidos subcutáneos* Características que sugieren
afectación respiratoria,
cardiovascular o
gastrointestinal.

Hipoxia, hipotensión o
compromiso neurológico.

Eritema generalizado, urticaria,
edema periorbitario o
angioedema.

Disnea, estridor, sibilancias,
náuseas, vómitos, mareos.
(presíncope), diaforesis, opresión
en el pecho o la garganta o dolor
abdominal.

Cianosis o SpO2 <92% en
cualquier etapa, hipotensión
(PAS <90 mm Hg en adultos),
confusión, colapso, LOC o
incontinencia.

PAS: presión arterial sistólica; LOC: pérdida del conocimiento.
*Las reacciones leves se pueden subdividir en aquellas con y sin angioedema.

Adaptación de: Brown, S. G. (2004). Clinical features and severity grading of anaphylaxis. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 114(2), 371-376
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PAS: presión arterial sistólica; LOC: pérdida del conocimiento.
*Las reacciones leves se pueden subdividir en aquellas con y sin angioedema. 

Adaptación de: Brown, S. G. (2004). Clinical features and severity grading of anaphylaxis. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 114(2), 371-376 



Gravedad de Anafilaxia:
Escala de Ring y Messmer (QUIROFANO)



Anafilaxia por  heminópteros











Diagnóstico diferencial

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016



¿Cómo realizo el diagnóstico 
de anafilaxia mediante 

biomarcadores?
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Adaptación de: Ring, J., Behrendt, H., & de Weck, A. (2010). History and classification of anaphylaxis. In Anaphylaxis (Vol. 95, pp. 1-11). Karger Publishers
Adaptación de: Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-
333 

Fisiopatología

Adaptación de: Ring, J., Behrendt, H., & de Weck, A. (2010). History and classification of anaphylaxis. In Anaphylaxis (Vol. 95, pp. 1-11). Karger Publishers
Adaptación de: Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-333

Disparadores Mastocitos Mediadores

Histamina

Proteoglicanos

Otras enzimas

Proteasas

Citocinas

Mediadores 
lipídicos 

Histamina

Prostaglandina D2

Triptasa

Bradicinina

Leucotrienos

Factor activador de 
plaquetas (FAP)

Biomarcadores: Pruebas cutáneas

Triptasa 
Mediadores de  la anafilaxia 

Alérgenos 

Anafilotoxinas

Triptasa

Agentes básicos 
(neuropéptidos 

(48/80,MBP)

Adenosina 

Quimiocina

Péptidos microbianos 

Fisiopatología

Precisión
Endotipos

Fenotipos Vasodilatación

Broncoespasmo + Eritema

Piel +vasos sanguíneos

Hipotensión+ eritema

Cerebro+ Eritema
Vasodilatación 

Cadena alfa del fibrinógeno
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Biomarcadores

Castells, M. C. (2015). Anaphylaxis to chemotherapy and monoclonal antibodies. Immunology and Allergy Clinics, 35(2), 335-348
Cáceres, M. C., et all. (2019). The importance of early identification of infusion-related reactions to monoclonal antibodies. Therapeutics and clinical risk management, 15, 965

Es útil en reacciones mediadas por IgE y no mediadas por IgE

Es importante para determinar el mecanismo de las RHS, ya
que proporcionan evidencia de activación de mastocitos/
basófilos.

Ayudan a determinar la indicación de desensibilización en
caso de ser necesario.

Si la triptasa está elevada en el momento de la RHS, es
necesaria una 2° medición al inicio del estudio para descartar
mastocitosis.

Se deben recoger 3 muestras: 1) al inicio del tratamiento, 2) a
las 2 horas desde el inicio y la 3) a partir de las 24 horas
(basal).

Triptasa

-Normal: <11.4 mcg/L. 

-Niveles de 2 ng/ml más 1.2 veces 
los basales se consideran elevados. 

>

Dra. Acuña
CRAIC Mty

En 2010→ ecuación de 
consenso:
Concentración máxima 
de triptasa debería ser
> 1,2 x triptasa basal + 2 
ng / L)



Prueba de 
activación de 

basófilos 

Medición de histamina (su 
metabolito: 

metilhistamina), 
prostaglandina D2

(metabolito: 9-a-11-b), 
prostaglandina F2

leucotrienos E4 y C4

Biomarcadores

Aunque es específica, la sensibilidad puede ser baja debido a las 
dificultades para programar las recolecciones de orina de 24 horas.

Castells, M. C. (2015). Anaphylaxis to chemotherapy and monoclonal antibodies. Immunology and Allergy Clinics, 35(2), 335-348
Carter, M. C., Akin, C., Castells, M. C., Scott, E. P., & Lieberman, P. (2020). Idiopathic anaphylaxis yardstick: Practical recommendations for clinical practice. Annals of Allergy, Asthma & Immunology, 124(1), 16-27
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• Pico a los 5-10 minutos 
del comienzo de los 

síntomas

METABOLISMO

• Rápido por las enzimas             
N-metiltransferasa y 
diaminooxidasa

DISMINUYEN

• A los 60 
minutos

IMPOSIBLE SU 
UTILIZACIÓN

Laboratorio: Histamina

GALAXIA 2016. Madrid: Esmon Publicidad; 2016.

Muestra de orina de 24 horas del metabolito



Biomarcadores

Tras demostrar la participación de las citocinas
IFN-γ, TNF-α, IL-6, IL-8 e IL-10 en la tormenta
de citocinas que ocurre en algunos pacientes,
se están realizando estudios para utilizarlos
como biomarcadores.

IL- 6

IL-8
Castells, M. C. (2015). Anaphylaxis to chemotherapy and monoclonal antibodies. Immunology and Allergy Clinics, 35(2), 335-348

Isabwe, G. A. C. et al. (2018). Hypersensitivity reactions to therapeutic monoclonal antibodies: phenotypes and endotypes. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 142(1), 159-170
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Pruebas cutáneas

Tras un episodio de anafilaxia la 
recomendación general es esperar 

de 2 a 4 semanas para realizar estas 
pruebas.

Demuestran la participación de la 
IgE y los mastocitos.

Son muy específicas para las 
reacciones de hipersensibilidad tipo 

I hacia: 
Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-333

Edgardo José Jares, et al. (2017). Hipersensibilidad a medicamentos fundamentos y manejo clínico. 1°ed. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: Médica Panamericana

Alérgenos 
alimentarios y 
ambientales

Fármacos (platinos, 
β-lactámicos)

Anestésicos 
generales

Veneno de 
himenópteros
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Tratamiento

La anafilaxia puede ser uno de los eventos más traumáticos en la vida de

un paciente, con secuelas duraderas y en ocasiones incapacitantes:
1. Se debe solucionar el evento agudo.
2. Se debe empoderar a los pacientes mediante el reconocimiento de los

síntomas, la educación sobre los posibles desencadenantes y causas.
3. Proporcionar un plan de acción eficaz.

Castells, M. (2017). Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 140(2), 321-333
Cardona, V., Alvarez Perea, A., Ansotegui Zubeldia, I. J., Arias Cruz, A., Ivancevich, J. C., Gonzalez Diaz, S. N., ... & Tanno, L. (2019). Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. Galaxia-Latam. Revista Alergia México, 66(6), 1-39

Ayuda a aumentar la calidad de vida y la seguridad de estos pacientes
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TRATAMIENTO

Preparación personal

RECONOCIMIENTO 
TEMPRANO ANAFILAXIA

TRATAMIENTO PRECOZ

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016



Reacciones 
bifásicas 

Ocurren hasta en el 20% de los casos 

Por lo general 
ocurren entre las 
primeras 12-24 

hrs

Un retraso en la administración 
de adrenalina, la falta de 
adrenalina o la falta de 
administración de un 

glucocorticosteroide pueden 
aumentar el riesgo de reacciones 

bifásicas

Allergy 2012;67:691–698

Allergy 69 (2014) 1026–1045
GALAXIA 2016 

Otros autores la sitúan alrededor 
del 4,6% 

(IC95%: 4,0-5,3)

J Allergy Clin Immunol Pract. 2014;3:408–16



Situaciones especiales

Aparición de un síndrome coronario agudo  concomitantemente con reacciones de 
hipersensibilidad desencadenadas por un evento alergénico. Descrito por Kounis y 
Zavrasin en 1991 como un síndrome de angina alérgica.

Una miocardiopatía inducida por estrés que simula la fisiopatología del shock 
anafiláctico (irrupción súbita de hormonas y citocinas ante la presencia de estrés)

Omri et al. Journal of Medical Case Reports (2017) 11:145 
Journal of Cardiovascular Pharmacology and Therapeutics

Síndrome de Kounis

Síndrome de Takotsubo



TRATAMIENTO

REQUISITOS 
DE ATENCION

• Reconocimiento de su estado de gravedad

• Solicitud temprana de ayuda.

• Tratamiento iniciar ABCDE

• Adrenalina

• Estudio y seguimiento por Alergólogo.

POSICION

• Posición cómoda, decubito, Piernas elevadas

• Evitar cambios posturales (Levantarlo o mantenerlo en bipedestación).

• Pacientes inconscientes, con respiración espontánea colocar en DECUBITO LATERAL.

• Embarazadas DECÚBITO LATERAL IZQUIERDO.

RETIRADA DEL 
ALERGENO

• Suspender la administración de fármacos supuestamente causantes de la anafilaxia.

• Retirar el aguijón tras picadura

• No intentar provocar el vómito en una anafilaxia producida por alimentos.

• Evitar productos de látex

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016



O2

• Oxigeno suplementario con mascarilla a 6-8 l/min si 
presenta dificultad respiratoria o dosis de epinefrina.

Soluciones IV

• Infusion en bolo con soluciones isotónicas (SS0.9%). 

• Monitorizar TA, FC y diuresis. 

• Evitar sobrecarga de liquidos

Paro 
cardiorespiratorio

• Soporte vital básico y avanzado



Tratamiento

Cardona, V., Alvarez Perea, A., Ansotegui Zubeldia, I. J., Arias Cruz, A., Ivancevich, J. C., Gonzalez Diaz, S. N., ... & Tanno, L. (2019). Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. Galaxia-Latam. Revista Alergia México, 66(6), 1-39
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Tratamiento
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•Iniciar tratamiento con epinefrina:

✓Utilizar directo de ampolleta sin diluir

✓Aplicar por vía intramuscular

✓Repetir si es necesario cada 5 – 15 min

Guía para el Diagnóstico y Manejo de la Anafilaxia de la WAO, 2020



Adrenalina en el manejo de la anafilaxia

Bilò, M. B., Martini, M., Tontini, C., Mohamed, O. E., & Krishna, M. T. (2019). Idiopathic anaphylaxis. Clinical & Experimental Allergy, 49(7), 942-952
Brown, J. C., Simons, E., & Rudders, S. A. (2020). Epinephrine in the Management of Anaphylaxis. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 8(4), 1186-1195

Objetivo: vasto lateral

Objetivo: estabilizar a los mastocitos para evitar una 
mayor degranulación y liberación de mediadores

Efecto adrenérgico α-1: vasoconstricción, de la resistencia
vascular periférica y del edema de la mucosa.

Efecto adrenérgico β-1: la contractilidad del miocardio y
mejora el flujo sanguíneo de las arterias coronarias.

Efecto adrenérgico β-2: broncodilatación.

Efecto en los mediadores químicos: inhibe la liberación
adicional de histamina, triptasa, de FAP, entre otros productos
a través de la activación de la adenilato ciclasa unida a la
membrana y la del monofosfato de adenosina cíclico.
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PARO
CARDIORESPIRATORIO

HIPOTENSIÓN Y BRADICARDIA 
REFRACTARIA A MANEJO CON 

ADRENALINA Y 
BETABLOQUEADORES

BRADICARDIA PROLONGADA

HIPOTENSIÓN REFRACTARIA A 
PESAR DE ADRENALINA IM Y 
REPOSICIÓN DE VOLUMEN



ADRENALINA INTRAVENOSA

• No existen estudios de alta calidad sobre el uso generalizado de la 
adrenalina intravenosa en la anafilaxia.

• Medio hospitalario, personal capacitado y estrecha monitorización 
cardiaca. 

• >riesgo de efectos adversos graves: taquiarritmias, isquemia 
miocárdica

Indicada en caso de paro cardiaco o en 
pacientes hipotensos que no responden a la 
reposición de volumen intravenoso y múltiples 
dosis intramusculares de adrenalina 

Guía para el Diagnóstico y Manejo de la Anafilaxia de la WAO, 2020
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Intraósea puede 
ser una 
alternativa en 
ausencia de 
acceso IV en 
niños. 
Subcutánea o 
inhalada no están 
indicadas



No hay contraindicaciones absolutas

Mayor riesgo de efectos adversos:

✓ Ancianos o personas con enfermedades asociadas (cardiopatía isquémica, arteriopatía periférica, HTA, 
hipertiroidismo, cirugía intracraneal reciente, aneurisma aórtico).

✓ Pacientes en tratamiento con IMAO, que bloquean el metabolismo de la adrenalina

✓ Pacientes en tratamiento con antidepresivos tricíclicos, que prolongan la vida media de adrenalina por lo que 
aumentan la posibilidad de efectos adversos. 

✓ Pacientes en tratamiento con betabloqueadores, aminofilina, salbutamol intravenoso y otros fármacos 
vasoconstrictores o arritmogénicos. 

✓ Mujeres embarazadas

✓ Pacientes con intoxicación por cocaína o anfetaminas



BRONCODILATADORES

• INDICACIONES:

Broncoespasmo durante anafilaxia

Broncoespasmo refractario a adrenalina

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016

SALBUTAMOL

Nebulización 

(2.5-5mg diluidos en 
3ml SS)

Vía inhalada

(4-6 inh. c / 10 
minutos)



GLUCAGON

• INDICACIONES:

Hipotensión y bradicardia refractaria a manejo con adrenalina,  
betabloqueadores y cardiópatas.

Acción inotrópica y cronotropica no mediada por receptores β
adrenergicos

DOSIS IV o IM: 1-2 mg (Max. 5 mg) en ADULTOS.

20-30 mcg/kg (Max. 1 mg) en NIÑOS.

EFECTOS ADVEROS:

✓ Nauseas y Vómitos.

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016Guía para el Diagnóstico y Manejo de la Anafilaxia de la WAO, 2020



ATROPINA

• INDICACIONES:

Bradicardia prolongada

DOSIS: 0.5 – 1 mg IV en bolo 
(Dosis Max 3mg)

Niños.- 0.02 mg/kg

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016

DOPAMINA

• INDICACIONES:

Hipotensión refractaria a pesar 
de administración Adrenalina IM 

y reposición de volumen

DOSIS: 3 mg/kg



ANTIHISTAMINICOS

• 2ª LINEA DE TRATAMIENTO de una reacción anafiláctica

Los antihistamínicos H1 pueden contribuir a tratar algunas acciones de la 
HISTAMINA en la reacción anafiláctica.

Utilidad aislada es INSUFICIENTE.

Dexclorfeniramina

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016



ESTEROIDES

• Útil para prevenir o acortar reacciones prolongadas

(Prevenir aparición de reacciones bifásicas, que pueden producirse hasta 
en el 20%).

METILPREDNISOLONA 60-100mg. IV.

(Ámpulas 20 o 40 mg a disolver en 2 ml de solución)

Correspondiente a 1-2 mg/kg seguiros de 1-2 mg/kg en 24 hrs distribuidos 
en 3 o 4 dosis/día.

Guía de actuación en Anafilaxia: GALAXIA 2016



CASOS NO REFRACTARIOS

Observación por 4-8 horas

CASOS REFRACTARIOS

Hospitalización

Ann Allergy Asthma Immunol 2015; 115: 341-384.
GALAXIA 2016. Madrid: Esmon Publicidad; 2016.

Identificación 

Retirar agente causal + 

1ra. Adrenalina

ABCDE

Traslado (si es necesario)

Medidas en 

consultorio u 

hospital

Síntomas refractarios

Manejo farmacológico 

complementario

2da. Adrenalina

Compromiso de la vía aérea

Estridor

Obstrucción de vía aérea

Paro respiratorio

Asegurar vía aérea

Adrenalina IM

ADULTOS: 0.30 - 0.50 mg

NIÑOS: 0.01 mg/kg, (0.30 mg)

Repetir  5 – 15 minutos

DIAGNÓSTICO 

CLÍNICO

*Posición

Estabilizar vía aérea

O2 por mascarilla (FiO2 100%)

Accesos venosos periféricos

Soluciones intravenosas

Monitorización continua

3ra Adrenalina

Infusión de Adrenalina

Atropina

Vasopresores

Valorar UCISalbutamol

2.5 – 5 mg nebulizado cada 15 min 

PRN

TERAPIA ADYUVANTE:

Difenhidramina

Niños: 1 mg/kg/do IV (máx. 50 mg)

Adultos: 25-50 mg IV

Metilprednisolona (succinato)

1-2 mg/kg/do IV (máx. 250-500 mg)

Hidrocortisona

Niños: 5-10 mg/kg/do IV 

Adultos: 100-300 mg IV

Ranitidina

Niños: 1 mg/kg/do IV

Adultos: 50 mg IV

CASOS ESPECIALES:

Glucagón

Adultos: 1-2 mg IV en 5 minutos

Niños: 20-30 mcg/kg IV (máx. 1 mg)

Síntomas refractarios

Infusión de Adrenalina

1 mg en 100 ml de solución NaCl 0.9% 

(0.01 mg/ml)

Adultos: 0.5-1 ml/kg/h (máx. 6 ml/kg/h)

Niños: 0.1-1 mcg/kg/min

Tratamiento



GALAXIA 2016. Madrid: Esmon Publicidad; 2016.

• Observación.

• 6-8 horas.
Tras resolución 

de reacción

• Mínimo: 12-24 h.

• Situaciones…

Síntomas 
refractarios / 

Reacción grave

• Reacciones bifásicas (72 h)
• Difícil acceso a urgencias.
• Anafilaxia idiopática grave.
• Asma grave previa.
• Riesgo de contacto con alérgeno.
• Inadecuado control en casa.
• Hipotensión.

Egreso



Plan de acción de 
emergencias

• Reconocimiento de síntomas
• Autoinyector de epinefrina/ámpula de 

adrenalina

• Identificador medico
• Brazalete o tarjeta de identificación

• Seguimiento por alergólogo





Errores comunes en el tratamiento de la anafilaxia 

Cardona, V., Alvarez Perea, A., Ansotegui Zubeldia, I. J., Arias Cruz, A., Ivancevich, J. C., Gonzalez Diaz, S. N., ... & Tanno, L. (2019). Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. Galaxia-Latam. Revista Alergia México, 66(6), 1-39
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Cardona, Victòria, et al. "Guía de actuación en anafilaxia." Galaxia (2016)

Plan de acción
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Adrenalina en el manejo de la anafilaxia

Brown, J. C., Simons, E., & Rudders, S. A. (2020). Epinephrine in the Management of Anaphylaxis. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 8(4), 1186-1195
Kraft, M., Knop, M. P., Renaudin, J. M., Scherer Hofmeier, K., Pföhler, C., Bilò, M. B., ... & Hourihane, J. O. B. (2020). Secondary prevention measures in anaphylaxis patients: Data from the anaphylaxis registry. Allergy, 75(4), 901-910

La adrenalina debe administrarse de inmediato
una vez que se sospeche anafilaxia, para
minimizar la morbilidad y la mortalidad.
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Adrenalina en el manejo de la anafilaxia

La gravedad de una reacción alérgica no
predice la gravedad de reacciones futuras.

Alqurashi, W., & Ellis, A. K. (2017). Do corticosteroids prevent biphasic anaphylaxis?. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 5(5), 1194-1205
Brown, J. C., Simons, E., & Rudders, S. A. (2020). Epinephrine in the Management of Anaphylaxis. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 8(4), 1186-1195
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Pacientes con indicación absoluta de un 
autoinyector de adrenalina

Anafilaxia por 
alimentos, látex o 

aeroalérgenos

Anafilaxia inducida por 
el ejercicio

Anafilaxia idiopática Asma coexistente y 
alergia alimentaria

Alergia al veneno de 
himenópteros sin recibir 

inmunoterapia

Alergia a himenópteros y 
trastorno de mastocitos 

Grabenhenrich, L. B., et al. (2018). Epinephrine in severe allergic reactions: the European Anaphylaxis Register. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice, 6(6), 1898-1906
Kraft, M., Knop, M. P., Renaudin, J. M., Scherer Hofmeier, K., Pföhler, C., Bilò, M. B., ... & Hourihane, J. O. B. (2020). Secondary prevention measures in anaphylaxis patients: Data from the anaphylaxis registry. Allergy, 75(4), 901-910

A pesar de esto, sólo a 1:4
pacientes con anafilaxia en Europa
se le administró adrenalina.
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Conclusiones 
La anafilaxia elude la definición debido a la falta de un solo órgano diana y un amplio espectro de
presentaciones. Esto se ejemplifica por la nueva Clasificación Internacional de Enfermedades, décima
edición (CIE-10), codificación sistema, que proporciona un código para anafilaxia sin calificadores
(T78.2XXA) y más de 100 códigos (el último en orden alfabético es T63.94XD) para calificadores de
anafilaxia.

Por lo anterior, es necesario que el alergólogo/inmunólogo mantenga una estrecha
comunicación con todas las ramas de la medicina para llegar al tratamiento oportuno
y el seguimiento adecuado de estos pacientes.

La anafilaxia puede ser uno de los eventos más traumáticos en la vida de un
paciente, con secuelas duraderas y en ocasiones incapacitantes. El tratamiento no
sólo es sacar al paciente del evento agudo, sino buscar el agente etiológico y
capacitar al paciente para que lo evite en la manera de lo posible.
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