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1. OBJETIVO

Estandarizar la actuaciéon clinica del personal médico de los servicios de urgencias y
hospitalizacion; teniendo en cuenta las recomendaciones basadas en la evidencia para el
reconocimiento, la evaluacion del riesgo y tratamiento de los pacientes que sufren o estan
en riesgo de sufrir anafilaxia o shock anafilactico; incluyendo las orientaciones para el
manejo de las reacciones alérgicas de tipo inmediato, incluida la anafilaxia, en el momento
de la administracion de la vacuna ARNm para COVID -19.

2. AMBITO ASISTENCIAL

Este protocolo de ambito hospitalario aplica para los servicios de urgencias y de
hospitalizacion de baja complejidad de la ESE IMSALUD.

3. ALCANCE

Este protocolo establece recomendaciones basadas en la evidencia para el reconocimiento,
la evaluacion del riesgo y tratamiento de los pacientes que sufren o estan en riesgo de sufrir
anafilaxia, incluyendo situaciones especiales como el manejo de reacciones alérgicas y
anafilaxia por administracion de la vacuna ARNm en el marco de la emergencia sanitaria
por COVID-19.

4. RESPONSABLES

Este protocolo esta dirigido al Talento humano en salud (medicina, enfermeria) encargado
de la prestacion de servicios de salud en urgencias y hospitalizacion.

5. NORMATIVA

e Ley 2064 de 2020 2.

e Decreto 1787 de 2020

e Decreto 109 de 2021

e Resolucion 3100 de 2019."Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud.

e Orientaciones para para el manejo de reacciones alérgicas de tipo inmediato,
incluida la anafilaxia, en el momento de la administracion de la vacuna ARNM
para COVID -19.
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e Lineamientos técnicos y operativos para la vacunacion contra COVID-19.
Ministerio de salud y de la proteccién social de Colombia. Febrero 2021. En el
marco de la emergencia sanitaria de COVID-19 y el plan nacional de vacunacion
contra COVID-19.

6. DEFINICIONES

Anafilaxia

La anafilaxia se define como una reaccién de hipersensibilidad, sistémica, de instauracion
rapida y potencialmente fatal, con manifestaciones clinicas y severidad variable, que resulta
de la liberacién subita de mediadores de mastocitos y basdfilos.

El diagndstico de esta entidad es fundamentalmente clinico, basandose en los patrones de
manifestacion y la exposicién a un posible detonante. Actualmente varios estudios indican
deficiencias en la identificacion y manejo de esta enfermedad, lo que genera un riesgo
elevado de morbilidad y mortalidad.

Suele manifestarse con sintomas cutaneos como urticaria y angioedema, junto con la
afectacion de otros sistemas como el respiratorio, el cardiovascular o el digestivo.

Desde el punto de vista clinico, se trata de un sindrome complejo, desencadenado por
mecanismos inmunitarios 0 no, con aparicion de sintomas y signos sugestivos de una
liberacion generalizada de mediadores de mastocitos y basdfilos, tanto en la piel (eritema,
prurito generalizado, urticaria, angioedema) como en otros 6rganos (gastrointestinal,
respiratorio o cardiovascular).

Se ha informado anafilaxia (reaccién alérgica aguda y potencialmente mortal) después de
la vacunacién con vacunas ARNm para COVID-19, 11 casos por millén de vacunados de
acuerdo con el CDC a enero 2021, es por esto que la OMS recomienda la administracion
de estas vacunas en entornos donde estén disponibles el personal de salud capacitado y
los recursos necesarios para un tratamiento adecuado para controlar la anafilaxia de
inmediato.

Shock

Es un sindrome caracterizado por un trastorno de la perfusién sistémica que conduce a
hipoxia celular generalizada y disfuncion de los 6rganos vitales.

Este déficit de O2 conlleva un metabolismo celular anaerobio, con aumento de la
produccion de lactato y acidosis metabdlica. Si esta situacion se prolonga en el tiempo, se
agotan los depdésitos energéticos celulares y se altera la funcién celular, con pérdida de la
integridad y lisis, lo que en dltima instancia lleva a un deterioro multiorganico que
compromete la vida del enfermo.
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Shock anafilactico

Este tipo de shock es consecuencia de una reaccion alérgica exagerada ante un antigeno.
La exposicion al antigeno induce la produccion de una reaccion sobre basofilos y mastocitos
mediada por IgE que lleva a la liberacion de sustancias vasoactivas como histamina,
prostaglandinas y factor activador plaquetario. Estos mediadores liberados alteran la
permeabilidad capilar tanto a nivel sistémico como pulmonar con formacion de edema
intersticial y pulmonar. Hay, ademas, una vasodilatacién generalizada que provoca una
disminucion de la presion arterial y una vasoconstriccion coronaria que causa isquemia
miocérdica. También se produce contraccion de la musculatura lisa de los bronquios
(causando broncoespasmo) y de la pared intestinal (diarrea, nauseas, vémitos y dolor
abdominal).

Alérgeno:
Los alérgenos son moléculas que provienen de muy diversas fuentes (animal o vegetal) y
tienen la particularidad de unirse a la inmunoglobulina E (IgE) y provocar alergias.

7. GENERALIDADES

La anafilaxia se reconoce actualmente como una reaccién alérgica grave de instauracion
rapida y potencialmente mortal a través de afectacion de las vias aéreas, el aparato
respiratorio o el sistema circulatorio. Por lo general, aunque no siempre, se asocia con
sintomas de piel y mucosas. Puede presentarse como diferentes combinaciones de
sintomas y cuadros aparentemente leves, y puede imprevisiblemente evolucionar a choque
mortal.

El reconocimiento rapido de esta situacion critica para el paciente, asi como la instauracion
inmediata del tratamiento adecuado, son cruciales para reducir el riesgo de morbilidad y
mortalidad. Sin embargo, para ello son requisitos fundamentales el correcto reconocimiento
del cuadro clinico y la disponibilidad de los farmacos indicados para el tratamiento. Esta
condicion de mdltiples facetas puede manifestarse a cualquier edad y cualquier profesional
de la salud puede tener que enfrentarse a ella y, por tanto, debe estar preparado para
reconocerla y tratarla oportunamente.

Desde el punto de vista clinico, se trata de un sindrome complejo, desencadenado por
mecanismos inmunitarios 0 no, con aparicion de sintomas y signos sugestivos de una
liberacion generalizada de mediadores de mastocitos y basdfilos, tanto en la piel (eritema,
prurito generalizado, urticaria, angioedema) como en otros 6rganos (gastrointestinal,
respiratorio o cardiovascular). La afectacion cutdnea es la mas frecuente y orientativa para
el diagndstico, pero puede estar ausente hasta en 20 % de los casos.

Numerosos estudios indican que, en general, el conocimiento sobre la anafilaxia entre los
médicos aun es deficiente. Esta circunstancia también se ha documentado en




CODIGO: PM-

GESTION DE ATENCION DE URGENCIAS GAU-PT-10

)

FECHA: 12/02/2021

N7
Ny d
\ﬁ. PROTOCOLO PARA ANAFILAXIA Y SHOCK

Hmﬁml Sodhas ANAFILACTICO VERSION: 01 PAGINA: 4 de 20

Latinoamérica. La dificultad en el reconocimiento de la anafilaxia es, en parte, debido a la
variabilidad de los criterios diagnéstico y, como consecuencia, coadyuva en el retraso del
tratamiento apropiado, aumentando el riesgo de muerte.

Epidemiologia

No hay demasiados datos sobre la incidencia de la anafilaxia en la poblacion general, y los
que hay son dificilmente comparables debido a la amplia variabilidad en los criterios de
seleccion y en las poblaciones diana, y por la falta de una definicibn universalmente
aceptada de anafilaxia. Parece claro, no obstante, que es una patologia poco reconocida y
en muchas ocasiones tratada de manera inadecuada.

Los estudios publicados en los ultimos 5 afios revelan una incidencia de 50 a 112 episodios
por 100.000 personas-afiol2. Si se analiza por grupos de edad, en los nifios de 0 a 4 afios
es tres veces mayor que en el resto de los grupos, y la mayor incidencia se observa en los
dos primeros afos de vida. La prevalencia se estima entre el 0,3%13 y el 5,1%14.

En los dltimos 10-15 afios se ha producido un incremento de cinco a siete veces en la
admisién por anafilaxia en los hospitales, aunque la mortalidad ha permanecido estable,
mas elevada en los grupos de mayor edad, probablemente por la presencia de comorbilidad
gue aumenta la probabilidad de sufrir complicaciones de la anafilaxia (hipotension, hipoxia,
arritmias). La recurrencia de la anafilaxia en un paciente por la misma causa o por una
causa relacionada varia del 26,5% al 54%.

Si nos centramos en las reacciones mas graves, las catalogadas como shock anafilactico,
la incidencia varia entre 3,2 y 10 por 100.000 personas-afio, con una mortalidad que llega
hasta el 6,5%, muy superior a la de las reacciones anafilacticas en general.

Causas de la anafilaxia

Las causas mas frecuentes de anafilaxia son alimentos, farmacos y picaduras de
himendpteros, que ocupan los primeros puestos en la mayoria de las series publicadas. La
importancia relativa de cada uno de ellos varia en nuestra area geografica en funcién de la
edad: los alimentos son la causa mas importante en la infancia y los farmacos son la mas
frecuente en los adultos. Los alimentos implicados varian segun el area geografica y la edad
de los pacientes. En cuanto a los himendépteros, existen amplias diferencias en las series,
probablemente por la variacion del grado de exposiciéon en las distintas areas geogréficas.

Segun la edad, los alimentos con més frecuencia implicados son:

¢ Enlos adultos: frutas, frutos secos, mariscos y pescado.
e Enlos nifios: huevo, leche, frutos secos, pescado y mariscos.

Los farmacos mas a menudo implicados en reacciones anafilacticas son los
antiinflamatorios no esteroideos, los antibiéticos betalactamicos, otros agentes anti
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infecciosos no betalactdmicos y los medios de contraste radiologicos. El latex constituye
una causa a considerar en el medio hospitalario.

Su relacién con la vacunacion es muy poco probable (menos de 1,3 casos/1 000 000 dosis),
aungue la posibilidad de su presentacion debe ser considerada en todo acto vacunal.

En la tabla No. 1 se relacionan los agentes etiolégicos mas frecuentes.

Tabla 1 Causas de anafilaxia.
Medicamentos y medios diagndsticos 30,95-62%
Alimentaos 22 6-34.23%
Picaduras de insectos 86-13,9%
Factores fisicos 34-4%
Otros (incluye |atex) 7.26%
Idiopatica 3.4-2173%

Sospecha clinica

Debe sospecharse una anafilaxia cuando aparece de manera aguda (en minutos o pocas
horas) un sindrome rapidamente progresivo que afecta a la piel o las mucosas, o a ambas,
y que se acompafia de compromiso respiratorio o circulatorio (Tabla 2, criterio 1). Como la
mayoria de las anafilaxias cursan con sintomas cutaneos (>80%) con este criterio serian
identificadas al menos un 80% de las anafilaxias. Sin embargo, existen presentaciones
menos tipicas que no quedarian incluidas, como son las anafilaxias que cursan sin
afectacion cutanea (hasta un 20%) y las que producen exclusivamente hipotensién3.
También se ha descrito que las manifestaciones digestivas se asocian con una mayor
gravedad de la anafilaxia. Por ultimo, es importante tener en cuenta que la concurrencia de
una exposicion a un alérgeno potencial o conocido para el paciente apoya el diagndstico.
Por todo ello, se han establecido los criterios 2 y 3 de sospecha (Tabla 2). Con estos
criterios se espera identificar més del 95% de las anafilaxias.

En reacciones descritas posterior a Vacunacion los sintomas a menudo ocurren dentro de
los 15 a 30 minutos posteriores a la vacunacion, aunque a veces pueden pasar varias horas
antes de que aparezcan. Debido a que la anafilaxia requiere tratamiento inmediato, el
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diagnéstico se basa principalmente en el reconocimiento de los signos y sintomas clinicos,
que incluyen:

¢ Respiratorio: sensacion de cierre de garganta, estridor (sonido agudo al respirar),
dificultad para respirar, sibilancias, tos.

e Gastrointestinal: nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal.

e Cardiovascular: mareos, desmayos, taquicardia (frecuencia cardiaca anormalmente
rapida), hipotension (presion arterial anormalmente baja)

e Piel/ mucosas: Rash, ronchas o habones generalizados, prurito o edema de labios,
cara, faringe

Cuando existe afectacion cardiovascular con hipotensién se habla de choque (shock)
anafilactico.

La dificultad en el diagnéstico de la anafilaxia estriba en que no hay un conjunto de signos
o sintomas patognomanicos; lo que si es tipico es que se produzca una rapida progresion
de la gravedad o de la intensidad de los sintomas y esta caracteristica es valida para nifios
y adultos. Hay sintomas o signos de alta sospecha, como el prurito palmo-plantar o genital.
Los niflos son menos proclives a manifestar compromiso circulatorio, y en cambio los
sintomas respiratorios y los digestivos son predominantes en un porcentaje similar y
también son los que mas se asocian entre si.

En ocasiones, el diagndstico de anafilaxia en los nifios puede pasar desapercibido debido
a las limitaciones en la comunicacién; si el paciente presenta urticaria y angioedema el
diagnéstico es claro, pero si los sintomas principales son dolor abdominal, vomitos o
dificultad respiratoria puede ser complicado y retrasar el tratamiento.

En la sospecha clinica hay que tener en cuenta que la alergia alimentaria es la causa mas
frecuente de anafilaxia en pediatria y que la atopia aumenta el riesgo de anafilaxia.

Los cofactores aumentan el riesgo de que ocurra una reaccién alérgica o de que su
gravedad sea mayor. Estos cofactores incluyen el ejercicio, la fiebre, la infeccién aguda, el
estado premenstrual y el estrés emocional. Los antiinflamatorios y el alcohol también
parecen aumentar algunas de las reacciones alérgicas a los alimentos.
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En la Tabla No. 2; se presentan los criterios clinicos para el diagndstico de Anafilaxia.

Tabla 2 Criterios clinicos para el diagndstico 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 gue afecta a la piel o las
mucosas (por ejemplo, urticaria generalizada, prurito, eriterna, flushing
o sofoco, edema de labios, dwula o lengua), junto con al menos uno
de los siguientes:

a. Compromiso respiratorio (por ejemplo, disnea, sibilancias,
estridor, disminucion del flujo espiratorio pico, hipoxemia)

b. Descenso de la presion arterial o sinkomas asociados de
disfuncion organica (por ejemplo, hipotonia, sincope,
incontinencia)

2. Aparicion 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 0 mucosas

b. Compromiso respiratorio

. Descenso de la presion artenal o sintomas asociados de
disfuncian organica

d. Sintomas gastrointestinales persistentes (por ejemplo, dolor
abdominal cdlico, womitos)

3. Descenso de la presion arterial en minubtos o algunas horas tras la
exposicion a un alérgeno conocido para ese paciente:
a Lactantes y nifios: presion arterial baja o descenso superior
al 30% de la sistalica™
b. Adultos: presion arterial siskalica inferior a 90 mmHg o
descenso superior al 30% respecto a la basal

Evaluacién de la gravedad de la reaccion

La gravedad de la anafilaxia se relaciona con la rapidez en la progresién de los sintomas,
con el tipo de antigeno y su via de entrada, y con los érganos afectados. Factores propios
del paciente, como la edad avanzada, la presencia de patologia respiratoria (especialmente
asma) o cardiovascular, el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o con betabloqueantes, y la mastocitosis de base, se han asociado con
reacciones graves y con mayor mortalidad.

Las anafilaxias mas graves son las que presentan hipoxia, hipotension y compromiso
neurolégico. Por tanto, en la evaluacion inmediata del paciente con anafilaxia es
fundamental seguir los protocolos que permiten evaluar la situacion respiratoria y
cardiovascular y el estado de consciencia del paciente.
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Las anafilaxias graves vienen definidas por la presencia de cianosis, una saturacion de O2
<92% (£95% en los nifios), hipotension, confusion, hipotonia, pérdida de consciencia o
incontinencia. Las anafilaxias moderadas presentan signos o sintomas que sugieren
afectacion respiratoria, cardiovascular o gastrointestinal, como disnea, estridor, sibilancias,
nauseas, vomitos, mareo, sudoracion, opresion toracica, sensacion de garganta ocupada o
dolor abdominal. Las manifestaciones cutdneas (eritema, urticaria, angioedema) no se
consideran criterios de gravedad.

Los criterios diagndésticos principales son:

1. Comienzo brusco y rapida progresién de los sintomas.

2. Dificultad respiratoria alta (A) o baja (B) o problemas circulatorios (C).
3. Desorientacion o inquietud o gran malestar o mareo (D)

4. Concomitancia con signos en la piel o las mucosas (E) (eritema, prurito, edema,
maculas).

Otros signos acompafiantes muy frecuentes son nduseas, vomitos, dolor abdominal célico
e incontinencia. En los nifios menores de 2 afios son frecuentes el decaimiento y el llanto.
En los mayores de esa edad, principalmente si son asmaticos, suele iniciarse una tos
persistente que progresa a ronquera y sibilancias. La afectacion respiratoria (laringea o
bronquial) es la que confiere gravedad a las anafilaxias en la infancia.

Diagnostico diferencial

Generalmente el diagnéstico de anafilaxia es facil de sospechar, en especial si las
manifestaciones cutdneas estan presentes y existe el antecedente inmediato de
administracién de un farmaco o exposicién a un alérgeno. Sin embargo, cuando no hay
manifestaciones cutaneas o se produce un colapso vascular aislado y no pueden obtenerse
los antecedentes, es posible confundir la anafilaxia con otras enfermedades que cursan con
afectacion cardiovascular o respiratoria.

Pruebas de laboratorio

La prueba de laboratorio para apoyar el diagnéstico clinico de anafilaxia es la determinacion
de las concentraciones plasmaticas de histamina y de triptasa total. Incluso en las
condiciones més 6ptimas, los valores de la histamina y de la triptasa pueden ser normales,
lo cual no es infrecuente en la anafilaxia por alimentos. En este caso, parece que la
implicacion de los basdfilos en la reaccion es mas importante que la de los mastocitos.
También pueden ser normales en ausencia de hipotension y en pacientes pediatricos.

Los valores de histamina en sangre alcanzan un pico a los 5-10 minutos del comienzo de
los sintomas de anafilaxia y disminuyen a los 60 minutos como consecuencia de su rapido
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metabolismo por las enzimas N-metiltransferasa y diaminooxidasa, lo que hace
practicamente imposible su utilizacion en la practica clinica habitual.

Unas cifras elevadas se correlacionan con la clinica de anafilaxia mejor que la triptasa sérica
total. La medicién del metabolito de la histamina en una muestra de orina de 24 horas puede
ser de utilidad.

En la actualidad, la medicion de la triptasa sérica es la prueba mas (til para el diagnéstico
de anafilaxia. Debe solicitarse sistematicamente ante la sospecha clinica de anafilaxia, de
forma similar a como se realiza una curva enzimatica en caso de sospecha de infarto de
miocardio. Puede elevarse en muestras obtenidas entre 15y 180 minutos (3 horas) después
del comienzo de los sintomas. Se aconseja la extraccion de un minimo de tres muestras
seriadas, pues mejora la sensibilidad y especificidad:

e La primera tras la instauracion del tratamiento.

¢ La segunda alrededor de 2 horas desde el comienzo de la crisis.

e Latercera a partir de las 24 horas para tener un nivel basal del paciente, ya que los
valores normales suelen recobrarse entre 6 y 9 horas tras la reaccion, o suero basal
(por ejemplo, muestras congeladas para estudio).

Esta prueba no esta disponible en la baja complejidad por lo cual no se debe retrasar el
tratamiento si existe sospecha clinica.

Tratamiento de la reaccidn anafilactica

El reconocimiento oportuno de anafilaxia y la implementacion del tratamiento adecuado es
crucial para disminuir la mortalidad y complicaciones relacionadas con este evento. Es
frecuente que no se logre identificar el cuadro clinico, por lo tanto, no se realice el
diagndstico y la administracion de medicamentos indicados.

La mayoria de los eventos de anafilaxia no son atendidos por alergélogos sino por personal
de primer contacto de salud, por lo que es de gran importancia que este se encuentre
capacitado para actuar.

Un evento de anafilaxia es una urgencia, por lo que se debe hacer énfasis en el abordaje y
tratamiento, papel de la adrenalina, importancia de evitar la exposicién o contacto con el
agente desencadenante, seguimiento de protocolos e implementacibn de medidas
preventivas para disminuir el riesgo de un nuevo episodio en el futuro. Ademas, es muy
importante que los pacientes permanezcan en observacion por un periodo prudente, ya que
aproximadamente 30 % puede presentar reacciones retardadas, algunas incluso mas
graves que las iniciales.

El personal de salud debe tener acceso al equipamiento y medicamentos necesarios para
llevar a cabo una resucitacion cardiopulmonar y tratar una reaccion anafilactica. El paciente
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que ha sufrido un evento de anafilaxia deber ser monitorizado a la brevedad posible,
vigilando las mediciones de pulsooximetria, presion arterial y electrocardiografia.

e Posicion del paciente

Los pacientes que han sufrido un episodio de anafilaxia deben ser colocados en posicion
cémoda, tumbados, con las piernas elevadas (trendelemburg) para asi aumentar el retorno
vVenoso.

Deben evitarse los cambios posturales, en especial levantar al paciente 0 mantenerle en
bipedestacion, ya que puede empeorar el compromiso hemodinamico.

Los pacientes que estén inconscientes, con respiracién espontanea, deben ser colocados
en decubito lateral. Las mujeres embarazadas deben colocarse en decubito lateral izquierdo
para evitar la compresion de la vena cava.

En todo momento debe asegurarse la permeabilidad de la via aérea.

¢ Retirada del alérgeno

La retirada del alérgeno no siempre es posible. Debe tenerse en cuenta:

Suspender la administracion de farmacos supuestamente causantes de la anafilaxia (por
ejemplo, suspender la administracion IV de un antibiético o un analgésico).

Retirar el aguijon tras la picadura de una abeja. En este caso prima la rapidez de la
extraccion sobre la forma de hacerlo.

No intentar provocar el vomito en una anafilaxia producida por alimentos, pero si retirar
restos alimentarios de la boca.

Retirar productos de latex (guantes, sondas...) si se sospecha alergia a este.
No retrasar el tratamiento definitivo si la evitacion del alérgeno no es féacil.

e Parada cardiorrespiratoria

La anafilaxia es una causa infrecuente, y potencialmente reversible, de parada
cardiorrespiratoria. El tratamiento consiste en un soporte vital basico y avanzado.

El primer paso es identificar al paciente con una reaccién anafilactica y riesgo de parada
cardiorrespiratoria y avisar al personal cualificado antes de que tenga lugar dicha parada.
Son sintomas y signos de alarma la rdpida progresion de los sintomas, el distrés respiratorio
(sibilancias, ronquera, taquipnea, estridor, cianosis), los vomitos persistentes, la
hipotension, las arritmias, el sincope, el dolor toracico, la confusion, la somnolencia y el
coma.
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e Tratamiento farmacologico

-Adrenalina

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica a la epinefrina (adrenalina) como el
medicamento esencial para el tratamiento de anafilaxia. La adrenalina se encuentra
disponible en ampollas de 1 mg/ml en todos los paises. Debe ser inyectada via
intramuscular en la cara antero lateral del muslo, repitiendo la dosis entre los cinco y 15
minutos en caso de que la respuesta inicial no sea adecuada. El uso de adrenalina por via
intravenosa esta indicado en pacientes que no responden a la inyeccién intramuscular
repetida y reposicion de volumen, individuos con hipotension grave refractaria o sintomas
de choque. Este farmaco presenta un inicio de accién rapida y tiene una vida media corta,
con un estrecho margen terapéutico-toxico.

La via intramuscular (IM) es la via de eleccion para administrar la adrenalina en el
tratamiento inicial de la anafilaxia en cualquier situacion (B). Se obtienen unas
concentraciones plasmaticas mas rapidas y altas que por via subcutanea (SC), y presenta
un mayor margen de seguridad que la administracion intravenosa (IV). El mejor sitio de
administracién es la cara antero lateral del muslo (B).

La dosis recomendada para adultos (1 mg = 1 ml de adrenalina en solucién acuosa 1 mg/ml,
también etiqguetada como 1/1.000) es de 0,3-0,5 mg en dosis Unica. Este tratamiento puede
repetirse cada 5-15 minutos segun la gravedad de la anafilaxia y la tolerancia del paciente.
En lactantes y nifios, la dosis recomendada es de 0,01 mg por kilogramo, con un maximo
de 0,5 mg, y puede repetirse en 5-15 minutos si es necesario.

Unicamente estara indicada la via IV en caso de paro cardiaco o en pacientes hipotensos
que no responden a la reposicién de volumen intravenoso y multiples dosis IM de adrenalina

(B)

Para su administracion IV hay que conseguir una diluciéon de 1/100.000 (diluir una ampolla
de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada como 1/1.000, en 100 ml de solucién salina
fisiolégica)

La adrenalina SC o inhalada no estan indicadas. La excepcién es la presencia de estridor

por edema laringeo, situacién en que podria ser util la adrenalina nebulizada junto a la
adrenalina IM.

A continuacién, se presenta la forma de preparacion y administracion de la infusion de
adrenalina en anafilaxia.
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InFusidén intravenosa de adrenalina en la anafilaxia.

PREPARACION

Monitorizar las constantes previamente a la administracign.

Emplear una via de grueso calibre.

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml de solucion salina fisinlogica = 0,07 mgfml
{1/100.0007)

1 mlfkg'h eguivale a 0,01 mgfkg'h (0.17 pgfkgdming

Comenzar con 0.5-1 mlfkg/h (30-100 ml'h en adultos) en Funcion de
la gravedad del cuadro.

Maodificar la dosis segun la respuesta con el ohjetivo de utilizar la minima dosis
eficaz.

La aparicion de taguicardia, temblor o palidez con presion arterial normal o au-
mentada es signo de toxicidad; en estos casos, reducir o suspender la infusian.

La dosis maxima recomendada es de & mlfkg'h.

El cese debe ser lo mas pronto posible para evitar la toxicidad. Cuando se resuelva
la reaccion, disminuir la dosis a la mitad y observar la respuesta.

A los 60 minutos de la resolucidn, disminuir progresivamente hasta suspender la
infusion y observar la aparicion de recurrencias.

No existen contraindicaciones absolutas para el uso de adrenalina y es el tratamiento de
eleccioén en situacion de anafilaxia.

Presentan mayor riesgo de efectos adversos los siguientes pacientes:

e Ancianos o personas con patologias asociadas (cardiopatia isquémica, arteriopatia
periférica, hipertension arterial, hipertiroidismo, cirugia intracraneal reciente,
aneurisma aortico)

e Pacientes en tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa (bloquean el
metabolismo de la adrenalina), antidepresivos triciclicos (prolongan la vida media
de la adrenalina), bloqueantes beta (respuesta parcial de la adrenalina), aminofilina,
salbutamol IV u otros farmacos vasoconstrictores o arritmogénicos.

e Embarazadas.

e Intoxicacion por cocaina, anfetaminas.

En estos casos debe monitorizarse exhaustivamente al paciente y vigilar posibles signos
de toxicidad, utilizando la minima dosis eficaz.

La aparicion de efectos secundarios leves y transitorios, como palidez, temblor, inquietud,
taquicardia, cefalea o mareo es frecuente e indica que se ha alcanzado el rango terapéutico.
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-Oxigeno

Debe administrarse oxigeno de forma precoz, manteniendo una SatO2 >95%. Se utilizaran
mascarillas tipo Venturi a alto flujo o reservorio (FIO2 50-100%, 10-15 I/min) para evitar el
colapso de la via aérea (D).

-Reposicion de liquidos

Debido al incremento de la permeabilidad vascular y la gran extravasacién de plasma al
espacio intersticial, los pacientes con anafilaxia requieren la administracion de fluidos de
forma precoz (B).

Ante la persistencia de la hipotension tras la administracion de adrenalina se asumira que
existe una deplecion intravascular y habra que reponer el volumen enérgicamente antes de
repetir la dosis de adrenalina.

La solucion salina isotonica es de eleccidén en el inicio de la reposicién. Las directrices
internacionales promueven el uso de solucion salina Normal 0,9%, para la hipotension
refractaria a pesar de haber administrado adrenalina. En los adultos normotensos se
administrara solucion salina fisiolégica a razéon de 125 mil/h. Si existe hipotension,
ortostatismo o respuesta incompleta a la adrenalina, se administrard 1 a 1.5 litros en la
primera hora. En los nifios se administraran bolos de 20 ml/kg cada 5-10 minutos hasta
normalizar la tensién; si no hay respuesta se utilizaran farmacos vasopresores.

-Atropina y farmacos vasopresores

La atropina esta indicada en caso de bradicardia prolongada. Se administra en dosis de
0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse hasta alcanzar una dosis de 3 mg. En los nifios,
la dosis es de 0,02 mg/kg.

En pacientes con hipotensién refractaria a pesar de la administracion de adrenalina IM y la
reposicion de volumen, estaria indicada la infusién de vasopresores como la dopamina.

-Antihistaminicos - Esteroides (Después de la resucitacion inicial).

Se puede contemplar el uso de estos medicamentos, posterior a la resucitacion inicial.
Nunca antes o en reemplazo de la adrenalina.

MetilPrednisolona: 1-2 mg/kg cada 4 h-6 h IV/IM

Hidrocortisona: 10 mg/kg cada 6 h iv (Gtiles para prevenir las reacciones bifasicas o
prolongadas).

Difenhidramina: 1-2 mg/kg cada 4-6 horas IV (max. 50 mg/dosis)

Estos medicamentos son Utiles para prevenir las reacciones bifasicas o prolongadas
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Los broncodilatadores beta adrenérgicos deben utilizarse siempre que el paciente presente
broncoespasmo durante un episodio de anafilaxia (B); ademas, estan indicados en el
tratamiento del broncoespasmo resistente a adrenalina. Inicialmente se usara salbutamol
por via inhalada (inhalador dosificador mas camara, cuatro inhalaciones cada 10 minutos)
0 en nebulizacién (2.5 a 5 mg diluidos en 3 mL de solucién salina a 0.9 %). Puede repetirse
entre los 30 y 60 minutos, de ser necesario.

e Alta de urgencias y seguimiento

Aquellos pacientes en quienes se ha establecido el diagndstico o la sospecha de reaccién
anafilactica deben ser observados durante al menos 6-8 horas tras la resolucion de la
reaccion (D), y hasta 12-24 horas los que presenten sintomas refractarios o reacciones
graves, especialmente en las siguientes situaciones:

-Antecedentes de reacciones anafilacticas bifasicas.
-Pacientes que estén en areas donde el acceso a urgencias sea dificil.

-Reacciones en individuos con asma grave previa, o con manifestaciones graves de
broncoespasmo.

-Reacciones en las que el contacto con el alérgeno pueda proseguir.

-Reacciones que sucedan a horas avanzadas del dia, o cuando no pueda garantizarse un
adecuado control en caso de deterioro de la situacion clinica.

-Pacientes que hayan presentado hipotension.

8. GRADO DE FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Grado de Interpretacion
recomendacion
A Al menos un meta-andlisis, RS 6 EC clasificado como 1++ y directamente

aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2
++, directamente aplicable a la poblacion blanco de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
dasificadoscomo 1 ++ 6 1+

C Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2
+ directamente aplicables a la poblacion blanco de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estu-
dios clasificados como 2+
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9. PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE ANAFILAXIA

ACTIVIDAD RESPONSABLE

1. Monitorizar al paciente y posicionarlo de forma adecuada Médico tratante-
personal de
enfermeria
(Urgencias -

Hospitalizacion)

2. Evaluar clinicamente al paciente siguiendo el sistema ABCDE que
se aplica de manera estandar ante cualquier emergencia:
e A (via aérea): apertura manual o instrumental de via aérea.

Médico tratante

Aspirar secreciones. (Urgencias-

e B (ventilacion): administrar oxigeno. manteniendo una SatO2 | Hospitalizacién) y
>95%. Se utilizaran mascarillas tipo Venturi a alto flujo o | enfermera.
reservorio (FIO2 50-100%, 10-15 I/min) para evitar el colapso
de la via aérea (D).

e Si precisa, ventilacibn con mascara reservorio o intubacion
orotraqueal.

e C (circulatorio): canalizar via periférica, preferiblemente una en
cada miembro. Si hipotensién administrar cristaloides (suero
salino fisiolégico 0,9 % o LR

e D (valoracién neurolégica)

e E (valoracion de piel y mucosas).

Iniciar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar, en caso
necesario.
3. Ordenar y Administrar Adrenalina Médico -
La dosis recomendada para adultos (1 mg = 1 ml de adrenalina en | Enfermeria o]
solucion acuosa 1 mg/ml, también etiquetada como 1/1.000) es de 0,3- | auxiliar de
0,5 mg en dosis Unica via IM. Este tratamiento puede repetirse cada 5- | enfermeria

15 minutos segun la gravedad de la anafilaxia y la tolerancia del
paciente. En lactantes y nifios, la dosis recomendada es de 0,01 mg
por kilogramo IM, con un maximo de 0,5 mg, y puede repetirse en 5-15
minutos si es necesario.

Unicamente estaréa indicada la via IV en caso de paro cardiaco o en
pacientes hipotensos que no responden a la reposicion de volumen
intravenoso y multiples dosis IM de adrenalina (B).

Para su administracion 1V hay que conseguir una dilucion de 1/100.000
(diluir una ampolla de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada como
1/1.000, en 100 ml de solucién salina fisioldgica). Se considera su uso

IV cuando no hay respuesta a dosis repetidas IM.
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Ordenar y Administrar Atropina o farmacos vasopresores Médico -Auxiliar de

La atropina esta indicada en caso de bradicardia prolongada. Se | enfermeria
administra en dosis de 0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse hasta
alcanzar una dosis de 3 mg. En los nifos, la dosis es de 0,02 mg/kg.

En pacientes con hipotension refractaria a pesar de la administracion
de adrenalina IM y la reposicién de volumen, estaria indicada la infusion
de vasopresores como la dopamina.

Revalorar y definir conducta Médico tratante
En caso de mejoria clinica: Dejar en observacion bajo monitorizacion
permanente minimo de 6 a 8 horas de acuerdo a la severidad del
cuadro presentado.

En caso de haber evolucionado a shock anafilactico, haber presentado
paro o con hipotensién refractaria a pasar del tratamiento
farmacoldgico remitir a mayor complejidad con acompafiamiento
médico.

SITUACIONES ESPECIALES
En caso de sospecha de Anafilaxia por vacunacion; tenga en cuenta:

Si un paciente, tras la vacunacion, presenta eritema o urticaria en la zona de la inyeccion,
debe ser observado durante al menos 30 minutos, para asegurarse de que la reaccion es
solo local. Si aparecieran otros sintomas, aparte de los cutaneos, que comprometieran a

otros érganos, aunque fueran leves, como estornudos, rinorrea, tos, vomitos o mareo, se

administrara adrenalina IM y se derivara al paciente al servicio de urgencias.

Sospecha de anafilaxia por vacunacion
(Clinica compatible en relacion inmediata con 12 vacunacion)

-

Adrenalina al 111000 intramuscular
0,01 mi/kg (maximo 0,5 ml dosis)

-

Repetir cada 5-15 minutos, segun respuesta

+

Activar sistema de emergencias
Monitorizar y posicionar
Evaluacion ABCDE
Maniobras de reanimacion cardiopulmaonar, si precisa
Vigilancia hospitalana posterior
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PUNTOS CLAVES

Si un paciente desarrolla prurito o edemas en el lugar de la inyeccion, se debe
observar al paciente de cerca para detectar el desarrollo de sintomas generalizados
(mas all4 de los periodos de observacion recomendados indicados anteriormente,
Si es necesario).

Si una persona a la que se le ha aplicado la vacuna, presenta sintomas
generalizados, se le debe administrar epinefrina lo antes posible (en adultos, una
dosis intramuscular (IM) de 0,3 mg en la parte media externa del muslo. La dosis
maxima es de 0,5 mg por dosis y puede repetirse cada 5 a 15 minutos (0 mas a
menudo) segun sea necesario para controlar los sintomas.

Los antihistaminicos (p. Ej., H1 o H2) pueden ayudar a aliviar la urticaria y el prurito
y los broncodilatadores a los sintomas de dificultad respiratoria, pero solo deben
administrarse después de la epinefrina en un paciente con anafilaxia. Debido a que
la anafilaxia puede reaparecer después de que los pacientes comienzan a
recuperarse, se recomienda la monitorizacion durante al menos varias horas,
incluso después de la resolucién completa de los sintomas y signos.

Los sintomas de la anafilaxia pueden ser mas dificiles de reconocer en personas
con dificultades de comunicacién, como los residentes de centros de cuidados con
deterioro cognitivo, aquellos con enfermedades neuroldgicas o aquellos que toman
medicamentos que pueden causar sedacion. Por lo tanto, las personas con
dificultades de comunicacion deben ser monitoreadas de cerca para detectar los
signos y sintomas de anafilaxia enumerados anteriormente después de recibir una
vacuna de ARNm COVID-19.

Indicar a los pacientes que busquen atencion médica inmediata si desarrollan
signos o sintomas de una reaccion alérgica después de que finaliza su periodo de
observacién y han abandonado el lugar de la vacunacion.

CRITERIOS DE EGRESO.

AL momento de definir el egreso hospitalario de un paciente del servicio de urgencias u
hospitalizacion que haya represado una reaccion alérgica leve o grave el médico tratante

debera:

e Evaluar el riesgo futuro de anafilaxis.

e Preescriba adrenalina auto inyectable y/o antihistaminicos orales de acuerdo a la

severidad de la reaccion presentada.

e Provea instrucciones por escrito para evitar alérgenos y modo de uso de inyector de

adrenalina (Anexo No. 2)
¢ Remita a especialista en alergologia

¢ Remita a nutricionista si hay alimentos implicados.
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8. DIFUSION

Este protocolo estara disponible en las unidades basicas de atencion para su
revision por parte del personal asistencial. Este documento est4 en continua revisién
y podra ser actualizado con base en las recomendaciones que emita la Organizacién
Mundial de la Salud —OMS y organizaciones cientificas nacionales e internacionales.

9. FORMATOS Y ANEXOS

e Algoritmo de actuacion ante reaccion anafilactica.
e Instrucciones por escrito para evitar alérgenos y modo de uso de inyector de
adrenalina
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11. CONTROL DE CAMBIOS
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ANEXO No. 1
-
REACCION ANAFILACTICA ]
|

A

Evaluacion ABC (Via Aérea,
Respiracion y Circulacion)

v

Elimine o retire el alérgeno

NO

Clinica respiratoria

i P Parada Reconsiderar
i Slptomas. co(;no (superior o inferior) Cardio d.eco : td ElEe
urticaria, angioedema u hipotension o ardio iagnostico
otros sintomas leves respiratoria

colapso

Reanimacion
Dejar en observacién minimo Administrar Adrenalina cardiocerebropulmonar
6-8 horas y vigilar signos IM cada 3 a 5 min Tratar segtin protocolo
vitales.
Si es asmatico salbutamol
inhalado.
Si ha presentado reacciones * ¢
alérgicas previas corticoides ) . . "
M-IV Hipotension o colapso Estridor o sibilantes
Unica manifestacion sin Oxigeno alto a flujo Oxigeno alto fiujo
antecedentes: Posicion trendelemburg Posicion sentada
Antihistaminico o Metil Canalizar via periférica SSN0.9% Adrenalina nebulizada o
Prednisolona oral 20ml/kg Salbutamol inhalado o
nehiilizadn

v

Si hay vomitos o dolor
abdominal considerar
Adrenalina IM

Repetir dosis de Adrenalina IM
Si no hay respuesta
Considerar administrar infusion
de adrenalina
Remitir a nivel superior

Hay mejoria
Estabilizan
signos vitales

Hay
mejoria

Lista de chequeo antes del alta:
Sl Continuar observacion médica
estrecha y monitorizacion

minimo por 24 horas

® Evalte el riesgo futuro de anafilaxis Preescriba
adrenalina auto inyectable

i - Tener en cuenta criterios al ® Provea instrucciones por escrito de evitacion de
Continuar ~ en 9b§ewa0|on definir alta alérgenos y modo de uso de inyector de
hasta completar minimo 6 a 8 Egreso con orden de adrenalina
horas y ordenar tratamiento con auto

Antihistaminicos oral para
control de sintomas cutaneos.

: X o i iali i
inyectores de Adrenalina Remita a especialista en alergologia

® Remita a nutricionista si hay alimentos
implicados

® Provea informacion de contacto sobre grupos de
apoyo
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ANEXO No. 2

€D REACCION ALERGICA Y ANAFILAX
(L

La EHETIIEIHE 85 A FRRCCIN Alergica (rave que podia
B

Bl o APl ENTRIY S 7T i i & i i bl

En casos graies de alergia y anafilsia, Estar abento i se
precenta GUALGUIERA de esbs sinlomas oraves
después de corner un dimentn, medcamanin o recibi
ina picadrs, adminiire ADRENALINA

F Falia de dlierio

B siilancias 0 0s
b Paidez o pied andada o Pulsn débi

| Gujetar el auto imecor con 1 mang dominare.
¢ Conlacia mano quiar | tapa da sequndad. Fig. 1
Pinchar firmementa [ cara lataral o antanar del musio,

b Desmayon maven o albavés dela ropa € es necesario Fig 2

v Esltechezaimiaciin enla garganta 5 Manlenier esta pasicidn duranlz 10 segundas, Fig 3

B Difculiad para resqirar; (raga i Ralina al auto imyector v Masajea | zona de aplicacidn,
k rH;r:am de fabios o lengus que moksts para © st al sendcio de WDeNCES Mas CEFCand.

"t e e« e

ko WChas Fonchas o anfoecimients en o ciemo
b Sensacin de adormecimienio, corfusidn.

b niel de concienci alerada o agiacin



