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Desde un punto de vista conceptual, la anafilaxia es
una enfermedad sistémica, potencialmente grave y
mortal, producida por la brusca y masiva liberación de
mediadores autacoides, citocinas y otros agentes proin-
flamatorios, procedentes de mastocitos y basófilos y
desencadenado por causas inmunológicas (general-
mente mediadas por interacciones IgE-alérgenos) y
causas no inmunológicas o desconocidas. Entre las
causas más conocidas se encuentran los alimentos, me-
dicamentos, los venenos de himenópteros, el látex o el
ejercicio, este último muchas veces en combinación
con fármacos o alimentos. Este concepto es difícil tras-
pasarlo a una definición clínica que permita establecer
un diagnóstico con la suficiente especificidad y sensibi-
lidad, ya que el espectro de gravedad oscila entre lo
moderado (diversas combinaciones de signos y sínto-
mas de varios órganos y sistemas, incluyendo la mayo-
ría de las veces la piel -80-90%-) a lo extremadamente
grave (shock anafiláctico) incluyendo la muerte del en-
fermo. Las definiciones actualmente más aceptadas in-
ciden más sobre la potencialidad de la evolución del
episodio hacia la muerte que en la constatación de un
determinado mecanismo patogénico o un marcador
bioquímico1. En concreto, la más utilizada en estudios
epidemiológicos y recomendada para su uso en la
práctica clínica es la definición del consenso de la reu-
nión NIAID/FAAN de 2006 que combina síntomas y
signos de 2 órganos (Tabla 1)2. A pesar de su grave-
dad, esta enfermedad sigue siendo una entidad infra-
diagnosticada3, de forma que el propio término anafila-
xia no es uti l izado para definir los episodios
asistenciales que forman parte de su espectro de mani-
festaciones clínicas. En estudios realizados sobre diag-
nósticos codificados, en el 47% de las anafilaxias por
alimentos y el 13% de las anafilaxias por himenópteros
fueron usados otros términos para definir situaciones
clínicas que claramente eran anafilaxias4. 

Por otra parte, se ha observado un incremento no-
table en su incidencia, centrado primordialmente en las
anafilaxias alimentarias y en los pacientes menores de
15 años5,6. La anafilaxia habitualmente se atiende en los
servicios de urgencias hospitalarios (entre el 56%-71%,
en España)6, si bien estas asistencias constituyen menos
del 0,4% de las urgencias que acuden a estos centros7.

Entre otros temas candentes en relación con la anafi-
laxia, también debemos remarcar que al menos un tercio
de las anafilaxias recurren, que el manejo que hacen los
pacientes de las mismas no es óptimo y que el manejo
de los nuevos episodios y de las recurrencias desafortuna-
damente se ajusta poco a las recomendaciones de las
guías nacionales e internacionales sobre la anafilaxia.

El manejo óptimo de esta entidad, de acuerdo a las
recomendaciones de las guías de práctica clínica, tanto
internacionales1,8 como nacionales9, debería incluir el re-
conocimiento y diagnóstico de la misma y sus causas, su
tratamiento urgente y un alta que adjuntara recomenda-
ciones sobre la evitación de la causa, una prescripción y
entrenamiento de los autoinyectores de adrenalina y la
remisión a las consultas de alergia para estudio etiológi-
co y de soporte de la enfermedad1,8,9. Además del diag-
nóstico en términos clínicos, resultan de gran interés las
determinaciones seriadas de triptasa sérica. Lo ideal es
obtener una muestra tan pronto como se inicie el trata-
miento y una segunda entre 1 y 2 horas (siempre antes
de pasar 4) del inicio de los síntomas8,9.
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Tabla 1. Criterios para establecer un diagnóstico de anafilaxia,
según el consenso de la reunión NIAID/FAAN (Referencia 2)

La anafilaxia es muy probable cuando se cumplen uno cualquiera
de los siguientes 3 criterios
1. Comienzo agudo de la enfermedad (minutos a varias horas) con la

participación de la piel, del tejido mucoso, o ambos (p.e., urticaria
generalizada, prurito o flushing, edema de úvula, labios o lengua) y
por lo menos uno de los siguientes: 
• Compromiso respiratorio (p.e., disnea, sibilancias - brocoespasmo,

estridor, flujo espiratorio fijo reducido, hipoxemia).
• Hipotensión o los síntomas asociados de disfunción orgánica

(p.e. colapso, síncope, incontinencia).
2. Dos o más de los siguientes síntomas después de la exposición a un

probable alérgeno (minutos a varias horas): 
• La participación del tejido de cutáneo y mucoso.
• Compromiso respiratorio.
• Hipotensión o síntomas asociados a disfunción orgánica.
• Síntomas gastrointestinales persistentes.

3. Hipotensión después de la exposición a un alérgeno conocido
(minutos a varias horas): 
• Lactantes y niños: PA baja o descenso superior al 30% de la PA

sistólica.
• Adultos: PA sistólica inferior a 90 mm Hg o descenso superior al

30% respecto a la basal.
PA: presión arterial.
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En los diagnósticos de alta de urgencias con fre-
cuencia se constata que el término anafilaxia es sustitui-
do por otros términos menos concretos como “reacción
alérgica”, “reacción alérgica aguda”, “reacción alérgica
sistémica”, etc. Es posible que esta falta de identifica-
ción de la anafilaxia sea responsable, en alguna medida,
que la adrenalina no se utilice más allá del 50% de las
anafilaxias, como se ha constatado en diversos estu-
dios1,3,7. En el lado opuesto, observamos como muchos
pacientes afectos de brotes de urticaria aguda con o sin
angioedema son etiquetados de anafilaxia o reacción
anafiláctica, simplemente porque se presupone la impli-
cación de un mecanismo IgE (anafiláctico) en la pato-
genia del cuadro. Este hecho no es meramente de inte-
rés académico, sino que se también se traduce en
derivaciones innecesarias para estudio alergológico y
acciones de tratamiento inadecuadas.

No existen estudios doble ciego aleatorizados y con-
trolados con placebo que prueben la eficacia de la
adrenalina en el tratamiento de la anafilaxia, por los
problemas éticos que supone no dar un tratamiento re-
conocido como el más eficaz en una enfermedad po-
tencialmente fatal. Sin embargo, tanto las guías de
práctica clínica1,8,9 como una revisión sistemática con
metanálisis10 sobre la anafilaxia establecen la adrenalina
como tratamiento de elección. Sorpresivamente, la
adrenalina es usada con mucha menor frecuencia que
otros medicamentos, en los que existen bastantes más
dudas sobre su eficacia, como son los esteroides o los
propios antihistamínicos. Aunque es difícil establecer
cuál es el momento más idóneo para el uso de la adre-
nalina, y que la experiencia en muchas unidades de in-
munoterapia de servicios de alergología es que las ana-
filaxias más leves pueden salir adelante sin adrenalina11,
los índices de uso de adrenalina en los servicios de ur-
gencias son extraordinariamente bajos, a menudo situa-
dos por debajo del 50%6,7. La justificación del uso pre-
coz de adrenalina se basa en que es posible que
prevenga los episodios de muerte por anafilaxia. Por
tanto, si hay que cometer algún error, este debería ser
más por exceso que por defecto, puesto que no existen
contraindicaciones absolutas para su uso8, es una medi-
cación que se tolera relativamente bien en pacientes jó-
venes (los cuales contribuyen un porcentaje muy signifi-
cativo de pacientes con anafilaxia) y en pacientes
mayores o cardiópatas, en los que una valoración pre-
via riesgo-beneficio es la norma, y en general los ries-
gos superan a los beneficios11.

La adrenalina debería ser usada por vía intramuscu-
lar12, ya que se consiguen mayores picos de adrenalina
en sangre periférica y la absorción es menos errática
que la vía subcutánea. La región de elección es la parte
media lateral del muslo. Sin embargo, en muchos casos
sigue usándose la vía subcutánea y el brazo para su ad-
ministración.

En este relato de carencias, existe una situación en
la que el error parece por exceso y es el uso a veces in-
apropiadamente frecuente de la adrenalina intravenosa,
ya en bolo, ya en perfusión. Aunque la adrenalina intra-
venosa está reconocida e indicada en anafilaxias graves

refractarias a las primeras dosis de adrenalina1,8,9, a su
administración, particularmente en forma de bolos,
pueden asociarse efectos adversos, de consecuencias a
veces peores que la propia anafilaxia que tratan de re-
vertir. Entre ellos se han descrito eventos isquémicos
agudos, infartos de miocardio, hipertensión grave, arrit-
mias graves y edema agudo de pulmón. Incluso algu-
nos de los óbitos que forman parte de las series británi-
cas sobre muerte por anafilaxia han sido posiblemente
causados por la adrenalina intravenosa y no propiamen-
te por la anafilaxia13. En consecuencia, esta vía debería
usarse de manera particularmente prudente y reflexiva,
ateniéndose a las indicaciones de las guías y en entor-
nos donde puedan tratarse rápidamente complicaciones
graves como las comentadas y ciertamente su utiliza-
ción limitada a profesionales acostumbrados al manejo
de medicamentos vasoactivos, como anestesistas, inten-
sivistas o médicos de urgencias1,8.

El tiempo que se debe prolongar la espera en obser-
vación en el servicio de urgencias cuando la anafilaxia
ha sido ya revertida es también objeto de debate. En
este caso, la preocupación es la anafilaxia bifásica (ca-
racterizada por un segundo episodio a las varias horas
del primero –la mayoría dentro de las primeras 8 ho-
ras–) y la gravedad de la anafilaxia. Aunque la anafilaxia
bifásica no es un fenómeno frecuente y lo más proba-
ble es que suceda en menos del 5% de los episodios,
las guías recomiendan un periodo de observación de 6-
8 horas para pacientes con afectación respiratoria y 12-
24 horas para aquellos con hipotensión, antes de dar el
alta al paciente8.

Una vez decidida el alta, en la mayoría de los infor-
mes de urgencias suelen recomendarse dosis de esteroi-
des y anti-histamínicos H1 durante varios días. Esta prác-
tica tiene un nivel de evidencia bajo (consejo de
expertos), si bien pudiera tener plausibilidad biológica
(prevenir la reaparición de lesiones cutáneas en el caso
de los anti-H1 y prevenir las respuestas tardías o bifási-
cas para esteroides orales)8,9. Adicionalmente a esta prác-
tica, se debería considerar al alta la necesidad de prescri-
bir los autoinyectores de adrenalina y recomendaciones
sobre las causas que se sospechan como responsables
del episodio superado. Estas recomendaciones son nece-
sarias, ya que las anafilaxias recidivan en al menos 1/3
de los casos, sobre todo en anafilaxias por himenópte-
ros, anafilaxia por alimentos o ejercicio y anafilaxia en
pacientes jóvenes14. En los servicios de urgencias españo-
les no ha sido habitual la prescripción de dichos autoin-
yectores, y en otros países como EE.UU., en donde los
servicios de urgencias tienen un papel asistencial impor-
tante para el manejo integral de una parte significativa
de la población, la prescripción ronda el 16-27%. Sigue
sin estar bien definido cuales son los pacientes con ana-
filaxia a los que se les debería prescribir dichos autoin-
yectores15. En la última guía de la Academia Europea de
Alergia8 se recomienda su prescripción a pacientes con
mastocitosis, anafilaxias previas y asma persistente, ana-
filaxias por alimentos, látex, aeroalérgenos, por ejercicio,
idiopáticas y por veneno de himenópteros, pero las indi-
caciones varían de unos autores a otros15.
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Además de la prescripción del tratamiento farmaco-
lógico al alta, se debería hacer el esfuerzo por parte de
los médicos de urgencias de dar recomendaciones so-
bre los medicamentos o alimentos u otras circunstan-
cias que los pacientes deberían evitar, en función de la
sospecha clínica, hasta ser valorado por un servicio de
alergia. En nuestra experiencia esto no es la norma, he-
cho que se constata en un estudio muticéntrico norte-
americano, en donde solo el 40% de los pacientes con
anafilaxia alimentaria recibieron consejos sobre los ali-
mentos a evitar16. No se trata que los médicos de ur-
gencias actúen como alergólogos y detallen exhaustiva-
mente los alimentos o medicamentos a evitar, sino que
al alta de urgencias deberían darse indicaciones am-
plias: evitar alimentos implicados en la reacción, las si-
tuaciones que precipitan los episodios de anafilaxia, las
familias de medicamentos implicados. En el caso de los
analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos (AINE), da-
da la posibilidad que las reacciones alérgicas puedan ser
precipitadas por una gran cantidad de familias farmaco-
lógicas, la recomendación debería ser la evitación de
todos los AINE, salvo el paracetamol, los inhibidores de
la ciclooxigenasa II o los opiáceos menores, con los que
el riesgo es mucho menor.

Finalmente, en el informe de alta debería incluirse la
remisión a un servicio de alergología, que es el que va
establecer definitivamente cuál es la causa del episodio
de anafilaxia, puesto que en muchas ocasiones las pri-
meras impresiones obtenidas en urgencias no se confir-
man posteriormente17, cuáles son los otros alimentos o
medicamentos que por su reactividad cruzada con la
causa concreta que causó la anafilaxia deben evitarse, el
entrenamiento en el manejo de posibles recidivas, o la
supervisión de uso los dispositivos autoinyectores de
adrenalina y brindar conocimiento al paciente sobre la
anafilaxia y sus causas y la prescripción de inmunotera-
pia para los casos indicados (himenópteros…). En Espa-
ña y en otros contextos geográficos la remisión está por
debajo del 60% y la asistencia a los servicios de alergia
es menor del 50%18, si bien es cierto que los pacientes
remitidos por los servicios de urgencias acuden con ma-
yor frecuencia a realizarse el estudio alergológico que
los remitidos por otros niveles asistenciales.

Estos datos constatan la ventana de oportunidad
que constituye, también en la anafilaxia, la visita al ser-
vicio de urgencias. Por tanto es muy importante que se
produzca esta remisión porque los médicos de urgen-
cias influyen claramente de forma más eficaz en que
los pacientes para que acudan a los servicios de alergia
a completar su estudio. Paradójicamente, el uso inade-
cuado del término anafilaxia para diagnosticar manifes-
taciones cutáneas aisladas de una reacción alérgica co-
mo puede ser la urticaria aguda se asocia a una
remisión posterior para el estudio alergológico, bien
desde el propio servicio de urgencias o del médico de
familia. En estos casos, una simple anamnesis, que des-
carte un desencadenante, es suficiente al ser la mayo-
ría de estos episodios de urticaria aguda de origen
idiopático y el estudio alergológico aporte muy poco
valor19.

Varias experiencias, tanto en España20 como en otros
contextos geográficos21, han demostrado que una ma-
yor difusión de los conocimientos sobre el manejo de
anafilaxia mejora notablemente su tratamiento en ur-
gencias. Uno de los posibles puntos de vista de los mé-
dicos que se dedican a la urgencias es que el tiempo es
limitado para asumir nuevos conocimientos, y que se
deben establecer prioridades basadas en cómo son de
frecuentes determinadas situaciones urgentes en el ser-
vicio de urgencias: enfermedades como la anafilaxia,
que suponen un 0,1-0,5% de la demanda de urgencias,
deben relegarse frente a enfermedades y situaciones
más frecuentes como las exacerbaciones de las enfer-
medades respiratorias o cardiológicas crónicas o las
neurológicas… Frente a esta opinión debería haber he-
rramientas que permitan una difusión rápida de las re-
comendaciones más importantes para el manejo urgen-
te de los episodios de anafilaxia. La Guía Galaxia de
manejo de la anafilaxia9, realizada por alergólogos, mé-
dicos de urgencias y pediatras españoles cumple este
papel. Animamos a los médicos de urgencias que dedi-
quen un breve espacio de su tiempo, muy ocupado co-
mo el de todos los médicos, a su lectura: les llevará me-
nos de una tarde. De esta manera la asistencia de estos
pacientes en urgencias y en las consultas de alergia me-
jorarán22.
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