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La anafilaxia es una reacción de 
hipersensibilidad generalizada de ini-
cio súbito, potencialmente mortal, 
producida por la brusca liberación de 
mediadores inflamatorios, que afecta 
a múltiples órganos y sistemas1. La 
mayoría de casos son atendidos en 
los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH), estimándose una mortali-
dad entre un 0,5-1%2. El objetivo de 
este estudio fue describir las caracte-
rísticas etiológicas, clínicas y terapéu-
ticas e identificar factores asociados a 
la gravedad de los episodios de ana-
filaxia atendidos en un SUH.

Se llevó a cabo un estudio de cohor-
tes retrospectivo en pacientes mayores de 
18 años atendidos por un episodio de 
anafilaxia en un servicio de urgencias de 
un hospital universitario entre 2013 y 
2018. Los datos se obtuvieron de los 
diagnósticos al alta de urgencias y la revi-
sión de las historias clínicas. Se identifica-

ron 2.214 asistencias, incluyéndose 981 
casos, tras la revisión por 2 médicos que 
aplicaron los criterios del National 
Institutes of Allergy3. Se recogieron datos 
demográficos, antecedentes personales, 
clínica, sospecha etiológica, tratamiento y 
evolución. El nivel de gravedad se definió 
según la clasificación de Kroigaard et al.3. 
Se determinó la triptasa sérica (fluoroin-
munoanálisis: CAP System, Phadia AB, 
Uppsala, Suecia) a las 2 y 6 horas de la 
llegada del paciente a urgencias. Se con-
sideró positiva cuando presentó valores 
por encima de 11,5 µg/L. Las variables 
cualitativas se expresaron en porcentaje 
absoluto y relativo y las cuantitativas en 
media y desviación estándar. Se aplicó el 
test de la t de Student o de la U de 
Mann-Whitney para la comparación de 
variables cuantitativas y la prueba de la ji 
cuadrado, con corrección de Fisher o de 
Pearson en caso necesario, para la com-
paración de las variables cualitativas. Se 
realizó la regresión logística múltiple in-
cluyendo las variables que fueron estadís-

ticamente significativas en el análisis uni-
variable. Se utilizó el programa STATA 
ver s ión  15 (Co l lege  S ta t ion ,  TX: 
StataCorp LLC). El estudio fue aprobado 
por el Comité Ético del hospital.

Se incluyeron finalmente 981 ca-
sos de anafilaxia, lo que representó 
un 0,7% de las urgencias atendidas 
durante el periodo del estudio. En un 
64,6% de casos fue un primer episo-
dio. La edad media fue de 40 (17) 
años, con predominio de mujeres 
(53,7%). Se produjo un incremento 
en la frecuencia de los casos a lo lar-
go de los años (Figura 1), fundamen-
talmente a expensas de los casos de-
bidos a alimentos (12,1% en 2013 vs 
23,4% en 2018; p = 0,005). El des-
encadenante más frecuente fueron 
los alimentos (43,7%), sobre todo 
marisco y frutos secos, seguido de 
los fármacos (27,9%), en especial an-
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tinflamatorios no esteroideos (AINE) 
y antibióticos β-lactámicos. Las pica-
duras de insectos representaron me-
nos de un 1%. En un 24,4%, no se 
identificó desencadenante (Tabla 1).

Los sistemas afectados fueron la 
piel y las mucosas (98,7%), aparato 
respiratorio (24,3%) y cardiovascular 
(13,7%). Los síntomas predominan-
tes fueron prurito (63,6%), urticaria 
(53,1%) y angioedema (40,6%). La 
disnea se presentó en un 18,1% y el 
broncoespasmo en un 8%. Los sínto-
mas gastrointestinales y neurológicos 
se presentaron en un 8% y 6,5%, 
respectivamente. La mayoría fueron 
reacciones leves (46% grado I) o 
moderadas (47% grado II). Los casos 
de grado III representaron un 6,9%. 
Solo un paciente se clasificó como 
grado IV. La triptasa sérica se deter-
minó en 79 pacientes (8%). Veintiséis 
(32,9%) presentaron un valor mayor 
a 11,5 µg/L. El valor de triptasa no 
se relacionó estadísticamente con la 
gravedad (p = 0,072).

Antes de su llegada a urgencias, 
un 14,4% recibió tratamiento con 
adrenalina, un 72,3% con antihista-
mínicos-H1 y un 65,9% con corticoi-
des. En urgencias, el tratamiento más 
utilizado fueron: antihistamínicos-H1 
(92,6%) y corticoides (69,9%). La 
adrenalina se administró en 49 pa-
cientes (5,1%), sobre todo en los ca-
sos más graves (34,3%) (p < 0,001). 
Un 97,2% de pacientes fue dado de 
alta a domicilio. Ocho pacientes 
(0,8%) precisaron ingreso hospitala-
rio y 1 (0,1%) en medicina intensiva. 
No hubo fallecimientos durante el 
ingreso.

La gravedad de las reacciones fue 
mayor cuando la causa fue por fár-
macos, cuando había antecedentes 
previos de anafilaxia, asma, trata-

miento con inhibidores selectivos de 
la ciclooxigenasa y cuando la causa 
no fue identificada. El análisis multi-

variado mostró que los fármacos (OR 
2,38; IC 95%: 1,34-4,23), el asma 
(OR 4,81; IC 95%: 2,50-9,3) y la 
causa no identificada del factor etio-
lógico (OR 0,37; IC 95% 0,14-0,99) 
fueron factores independientes de 
gravedad (Tabla 2).

Casi un 1% de las urgencias 
atendidas en urgencias fueron por 
episodios de anafilaxia y su frecuen-
cia está aumentando en nuestro cen-
tro. Ello concuerda con el aumento 
de incidencia observado en España4 
y otras áreas geográficas5,6. Los des-
encadenantes más frecuentes fueron 
los alimentos, fármacos y picaduras 
de insectos7,8. A pesar de que la ana-
filaxia por alimentos se asocia a po-
blación pediátrica y adultos jóvenes y 
la debida a fármacos a adultos y an-
cianos7, en nuestro estudio, realizado 
en población adulta, se duplicó la in-
cidencia de anafilaxia por alimentos. 

Figura 1. Número anual de casos de anafilaxia durante el periodo de 2013-2018.

Tabla 1. Análisis de asociación del grado de gravedad con los factores de riesgo, 
etiología y manejo terapéutico de las reacciones de anafilaxia

Total
N = 981

n (%)

Grado de gravedad

Valor pGrado I-II
 N = 913

n (%)

Grado III-IV 
N = 68
n (%)

Edad en años [media (DE)] 39,8 (16,8) 39,5 (16,7) 43,2 (18,1) 0,082
Sexo femenino 454 (46,3) 487 (53,3) 28 (41,2) 0,382
Historia alergias 347 (35,4) 315 (34,5) 32 (47,1) 0,037
Alimentos 171 (17,4) 158 (17,3) 13 (19,1) 0,704
Fármacos 165 (16,8) 145 (15,9) 20 (29,4) 0,004
Otros 76 (7,7) 72 (7,9) 4 (5,9) 0,812

Factores de riesgo
Obesidad 20 (2,0) 17 (1,9) 3 (4,4) 0,156
Asma 70 (7,1) 54 (5,9) 16 (23,5) < 0,001
Cardiopatía 29 (3,0) 25 (2,7) 4 (5,9) 0,135
HTA 113 (11,5) 102 (11,2) 11 (16,2) 0,212
IECA 70 (7,1) 66 (7,2) 4 (5,9) 0,456
β-bloqueantes 32 (3,3) 28 (3,1) 4 (5,9) 0,272
Inhibidores selectivos COX 81 (8,3) 71 (7,8) 10 (14,7) 0,045

Episodios previos 219 (22,3) 197 (21,6) 22 (32,4) 0,040
Etiología
Fármacos 274 (27,9) 239 (26,2) 35 (51,5) 0,003
Alimentos 429 (43,7) 405 (44,4) 24 (35,3) 0,146
Picaduras insecto 7 (0,7) 7 (0,7) 0 (0) 0,604
Otras causas 32 (3,3) 28 (3,1) 4 (5,9) 0,272
No identificado 239 (24,4) 234 (25,6,) 5 (7,4) 0,001

Tratamiento urgencias
Adrenalina 49 (5,1) 26 (2,9) 23 (34,3) < 0,001
Corticoides 686 (71,9) 620 (69,9) 66 (98,5) < 0,001
Antihistamínicos 908 (95,2) 848 (95,6) 60 (89,6) 0,036
Broncodilatadores 47 (4,9) 25 (2,8) 22 (32,8) < 0,001

Tratamiento previo
Adrenalina 48 (4,9) 23 (2,5) 25 (36,8) < 0,001
Corticoides 92 (9,4) 67 (7,3) 25 (36,8) < 0,001
Antihistamínicos 101 (10,3) 82 (9,0) 19 (27,9) < 0,001
Broncodilatadores 20 (2) 13 (1,4) 7 (10,3) < 0,001

Tiempo de estancia en urgencias en horas 
[media (DE)] 3,3 (4,8) 2,7 (3,5) 11,6 (10,0) < 0,001

DE: desviación estándar; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; HTA: hiperten-
sión arterial; Inhibidores COX: ciclooxigenasa 1 y 2.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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Esto también se observa en otros es-
tudios5,6. La localización urbana del 
hospital explica la baja tasa de anafi-
laxia por picaduras de insecto.

Los síntomas cutáneo-mucosos 
fueron los más frecuentes. Aunque su 
ausencia podría llevar a infradiagnosti-
car los casos de anafilaxia, solo un 
1,3% de casos no los presentaron.

La mayoría de pacientes presenta-
ron anafilaxia leve-moderada, siendo 
el asma, la alergia a fármacos y la no 
identificación del factor etiológico los 
únicos factores predictores indepen-
dientes de anafilaxia grave. Se conoce 
que la edad, el asma, las enfermeda-
des cardiovasculares y el tratamiento 
con β-bloqueantes, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina 
e inhibidores de la ciclooxigenasa son 
factores de riesgo de reacción gra-
ve7,9,10. Estudios previos documenta-
ron una relación entre el incremento 
de triptasa sérica y gravedad de la 
anafilaxia11,12. No obstante, el bajo 
porcentaje de pacientes a los que se 
realizaron determinaciones de triptasa 
en nuestro estudio podría explicar la 
ausencia de significación.

El tratamiento más utilizado en ur-
gencias, aunque no están indicados en 
las guías actuales7,13, fueron los antihis-
tamínicos-H1 y los corticoides, en línea 
con los resultados de otros estu-
dios12,13. En cambio, la adrenalina, fár-
maco recomendado como primera lí-
nea en las reacciones moderadas o 
graves14, se administra con menos fre-
cuencia. Este hecho se ha asociado en 
la literatura a una mayor mortalidad15. 
En nuestro estudio la adrenalina se ad-
ministró como primer tratamiento solo 

en un 5% de casos, aunque alcanzó 
un 34,3% en los grados más graves. 
Su baja utilización podría relacionarse 
con varios factores. En primer lugar, 
porque la anafilaxia se inicia en un en-
torno extrahospitalario, donde existe la 
posibilidad de recibir un tratamiento 
inmediato autoinyectable. En otras 
ocasiones, es posible que exista una 
mejoría espontánea de los síntomas, 
con disminución de la gravedad del 
cuadro a su llegada a urgencias. Estos 
pacientes deben derivarse siempre al 
servicio de alergología con el fin de 
completar el estudio y proporcionar 
un informe y educación a los 
pacientes7,13.

En cuanto a las limitaciones del 
estudio, la exclusión de la población 
pediátrica puede modificar los por-
centajes de causas desencadenantes. 
Otra limitación es su carácter retros-
pectivo y unicéntrico. No obstante, 
el amplio periodo de tiempo estudia-
do y el número de pacientes inclui-
dos hace que los resultados sean re-
flejo de lo que acontece en el 
entorno hospitalario.

En conclusión, en los últimos 
años se ha producido un incremento 
de las reacciones de anafilaxia en pa-
cientes adultos atendidos en urgen-
cias, sobre todo a expensas de las 
alimentarias. En nuestra serie el 
asma, la anafilaxia por fármacos y la 
de causa no identificada son los úni-
cos factores de riesgo independientes 
para la anafilaxia grave. Es necesario 
hacer difusión de los protocolos de 
actuación para mejorar la atención 
inmediata y el seguimiento de estos 
pacientes.
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Tabla 2. Análisis de regresión multivariado de los factores de riesgo predictores 
independientes de reacciones de anafilaxia graves

OR Intervalo de confianza
del 95% p

Edad (años) 1,00 0,98-1,02 0,951
Episodios previos 1,76 1,00-3,09 0,051
Asma 4,81 2,50-9,28 < 0,001
Inhibidores COX 1,76 0,76-4,07 0,183
Alergia a fármacos 2,38 1,34-4,23 0,003
Causa no identificada 0,37 0,14-0,99 0,047
OR: odds ratio; DE: desviación estándar; Inhibidores COX: inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 
1 y 2.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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