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La anafilaxia es la reaccion alérgica mas grave que puede
ocurrir, llegando a ser mortal en algunos casos. Se trata de
una emergencia médica que todos los profesionales sanita-
rios deberian conocer, y por supuesto, todos los médicos que
se ocupan de la atencion sanitaria pediatrica.

Recientemente se ha publicado un articulo en el cual se
pone de manifiesto los fallos existentes en el conocimiento
sobre la anafilaxia y que repercuten de forma negativa en la
identificacion y manejo de estos pacientes'. El primero es el
conocimiento insuficiente que tienen los médicos de aten-
cion primaria y los pediatras para reconocer e identificar
correctamente los signos y sintomas de la anafilaxia?“. En
segundo lugar, pone de relieve el uso inadecuado de la adre-
nalina en el tratamiento de cuadros anafilacticos, bien por-
que se utiliza infrecuentemente?>'" o porque se retrasa su
administracion'?'¢. En tercer lugar, se ha objetivado un des-
conocimiento de los dispositivos de adrenalina autoinyecta-
ble y la falta de prescripcion de éstos en casos en que
estarian indicados*®'"?, Finalmente, se evidencia que los
pacientes no son derivados de forma adecuada para evalua-
cion alergologica?6.2022,

En este escenario, se hace imprescindible disponer de
guias de actuacion clinica para mejorar el reconocimiento
clinico y el tratamiento, tanto de la crisis aguda como a
largo plazo, de los pacientes con anafilaxia. Con este obje-
tivo, se inicid el proyecto GALAXIA: Guia de Actuacion en
anafilaxia. En la elaboracion de este documento de consen-

so han participado alergoélogos, pediatras y médicos de ur-
gencias representado diversas sociedades médicas.

Esta Guia de Actuacion en Anafilaxia es un documento que
se caracteriza por:

Estar orientado al diagndstico y tratamiento del episodio
agudo por profesionales sanitarios.

— Aporta orientacion respecto a la actitud al alta.

Esta pensada para ser utilizada y difundida por alergélo-
gos y otros especialistas.

— Hace referencia a pacientes adultos y pediatricos.

Los puntos clave de la misma son los siguientes:

Hasta la fecha no existia una guia consensuada sobre la
actuacioén en anafilaxia en Espafa.

— La prevalencia de anafilaxia esta aumentando en Espana.

— La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instaura-
cion rapida y potencialmente mortal.

— La anafilaxia suele manifestarse con sintomas cutaneos
como urticaria y angioedema, junto con la afectacion de
otros sistemas como el respiratorio, cardiovascular o di-
gestivo.

— La adrenalina intramuscular es el tratamiento de elec-
cion en la anafilaxia en cualquier ambito y se debe admi-
nistrar precozmente.
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— La triptasa sérica es un marcador Util en el diagndstico de

la anafilaxia.

Todo paciente con riesgo de sufrir una anafilaxia deberia

llevar consigo adrenalina autoinyectable.

— El paciente que haya padecido una anafilaxia debe ser
remitido al alergoélogo para estudio.

La anafilaxia se define, segun la EAACI, como una reaccion
de hipersensibilidad generalizada o sistémica, grave y que
amenaza la vida®. Conceptualmente, y dado el objetivo
eminentemente practico de esta guia, se ha considerado
que la anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instaura-
cion rapida y potencialmente mortal?.

En el afo 2007 se publico en la revista Allergy el docu-
mento de opinidn elaborado por la Academia Europea de
Alergologia e Inmunologia Clinica (EAACI) para el diagndsti-
co y tratamiento de la anafilaxia en nifios?®. En este docu-
mento, al igual que en el proyecto GALAXIA, se hace una
revision completa tantos de los criterios clinicos de anafi-
laxia (tabla I), como de la forma de presentacion, las cau-
sas, los factores de riesgo de anafilaxia y el manejo
clinico-farmacologico. Tiene como objetivo proporcionar di-

TABLA | Criterios clinicos para el diagnostico de anafilaxia

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los
3 criterios siguientes:

1.Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta
a la piel y/o mucosas (ej. urticaria generalizada, prurito,
eritema, “flushing” (sofoco), edema de labios, Gvula o
lengua), junto con al menos uno de los siguientes:
a. Compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias,
estridor, disminucion del PEF, hipoxemia)
b. Disminucion de la TA o sintomas asociados de
disfuncion organica (ej. hipotonia, sincope,
incontinencia)

2. Aparicion rapida (de 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 y/o mucosas
b. Compromiso respiratorio
c. Disminucion de la TA o sintomas asociados de
disfuncion organica
d. Sintomas gastrointestinales persistentes (ej. dolor
abdominal célico, vomitos)

3. Disminucion de la TA en minutos o algunas horas tras la
exposicion a un alérgeno conocido para ese paciente:
a. Lactantes y nifnos: TA baja o descenso superior al 30%
de la TA sistolica*
b. Adultos: TA sistolica inferior a 90 mmHg o descenso
superior al 30% sobre la basal

PEF: pico flujo espiratorio; TA: tension arterial. *TA sistolica
baja en la infancia: menor de 70 mmHg de 1 mes a 1 ano,
menor de [70 mmHg + (2 x edad)] de uno a 10 afos, y menor
de 90 mmHg de 11 a 17 anos (D). Adaptado de Sampson et al?.

rectrices practicas para la actuacion de la anafilaxia en la
infancia. En cuanto al tratamiento de la anafilaxia, la adre-
nalina intramuscular se considera el tratamiento de primera
linea en la infancia (como en la poblacion adulta) tanto en
la comunidad como a nivel hospitalario, por lo que debe
utilizarse tan pronto como sea posible. No existe en ninos
una contraindicacion absoluta para el uso de adrenalina,
por lo que el retraso en el tratamiento podria dificultar la
respuesta y la evolucion de la anafilaxia. Entre los farmacos
de segunda linea y como terapias complementarias se dispo-
ne de broncodilatadores, antihistaminicos, corticoides y
sueroterapia, entre otros. Ademas, como ya se ha comenta-
do en relacion a la guia de actuacion en anafilaxia, ante
cualquier nifo con reaccion anafilactica se deberia realizar
estudio alergologico porque es esencial para identificar y
evitar los alérgenos y asi para prevenir su reaccion.

En relacion a GALAXIA, comentar que en esta guia se re-
cogen entre otros: criterios diagndsticos, algoritmos de tra-
tamiento, y se dan pautas de actuacion para los pacientes
que han presentado o aquellos con riesgo de presentar un
nuevo episodio de anafilaxia, que incluyen recomendaciones
de tratamiento y la remision al especialista para el manejo
a largo plazo.

Actualmente esta disponible en version impresa y online
en la web www.seaic.org

Desde la Xarxa Assistencial de Manresa se han realizado
diferentes sesiones clinicas explicando el contenido de la
guia GALAXIA para, con ello, difundirla e intentar mejorar
los conocimientos sobre la anafilaxia. Entre las sesiones im-
partidas se encuentra la que se ha realizado enfocada a pe-
diatras de la fundacion Althaia. Se realizé la presentacion
de la guia, una encuesta previa y otra posterior a la sesion
(encuesta disefada por el Grupo de Trabajo del Proyecto
GALAXIA) y, secundariamente, desde alergologia realizamos
una evaluacion de los conocimientos sobre anafilaxia de pe-
diatras que asistieron a la reunion valorando las respuestas
contestadas en dichas encuestas. Algunos de los resultados
obtenidos fueron: el nivel de conocimiento de anafilaxia en
un servicio de pediatria vinculado directamente a un servi-
cio de alergologia es elevado pero los conceptos en los que
existia un menor conocimiento eran: la incidencia, las cau-
sas de anafilaxia y un error importante, la via de administra-
cion de adrenalina, todavia administrada de forma
subcutanea en muchas ocasiones. Tras la presentacion de la
guia, y evaluando los resultados obtenidos en el segundo
cuestionario, se objetivd un aumentoé en el niUmero de res-
puestas correctas (practicamente del 100%), aunque para
poder obtener unos resultados concluyentes del impacto en
la difusion de esta guia seria necesario seguir realizando su
difusion, prioritariamente en los diferentes servicios donde
la anafilaxia pudiera ser una patologia a tratar, y asi poder
continuar mejorando los conocimientos sobre esta patologia
y poder valorar los resultados en una muestra mayor.
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