MoMENTO CRITICO

Anafilaxia
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EL SR. A., DE 50 ANOS, FUE INGRESADO
en el servicio de urgencias con eritema,
edema y dolor local cutaneo y de los
tejidos subcutaneos de su pierna izquierda.
Coment6 que habia tenido fiebre durante
unos dias, asi como dificultad respiratoria.
Tenia antecedentes de diabetes mellitus de
tipo 2, hipertension y asma. Presentaba
sobrepeso, no tenia conocimiento de
padecer alergias, y no habia acudido a un
profesional sanitario desde hacia afios.

Al ingresar, la temperatura oral del Sr. A.
era de 38,3 °C, la frecuencia cardiaca de
108 lat/min con taquicardia sinusal, la
frecuencia respiratoria de 20 resp/min, regular
y ligeramente dificultosa, la presion arterial
de 180/90 mmHg con la cabecera de la cama
a 30 grados, y una saturacion de oxigeno
(SpO,) del 94% a temperatura ambiente. La
enfermera ausculta los ruidos respiratorios
bilateralmente. Se obtienen muestras de sangre
y orina, que se envian al laboratorio.

Decisiones clinicas

La enfermera establece una via de acceso
venoso periférico y comienza a infundir
una solucion de cloruro de sodio al 0,9%
a 60 ml por hora. El profesional sanitario
prescribe un inhalador broncodilatador
y ampicilina por via intravenosa, un
antibiotico de amplio espectro, para la
celulitis de su pierna izquierda.

A'los 15 minutos de comenzar el
tratamiento antibiotico, aumenta la dificultad
respiratoria del Sr. A., quien presenta
disnea, y se queja de mareo, picores en la
piel y calambres abdominales. Al notar la
urticaria y el enrojecimiento de la piel, la
enfermera vuelve a evaluar sus signos vitales:
frecuencia cardiaca de 140 lat/min con
taquicardia sinusal, frecuencia respiratoria
de 32 resp/min con sonidos y dificultad
respiratoria evidente, presion arterial de
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80/60 mmHg, y una SpO,, del 90% con
oxigeno suplementario de 2 1 por minuto
mediante canula nasal. Con la sospecha de
una posible reaccion alérgica y anafilactica
al antibiético, la enfermera pide ayuda
inmediatamente, interrumpe la infusion de
antibiotico, desconecta la via intravenosa, y
trata de aspirarla. Otra enfermera se asegura
de la permeabilidad aérea y la aportacion
de oxigeno, asi como de medir los signos
vitales y preparar las intervenciones de
emergencia, mientras se establece otra via
venosa.

Reaccion potencialmente mortal
La anafilaxia es un trastorno potencialmente
mortal. En Alergia a los farmacos: pardmetro
actualizado sobre prdcticas, la anafilaxia
se define como una reaccion sistémica
inmediata que se produce cuando una
persona previamente sensibilizada se vuelve
a exponer a un alérgeno. Es debida a la
rapida liberacion inmunolégica mediada por
la inmunoglobina E (IgE) de mediadores
vasoactivos desde los mastocitos tisulares y
los basofilos periféricos, con un componente
tardio potencial. La anafilaxia es la reacciéon
mas rapida y grave de hipersensibilidad
mediada por la IgE de tipo I. (Véase el
cuadro Reaccion anafildctica.)

En personas altamente sensibilizadas
a unos alérgenos especificos, la reaccion
anafilactica se desarrolla a los pocos minutos
o en las horas posteriores a la exposicion al
alérgeno transgresor. Los desencadenantes
mas comunes son los alimentos, el veneno de
los insectos y farmacos como la ampicilina?.
Cuanto antes se desarrolle la anafilaxia,
mayor probabilidad existe de que la reaccion
sea grave y potencialmente mortal’.

La liberacion stbita de los mediadores
derivados de los mastocitos, basofilos
y macroéfagos en el torrente circulatorio

origina unos cambios fisiopatoldgicos que
incluyen la contraccion de los musculos
lisos, aumento de la permeabilidad
vascular, vasodilatacion, incremento de la
secrecion mucosa y prurito. El shock puede
producirse rapidamente, y se manifiesta en
forma de pulso rapido y débil, hipotension,
pupilas dilatadas, disnea, y posiblemente
cianosis. Sin un tratamiento de emergencia,
el broncoespasmo, la introduccion de

la mucosa en las vias aéreas menores

y el edema laringeo pueden derivar en
insuficiencia respiratoria y la muerte.

Intervenciones inmediatas

Con la sospecha de una reaccion anafilactica
al antibiotico de amplio espectro ampicilina,
el equipo sanitario inicia las intervenciones
de emergencia. Debera administrarse
inmediatamente epinefrina, incluso si el
diagnostico es dudoso, ya que no existen
contraindicaciones para el uso de este
farmaco’.

La enfermera administra epinefrina por
via intramuscular, segtin la prescripcion.

La epinefrina se absorbe mas rapidamente
cuando se administra por via intramuscular,
en lugar de subcutanea, ya que produce una
mayor concentracion del farmaco en plasma’.
Las dosis de epinefrina intramuscular

deben repetirse cada 5-15 minutos, segtin
necesidad. Puede precisarse una infusion de
epinefrina para signos y sintomas resistentes
al tratamiento”.

La enfermera administra oxigeno
suplementario de bajo flujo al 100%
mediante mascarilla, e inicia la infusion de
un bolo de solucion de cloruro sédico al
0,9%, segun la prescripcion.

Se coloca al Sr. A. en posicion supina,
con las piernas elevadas, para sustentar su
presion sanguinea. La enfermera controla
sus signos vitales cada 5 minutos.



Reaccion anafilactica

En la reaccion de hipersensibilidad mediada por la IgE de tipo |, la estimulacion de

la diferenciacion de células B por parte de las células T de tipo 2 (T, 2) estimuladas

por antigenos origina la produccion de IgE por parte de las células plasméticas y la
sensibilizacion de los mastocitos. La vinculacion posterior del antigeno produce

la desgranulacion de los mastocitos sensibilizados con la liberacion de mediadores
preformados que originan una respuesta primaria, o de fase temprana. El reclutamiento
de eosindfilos por parte de las células T, 2, junto con la liberacion de citocinas y
fosfolipidos de la membrana desde los mastocitos, origina una respuesta secundaria,

o de fase tardia.
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El Sr. A. responde bien a la primera

inyeccion de epinefrina: frecuencia cardiaca
de 120 lat/min sin taquicardia sinusal,
frecuencia respiratoria de 28 resp/min

sin dificultad respiratoria, lo que sugiere
tanto broncodilatacién como reduccion

del angioedema; SpO, del 96% y presion
arterial de 90/64 mmHg en posicion supina.
La situacion del Sr. A. se estabiliza, y
comienza a recuperarse.

Cuidados continuos

Como el St. A. sigue mejorando, se le
supervisa continuamente durante 6 horas.
Tras el tratamiento agudo, los pacientes
pueden experimentar una respuesta bifasica
amedida que desaparece la epinefrina.
Aunque el periodo de observacion deberia
individualizarse, los expertos recomiendan
un minimo de 4 a 6 horas’. Como el Sr. A.
respondio bien a las intervenciones rapidas

y eficaces, podria darsele el alta del servicio
de urgencias en 6 horas. Sin embargo,
debido a su celulitis en la pierna izquierda,
se le ingresara en planta para el tratamiento
continuo con un antibiotico diferente por

via intravenosa. Antes de darle el alta, se
informara al Sr. A. acerca de las reacciones
medicamentosas cruzadas que deberia evitar
para prevenir la anafilaxia en el futuro, y se le
suministrara un plan personalizado y escrito
de emergencia anafilactica y la prescripcion de
un autoinyector de epinefrina. Se le aconseja
el seguimiento por parte de su médico de
atencion primaria y un alergélogo, para poder
evitar cualquier emergencia futura®. l
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