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ANA - PHILAXIS

• La anafilaxia la describieron por primera vez 
Charles Richet y Paul Portier, en 1901, al 
experimentar con un extracto acuoso de 
anémonas en un intento por inmunizar perros 
contra ese veneno. 

• La reacción obtenida fue la contraria: provocaron 
una respuesta distinta a la profilaxia, de ahí que 
se haya aplicado el término ana opuesto a 
philaxis o protección, anafilaxia.

Lieberman P. Anaphylaxis and anaphylactoid reactins. In Middleton
E, Reed CE. Allergy Pinciples and Practice. 5a ed. New York: Mosby,
1998:1079-92.



ANAFILAXIA

• La anafilaxia es una reacción alérgica 
aguda, sistémica, casi siempre grave y 
potencialmente mortal. 

• Es un padecimiento reconocido y temido 
por la mayoría de los clínicos debido a su 
asociación con el colapso cardiovascular o 
asfixia por edema laríngeo de muy rápido 
inicio y riesgo de muerte.



INCIDENCIA

• La incidencia de la anafilaxia va de 3 a 30 por cada 
100,000 personas-año.

• De acuerdo con las Guías de Alergia de la 
Organización Mundial de la Salud, la incidencia es de 
130 por cada 100,000 personas de entre 0 y 4 años 
de edad. 

• El índice de mortalidad va de 0.05 a 2% del total de 
las reacciones.

- Lindsey E. Moore, DO, Ann M. Kemp, et al. Recognition, treatment and
prevention of Anaphylaxis. Immunol Allergy Clin N Am 2015; 35:363-74.
- Estelle FR, et al. WAO Guidelines: 2013 update of evidence based 
medicine on Anaphylaxis. Int Arch Allergy Immunol 2013; 162:193-204.
- Sampson HA, Mu.oz Furlong, et al. Second symposium on the definition
and management of anaphylaxis. JACI 2006;117:391-7



PREVALENCIA
• La prevalencia de reacción anafiláctica por alimentos 

es mayor en niños que en adultos. 

• Cada vez se observan más cuadros por reacción 
cruzada de alimentos y alergenos inhalables que 
requieren el conocimiento especializado para ser 
diagnosticados adecuadamente.

• Ejemplo de alimento comúnmente implicado en la 
anafilaxia es el maní o cacahuate, cuya prevalencia 
en población norteamericana va de 1 a 2% y en 
aumento y se sabe que los sensibilizados con Jug r 2 
son más susceptibles al edema glótico y anafilaxia.



QUIEN PUEDE PRESENTAR ANAFILAXIA?

• Pueden sufrirla pacientes previamente sanos
luego de la exposición fortuita en su ambiente 
habitual, escolar, en salas de urgencias, con 
la aplicación de anestesia y en 
procedimientos quirúrgicos, o bien al recibir 
tratamientos de quimioterapia, anticuerpos 
monoclonales o agentes biológicos. 

• Los mecanismos de respuesta pueden ser 
inmunológicos o no inmunológicos.



ANAFILAXIA UNIFASICA Y BIFASICA

• La respuesta anafiláctica, como conjunto de 
síntomas severos súbitos y progresivos se 
denomina unifásica y ocurre en minutos a 
horas después de la exposición al agente 
causal. 

• Está descrita también una respuesta tardía, 
bifásica o recurrente que suele aparecer 
entre 1 y 72 horas posteriores a la exposición.







FISIOPATOLOGÍA Y PATOGENIA

• Todos los síntomas y signos mencionados 
obedecen a las reacciones producidas ante la 
rápida liberación de histamina, triptasa, 
leucotrienos, prostaglandinas, factor 
activador plaquetario y otros mediadores en 
la circulación sistémica, a partir de las células 
cebadas y basófilos.



Mediadores y síntomas específicos
Por su unión a receptores específicos en los 

tejidos  afectados al momento de la anafilaxia

Estos mediadores participan en la manifestación de los 
diversos síntomas por su unión a receptores específicos en 
los tejidos afectados al momento de la anafilaxia.

• La histamina actúa en la piel y vasos sanguíneos 
• La PGD2 en el cerebro, la piel y vasos sanguíneos. 
• La triptasa activa el complemento. 
• La bradicinina induce hipotensión y edema
• Los leucotrienos inducen broncoespasmo y edema 
• el factor activador de plaquetas induce, 

predominantemente, vasodilatación.





Triptasa sérica

Sospecha clínica de anafilaxia: 3 muestras 
1. Tras la instauración del tratamiento
2. 2 horas del comienzo de la crisis
3. 24 horas

• Tubo vacío o con coagulante, indicado 
para la obtención de suero 

• Puede almacenarse temporalmente en el 
frigorífico hasta el procesamiento de la 
muestra. 
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ANAFILAXIA EN BEBES

La anafilaxia en los bebés puede presentarse con 
síntomas inespecíficos, como enrojecimiento 
facial, vómitos y heces sueltas.
La taquicardia o la hipotensión concurrentes 

deben despertar la sospecha de una posible 
anafilaxia.















MANIFESTACIONES

• Desde el punto de vista clínico, los signos y síntomas
obedecen a la liberación generalizada de mediadores
inflamatorios de las células cebadas y basófilos, con sus
consecuentes efectos en los diferentes aparatos y 
sistemas:

• Cutáneo, gastrointestinal, respiratorio, nervioso y 
cardiovascular.

• Esto provoca un síndrome multisistémico, variable en 
su presentacón, forma y rapidez de inicio de los 
síntomas, que lo hace dificil de identificar en muchos 
casos. 



Reconocimiento precoz de anafilaxia 
en población pediátrica. 

Aunque se ha notificado un aumento de la incidencia de la 
anafilaxia infantil, sigue estando infradiagnosticada. Los 
alimentos son los desencadenantes más frecuentes de la 
anafilaxia, sobre todo la leche de vaca, el huevo de gallina y los 
frutos secos. Otras causas frecuentes de anafilaxia en niños y 
adolescentes son el veneno y los fármacos. La piel es el órgano 
más comúnmente afectado, pero aproximadamente el 10% de 
los pacientes con anafilaxia pueden presentarse sin síntomas 
cutáneos, lo que puede llevar a un diagnóstico erróneo.

Arıkoğlu T, Ozhan AK, Kuyucu S. Management of Anaphylaxis in Pediatric Population. Curr Pharm Des. 2023;29(3):209-223. doi: 10.2174/1381612829666221021154032. PMID: 36281867



Reconocimiento precoz de anafilaxia 
en población pediátrica. 

Además, la anafilaxia en lactantes suele plantear un 
reto distinto, ya que el amplio espectro de 
manifestaciones clínicas y la incapacidad de los 
lactantes para describir sus síntomas pueden dificultar 
un diagnóstico y tratamiento rápidos. Dada la rápida 
aparición de la anafilaxia y su impredecible gravedad, 
es fundamental una evaluación rápida y un tratamiento 
adecuado.

Arıkoğlu T, Ozhan AK, Kuyucu S. Management of Anaphylaxis in Pediatric Population. Curr Pharm Des. 2023;29(3):209-223. doi: 10.2174/1381612829666221021154032. 
PMID: 36281867



CHOQUE ANAFILACTICO: RIESGO

• Las anafilaxias más graves son las que se 
manifiestan con: hipoxia, hipotensión y daño 
neurológico. 

• De ahí que las anafilaxias graves muestren 
signos de: cianosis, saturación de oxígeno 
menor de 92 y 94% en niños, hipotensión, 
confusión, hipotonía, pérdida de conciencia o 
incontinencia.



Cómo se presenta la anafilaxia?

Vía 
Respiratoria

Hipotensión 

Piel y 
Mucosas 

Gastrointestinal



Cómo se presenta la anafilaxia?











• La adrenalina intramuscular es el tratamiento de 
elección en la anafilaxia en cualquier ámbito y debe 
administrarse precozmente.
• La triptasa sérica puede ser un marcador útil para 
confirmar el diagnóstico de anafilaxia.
• Todo individuo que haya sufrido un evento de 
anafilaxia o tenga riesgo de sufrirlo debería llevar 
consigo adrenalina autoinyectable.
• El paciente que haya sufrido anafilaxia debe ser 
remitido, con carácter preferente, al alergólogo
para estudio.

Cardona V, et el. Guía de Actuación en 
Anafilaxia en Latinoamérica
Rev Alerg Mex. 2019;66 Supl 2:1-39

Anafilaxia



TRATAMIENTO INMEDIATO
• El tratamiento temprano de la anafilaxia con epinefrina 

puede prevenir la progresión a insuficiencia 
respiratoria potencialmente mortal y/o colapso 
cardiovascular. 

• Todas las guías publicadas recomiendan la 
administración temprana de epinefrina para la 
anafilaxia, incluso en casos dudosos. 

• A pesar de esta recomendación, los estudios sugieren 
que la epinefrina sigue siendo infrautilizada por los 
médicos de urgencias, y que también existen lagunas 
en el conocimiento del manejo de la anafilaxia entre 
los proveedores de atención primaria

Baalmann DV, Hagan JB, Li JT, et al. Appropriateness of epinephrine use in ED patients with 
anaphylaxis. Am J Emerg Med. 2016;34(2):174-179. (Observational study; 174 patients)
Kastner M, Harada L, Waserman S. Gaps in anaphylaxis management at the level of 
physicians, patients, and the community: a systematic review of the literature. Allergy. 
2010;65(4):435-444



• Aunque la morbilidad y la mortalidad asociadas 
a la anafilaxia son potencialmente evitables con 
la administración oportuna de epinefrina, que 
puede salvar vidas, la anafilaxia sigue estando 
infratratada en todo el mundo. El tratamiento a 
largo plazo de la anafilaxia es un enfoque 
multidimensional centrado en el paciente que se 
fundamenta en el reconocimiento, el uso de 
autoinyectores de epinefrina y la prevención de 
las recurrencias.

Tratamiento precoz de anafilaxia. 



Posición de recuperación 
para bebés

Posición de recuperación 
Para niños mayores



Posición de recuperación 
Para adultos













Adrenalina

• La vía intramuscular (IM) es la vía de elección en 
el tratamiento inicial de la anafilaxia en 
cualquier situación (cara anterolateral del muslo).

• Dosis (1mg = 1ml de adrenalina en solución acuosa 
1/1.000) 

• Lactantes y niños: 0,01 mg /kg, máximo 0,3 
mg 

• Puede repetirse cada 5 a 15 minutos según la 
gravedad y tolerancia del paciente.









Cuándo iniciar la inmunoterapia
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