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Guias resumidas para la practica clinica

Recomendaciones generales

Inicie la resucitacion siguiendo el algoritmo estandar de SVA en caso de parada
cardiaca.

Siempre tenga en cuenta la hipoxia, la hipovolemia, los trastornos electroliticos,
la hipotermia, el taponamiento cardiaco, el neumotérax a tension, la trombosis y
los agentes toxicos.

Donde sea apropiado, priorice el tratamiento de las causas reversibles, incluso si

las compresiones toracicas se interrumpen brevemente.

Causas especiales

Manejo y prevencidon de la parada cardiaca debida a la

anafilaxia

El reconocimiento inmediato de la anafilaxia es crucial.

Reconozca la anafilaxia por la presencia de problemas en la via aérea, respiracion
0 circulacion, con o sin cambios en la piel y las mucosas.

Elimine o detenga el desencadenante de inmediato si es posible.

Inyecte inmediatamente 0.5 mg de adrenalina intramuscular ante la primera
sospecha de anafilaxia y repita si no hay mejoria en 5 minutos.

Administre un bolo de fluidos cristaloides por via IV temprano y compruebe la

respuesta.

Hiper/hipopotasemia y otros trastornos electroliticos

Hiperpotasemia

Desplazar potasio hacia espacio intracelular

o Administrar 10 unidades de insulina soluble y 25 g de glucosa IV para el
tratamiento de la hiperpotasemia moderada y severa.
Continde con una perfusion IV de glucosa al 10% a 50 ml/h durante 5 horas
si la glucosa en sangre antes del tratamiento es < 7 mmol/L.

o Administre salbutamol nebulizado (10-20 mg) para la hiperpotasemia
moderada y severa, como complemento a la terapia de insulina-glucosa.

Antagonizar el efecto de la hiperpotasemia

o Utilice 30 mL de gluconato de calcio al 10% IV para pacientes con

hiperpotasemia severa con cambios en el ECG.
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La evidencia que informa las guias de actuacién

Causas especiales

Manejo y prevencion de la parada cardiaca debido a la anafilaxia

No existe una definicion universalmente aceptada de anafilaxia. Es una reaccién de
hipersensibilidad sistémica aguda, que generalmente se presenta de manera rapida
y puede ser fatal si no se maneja adecuadamente. El diagnéstico de anafilaxia es
clinico.

La incidencia estimada de anafilaxia es de 1.5-7.9 por cada 100.000 personas por
afio en Europa.* Los desencadenantes mas comunes de las reacciones anafilacticas
son los alimentos, los medicamentos y el veneno de himendpteros. >

Esta guia sobre anafilaxia se basa en el CoOSTR mas reciente de ILCOR?®, las guias y
actualizaciones del Comité de Anafilaxia de la Organizacion Mundial de Alergias®, la
Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica'®, el Parametro de Practica de
América del Norte'", la Sociedad Australiana de Inmunologia Clinica y Alergia'?, y los
hallazgos del Proyecto Nacional de Auditoria del Reino Unido (NAP 7) sobre
anafilaxia perioperatoria.’ La mayoria de estas recomendaciones se basan en datos

observacionales, declaraciones de buenas practicas y consenso de expertos.

Reconocimiento de la anafilaxia
Segun el Comité de Anafilaxia de la Organizacion Mundial de Alergias, es probable
que ocurra anafilaxia cuando se cumple al menos uno de los siguientes criterios®:

1. Inicio agudo, desde minutos a varias horas, con participacién simultanea de la
piel, tejido mucoso, o ambos (por ejemplo, urticaria generalizada, prurito o
exantema subito, labios hinchados, lengua o Gvula) y uno de los siguientes:

a. Compromiso respiratorio (por ejemplo, disnea, sibilancia/broncoespasmo,
estridor, reduccion del pico de flujo espiratorio, hipoxemia)

b. Presién arterial reducida o sintomas asociados de hipoperfusion de érganos
distales (por ejemplo, hipotonia, sincope, incontinencia)

c. Sintomas gastrointestinales severos (por ejemplo, dolor abdominal intenso
tipo cdlico, vomitos repetitivos), especialmente después de la exposicion a
alérgenos no alimentarios

2. Inicio agudo de hipotension, broncoespasmo o afectacion laringea después de la
exposicion a un alérgeno conocido o altamente probable para ese paciente (de

minutos a varias horas), incluso en ausencia de afectacion cutanea tipica.

16



La anafilaxia puede ocurrir sin ninguna manifestacion cutdnea o con manifestaciones
cutdneas alejadas del sitio de exposicidon, y una reaccion anafilactica puede
presentarse inicialmente solo con afectacién respiratoria o cardiovascular. Durante la
anestesia general o la ventilacion mecanica, en situaciones de emergencia o en
cuidados intensivos, la anafilaxia puede manifestarse clinicamente a través de un
aumento repentino de las presiones de ventilacion y una espiracion prolongada,
combinados con una disminucion de la presién arterial, con o sin cambios en la piel y
las mucosas.

El reconocimiento precoz de los sintomas que sugieren una reaccién anafilactica

debe activar una respuesta inmediata.

El enfoque inicial si se sospecha de una reaccion anafilactica

Detener o eliminar el desencadenante si es posible - detener o eliminar cualquier
desencadenante potencial o probable. No retrase el tratamiento si no es factible
eliminar el desencadenante.

Mantenga al paciente acostado; no lo siente ni lo ponga de pie. La anafilaxia fatal se
ha asociado con la postura erguida o con el paciente sentado o de pie.'*"®

Coloque a los pacientes segun sus sintomas y considere especificamente:

o Posicién supina con las piernas elevadas, para mejorar el retorno venoso.
o Posicién sentada con las piernas extendidas si se presentan sintomas

respiratorios o de la via aérea, sin alteraciones circulatorias.

Dar adrenalina

Administre adrenalina intramuscular como medicamento de primera linea para el
manejo de la anafilaxia. " La adrenalina IM inicial tiene como objetivo proporcionar
soporte hemodinamico y también actua para inhibir la degranulaciéon de los
mastocitos. El sitio preferido es la parte lateral del muslo medio,'® la dosis estandar
para adultos es de 0.5 mg."? Esto debe repetirse después de 3-5 minutos, segun la
respuesta clinica.® Los autoinyectores o aplicadores de adrenalina intranasal pueden
ser utilizados para la autoadministracion temprana o la inyeccion por un reanimador.
Si los sintomas no se resuelven o el paciente se encuentra en un area monitorizada,
por ejemplo, unidad de cuidados intensivos (UCI), quiréfano, servicio de urgencias
(SU), la administracion de IV de adrenalina, comenzando con una dosis de 0.1

microgramos kg’ min"' ajustada segun la respuesta, puede ser realizada por personal
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adecuadamente capacitado cuando los pacientes estan completamente
monitorizados.?®

En un paciente con obstruccion de las vias aéreas superiores o broncoespasmo,
considere afiadir adrenalina nebulizada.’®?" Sin embargo, la absorcién sistémica de
la adrenalina inhalada es minima y no deberia retrasar la administracién concurrente

de adrenalina intramuscular.??

Asegurar el acceso vascular - administrar liquidos por via intravenosa

La anafilaxia puede resultar en una hipovolemia severa debido a la vasodilatacion
periférica y al aumento de la permeabilidad vascular (descarga distributiva).?>?* La
reposicion de fluidos es esencial en la resucitacion, ademas del efecto de
vasoconstriccion de la adrenalina. Inmediatamente después de la primera dosis de
adrenalina, asegurese de tener un acceso vascular adecuado (por ejemplo, catéter
IV de gran calibre, acceso intradseo). Administre solucion cristaloide en dosis de bolo
de 10-20 mL kg™ y repita segun la respuesta del paciente. Se podrian requerir grandes

volumenes de fluidos para restaurar la estabilidad hemodinamica.

Dar oxigeno

Proporcione oxigeno al 100% a 15L min"' a los pacientes con una reaccion
anafilactica y ajuste el flujo para conseguir una saturacién de oxigeno entre el 94-
98%.%

Otros medicamentos para el soporte circulatorio
En caso de no haber respuesta a la adrenalina, considere la administracion de un

segundo farmaco vasoactivo, como la noradrenalina o la vasopresina.'®?!

Papel de los esteroides y antihistaminicos en el manejo de la anafilaxia

Los antihistaminicos H1 antagonizan la accién proinflamatoria de la histamina, lo que
puede aliviar los sintomas cutaneos debidos a la liberacion de esta. Sin embargo, su
inicio de accion es lento y no debe retrasar la administracion de adrenalina.
Precaucién: La administracion IV rapida de antihistaminicos H1 de primera
generacion podria causar o aumentar la hipotension. 2

La administracién de corticosteroides para la prevencion de sintomas prolongados o
reacciones bifasicas se ha basado en evidencia de baja certeza.?’?® Estudios
recientes indican un mayor riesgo de evolucion negativa (segunda dosis de

adrenalina, hospitalizacion o ingreso en UCI) en pacientes tratados con
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corticosteroides en el entorno prehospitalario.?®3° Siguiendo la opinion de los
expertos, el ERC no recomienda el uso rutinario de corticosteroides en el manejo de

las reacciones anafilacticas

Consideraciones para la parada cardiaca en anafilaxia

En un estudio seriado de casos de parada cardiaca perioperatoria, el 94% de los
pacientes con parada cardiaca anafilactica presentaron, inicialmente, actividad
eléctrica sin pulso. '

El consenso de los expertos es seguir el protocolo estandar de SVA, incluyendo la
administracion de adrenalina IV y la correccidn de causas reversibles de parada, en
particular hipovolemia e hipoxia.

Considere E-RCP en casos de parada cardiaca refractaria, especificamente en

hospitales donde esto se pueda implementar.®

Hiper/hipopotasemia y otros trastornos electroliticos

Las anomalias electroliticas son una causa reconocida de arritmias y parada cardiaca.
Los trastornos del potasio (hiperpotasemia e hipopotasemia) son los mas
comunmente observados en la practica clinica, y se ha demostrado una asociacion
en forma de U entre el K* sérico y la mortalidad (valores muy bajos o muy altos son
potencialmente peligrosos).®

La hiperpotasemia también ha sido objeto de una reciente revision de ILCOR (2025).32

Hiperpotasemia — sin parada cardiaca

La hiperpotasemia afecta al 1 al 10% de los pacientes hospitalizados.*** En
pacientes con enfermedad renal cronica, la hiperpotasemia conlleva un riesgo
significativamente mayor de eventos cardiovasculares adversos mayores y arritmias
durante la hospitalizaciéon en comparacion con pacientes sin hiperpotasemia. % Los
pacientes en dialisis también son mas propensos a sufrir hiperpotasemia severa que
los pacientes que no estan en didlisis (45.8% frente a 10.3%) durante la
hospitalizacion.?® La mortalidad hospitalaria es significativamente mayor en pacientes
con hiperpotasemia (18.1%) en comparacion con aquellos con hipopotasemia (5%) o
normopotasemia (3.9%).** La mortalidad hospitalaria es 3.9 veces mayor en
pacientes con un K*' sérico > 6.5 mmol/l en comparacién con pacientes

normocaliémicos.?”

La enfermedad renal y cardiaca a menudo coexisten, y estos pacientes estan en alto
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