Rev Chil Anest, 2010; 39: 53 -68

Articulo de Revision

ANAFILAXIA PERIOPERATORIA: ,
TRATAMIENTO Y MANEJO ALERGOANESTESICO

CLARA LUxoro V.!, RICARDO BUSTAMANTE B.!

Key words: Anesthesia, anaphylaxis, latex, management, neuromuscular blocking agent, antibiotics,

tryptase, skin tests, treatment.

Los anestesidlogos somos quienes con mayor
frecuencia nos vemos enfrentados a pacientes con
reacciones anafilacticas severas'. Sin embargo, el
manejo apropiado de la anafilaxia relacionada con
anestesia, requiere de un abordaje multidisciplina-
rio*3.

Una deteccion y tratamiento precoz del evento
agudo por el equipo anestesiologico responsable,
son esenciales para prevenir la mortalidad y las se-
cuelas asociadas a esta complicacion’*3, La man-
tencion de la perfusion coronaria y cerebral son los
objetivos mas importantes del tratamiento, lo que a
veces es dificil o incluso imposible de conseguir®.
La vigilancia es esencial y constituye el primer
paso hacia el diagnéstico precoz, el manejo exitoso
y la futura investigacion de una reaccion anafilac-
tica durante la anestesia'. Hay estudios que dejan
de manifiesto las dificultades existentes en aneste-
sidlogos experimentados para hacer el diagnostico
correcto de estas reacciones oportunamente’.

El cuadro clinico y el diagnéstico de anafilaxia
son precisados en un articulo anterior. El tratamiento
que sigue a continuacidon, aunque es practicado
comunmente y es ampliamente aceptado, se basa
en el consenso mas que en la evidencia®.

TRATAMIENTO

Hay medidas generales de sentido comtin, como
avisar al cirujano, considerar en conjunto abreviar
o cancelar la cirugia, poner al paciente en posicion
de Trendelemburg, iniciar monitorizacion invasiva
segun la intensidad del cuadro clinico y pedir
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ayuda. Casi todas las publicaciones consideran un
tratamiento inicial, de primera linea o primario y un
tratamiento secundario o de segunda linea, con un
algoritmo facil de recordar (Figura 1).

I- Tratamiento primario

Las piedras angulares son: discontinuacion de
las drogas o los agentes posiblemente incriminados,
uso de epinefrina, soporte de la via aérea (uso de
oxigeno) y reanimacion agresiva con fluidos por
via endovenosa (EV).

1. Discontinuacion de drogas y/o agentes
posiblemente incriminados

Aungque no existe evidencia definitiva que avale
esta recomendacion’, la discontinuacion de drogas
y agentes sospechosos de gatillar la reaccion es
una practica médica habitual. Interrumpir el efecto
de mediadores liberados, nuevos o preformados,
en respuesta a antigenos y prevenir una futura
liberacion de mediadores, también debe ser motivo
de nuestra preocupacion*>1°,

En reacciones tardias en relacion a induccion
anestésica, o a la administracién de antibidticos,
sospechar de latex como agente causal. La absorcion
de alérgenos por vias distintas de la endovenosa es
mas lenta y retarda la aparicion del cuadro clinico.
En estos casos se debe retirar todo vestigio de latex
del campo operatorio, cambiar guantes de todo el
equipo quirirgico e interrumpir el contacto del
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2.Epinefrina
3.Soporte de la via aérea, oxigeno
4.Reanimacion agresiva con fluidos EV

I. Tratamiento Primario:

1.Discontinuaciéon de drogas y/o agentes posiblemente incriminados

1.Corticoides
2. Antihistaminicos
3.Broncodilatadores

II. Tratamiento Secundario

1.Glucagén
2.0tros Vasopresores

II1. Falta de respuesta a Epinefrina

IV. Observacion

Figura 1. Diagrama de flujo para el tratamiento de la anafilaxia perioperatoria.

paciente con todos los insumos que contengan
latex. En la entrada del pabellon y dentro de €1 debe
instalarse letreros que adviertan de “ALERGIA AL
LATEX”.

2. Epinefrina

Todas las publicaciones que se refieren al tra-
tamiento de la anafilaxia ponen énfasis en la admi-
nistracion precoz de epinefrina'*°. La epinefrina es
la droga de eleccion en tratamiento de anafilaxia; la
OMS la clasifica como una droga esencial®!!.

Esto se debe a sus propiedades alfa y beta
agonistas. Su efecto alfa agonista aumenta el tono
vascular y revierte tanto la vasodilatacion como
el edema provocados por la reaccion anafilactica.
Mientras que su efecto beta agonista aumenta
la contractilidad miocardica y el gasto cardiaco,
produce broncodilatacion y detiene la liberacion
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de mediadores inflamatorios como leucotrienos,
bradikinina ¢ histamina desde mastocitos y
basofilos*&1.

Las catecolaminas que estimulan al receptor
beta, determinan su asociacion a proteina G, la que
activa la adenilciclasa incrementando los niveles
intracelulares del segundo mensajero AMPc. A tra-
vés de este mecanismo, provocan una inhibicion de
la liberacion de mediadores inducida por antigenos.
Los beta bloqueadores como el propranolol, pre-
vienen la inhibiciéon de liberacion de mediadores
inmunolégicos que ocurre como consecuencia de
la administracién de epinefrina. Los pacientes en
tratamiento cronico con beta bloqueadores que ex-
perimentan reacciones anafilacticas, suelen presen-
tar cuadros prolongados, caracterizados por hipo-
tension severa. El glucagén aumenta los niveles de
AMPc por vias que no involucran al receptor beta,
razén por la que debe ser considerado particular-
mente en estos casos.
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El margen terapéutico de la epinefrina es estre-
cho; las concentraciones terapéuticas efectivas y la
toxicidad, manifestada por arritmias malignas, son
cercanas!l.

La epinefrina debe ser titulada de acuerdo a la
severidad de los sintomas y diluida a concentracio-
nes maximas de 0,1 mg-ml!*>!° Se recomienda
utilizar una dosis inicial de 5 a 20 pg por via en-
dovenosa (0,2 pg-kg') en reacciones tipo 11 y de
100 a 500 pg por via endovenosa en reacciones tipo
III. La dosis debe repetirse cada 1 a 2 minutos de
acuerdo a necesidad">!2. En reacciones tipo 1V, la
reanimacion debe efectuarse de acuerdo a las reco-
mendaciones vigentes de la American Heart Asso-
ciation (AHA)" o European Resuscitation Council
(ERC)'. Una forma segura y efectiva de usar epin-
efrina, especialmente en pacientes que requieren de
bolos repetidos, es en forma de infusién continua
(0,05 20,1 ug-kg-min"); la dosis puede ser titulada
a efectos deseados, evitandose la potencial admi-
nistracion accidental de altas concentraciones de la
droga*!21s.

Las dificultades y demoras en el reconocimien-
to y tratamiento precoz con epinefrina de las reac-
ciones anafilacticas, podrian determinar reacciones
bifasicas, prolongadas o con resultado fatal'>'S.

3. Soporte de la via aérea: oxigeno

Administrar oxigeno en flujos altos por masca-
rilla de alto flujo (en caso de anestesia regional) o
a través de tubo endotraqueal (pacientes sometidos
a anestesia general, con sintomas respiratorios o hi-
poxemia). También se benefician de oxigenoterapia
los pacientes con inestabilidad hemodinamica®!-'8,

En caso de pacientes no intubados que presen-
ten anafilaxia durante el curso de una anestesia re-
gional, se debe evaluar cuidadosamente la necesi-
dad de intubacion pues es conveniente evitar admi-
nistrar nuevas drogas liberadoras de histamina, que
podrian necesitarse para instrumentar la via aérea
de personas reactivas. Es perentorio el soporte de la
via aérea con intubacion traqueal y ventilacion me-
canica en reacciones tipo Il y mas graves, asi como
en pacientes con edema progresivo de la via aérea
superior'®. La administracion de O, al 100% au-
mentara la entrega de O,, compensando el aumento
del consumo de O,’.

4. Reanimacién agresiva con fluidos
endovenosos

Los pacientes que se mantienen hipotensos a
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pesar de laadministracion de las dosis recomendadas
de epinefrina deben recibir reanimacion agresiva
con fluidos por via endovenosa®>!>!7,

Pueden ser necesarios grandes volumenes de
cristaloides (solucion fisioldgica o soluciéon de Rin-
ger Lactato) en los primeros 5 a 10 minutos después
de la reaccion. Se aconseja infundirlos utilizando 2
vias venosas de grueso calibre. En reacciones se-
veras con hipotension, mas del 35% del volumen
sanguineo puede extravasarse en los primeros 10
minutos y la vasodilatacion puede producir en-
charcamiento con mayor reduccion del volumen
sanguineo efectivo y shock distributivo. El volu-
men aportado depende de la situacion clinica; una
hipotension persistente requiere un enfrentamiento
mas agresivo con multiples bolos de fluidos (10 a
20 ml-kg! o incluso mas, utilizando aceleradores de
suero). Inicialmente se utilizan cristaloides, pero si
hay una respuesta débil o nula a los cristaloides, se
incluyen coloides. En el caso de una reaccion con
compromiso respiratorio importante o que respon-
de precozmente al tratamiento, el manejo de fluidos
debe ser menos agresivo*>'2,

II- Tratamiento secundario
1. Corticoides

En estudios controlados por placebo no se ha
demostrado la utilidad de los corticoides en el tra-
tamiento de la anafilaxia. Su uso en otras reaccio-
nes alérgicas ha llevado a su incorporacion en el
manejo de este cuadro. Debido a su lento inicio de
accion, son considerados parte del tratamiento se-
cundario*!>!7, Se ha sugerido que su uso podria pre-
venir una reaccion prolongada o bifasica, aunque
no hay evidencia que lo pruebe*”.

Se proponen dosis de 1 a 2 mg kg™ por bolo de
metilprednisolona EV cada 6 horas. También se
ha recomendado hidrocortisona (1-5 mg-kg' por
dosis) por su rapido inicio de accion*>!5,

2. Antihistaminicos

Los bloqueadores H, actian lentamente y prin-
cipalmente aliviando los sintomas cutaneos, mas
que los problemas hemodinamicos y respiratorios,
que son los que determinan que la anafilaxia se con-
sidere una emergencia vital, por lo que se conside-
ran como parte del tratamiento de segunda linea
para anafilaxia®>!s.

El uso combinado de antagonistas H, y H, se
ha reportado como mas efectivo en el tratamiento
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de las manifestaciones cutdneas que el uso de
antagonistas H, aislados. No se ha demostrado que
algan antagonista H, sea més eficiente que otro™.

Estudios preliminares han demostrado recep-
tores de histamina 3 (H,) involucrados en la ana-
filaxia. Estos se han identificado en terminaciones
presinapticas del sistema nervioso simpatico que
inerva el corazon y la vasculatura sistémica. En un
estudio de anafilaxia en perros, se observo mejoria
de la funcidn sistolica del ventriculo izquierdo al
comparar casos tratados con antagonistas del re-
ceptor H, con controles®.

4. Broncodilatadores

Los agonistas beta, inhalados (albuterol y sal-
butamol) y el ipatropium pueden ser ttiles en el tra-
tamiento sintomatico de broncoespasmo refractario
a epinefrina®'*'7. No son considerados de primera
linea*!’.

III- Falta de respuesta a epinefrina

Un tema importante es como proceder en caso
de hipotension persistente a pesar de tratamiento
agresivo con epinefrina y con fluidos. La evidencia
disponible es a favor de adicion empirica de gluca-
gbn y de otros vasopresores.

La anafilaxia severa puede asociarse a colapso
cardiovascular dificil de manejar. Estas reacciones
pueden progresar tan rapidamente que el paciente
no ha alcanzado a recibir tratamiento previo cuando
se desencadena un paro cardiorrespiratorio. Por
tratarse de un cuadro infrecuente, impredecible y
amenazante de la vida del paciente, es de mucha
dificultad desarrollar en seres humanos estudios
prospectivos, aleatorios y controlados, que permitan
dilucidar cual es el mejor tratamiento. Por lo tanto,
las alternativas al fracaso del tratamiento con
epinefrina, se basan en la teoria (fundamentalmente
investigacion animal), el consenso, reportes y
anécdotas publicadas en la literatura cientifica mas
que en evidencias®'c.

1. Glucagén

Existen multiples reportes que aluden a una ma-
yor severidad de la anafilaxia, de anafilaxia refrac-
taria a tratamiento con epinefrina o de anafilaxia
con ausencia de taquicardia en pacientes consumi-
dores de bloqueadores beta adrenérgicos'®!2. Teo-
ricamente hay multiples mecanismos que podrian
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abortar la respuesta a epinefrina ¢ incluso provocar
una reaccion paradojal a epinefrina. En estos ca-
sos, esta indicado intentar con glucagoén. Se piensa
que el glucagon revierte la hipotension refractaria
y el broncoespasmo a través de la activacion de la
adenilato ciclasa independiente del receptor beta,
aumentando el AMPc.

La dosis recomendada de glucagén es de 1
a 5 mg (20 a 30 pgr-Kg') administrada EV en al
menos 5 minutos, seguida de una infusion de 5 -
15 pgr'min’, titulada segln respuesta clinica. La
via aérea debe ser aislada pues el glucagon causa
frecuentemente emesis'>!”®. Otro efecto colateral
frecuente es la hiperglicemia'®.

2. Otros vasopresores

Algunas drogas usadas con éxito son metara-
minol, metoxamina, fenilefrina y especialmente
norepinefrina y vasopresina’®. Se recomienda una
infusién de norepinefrina, partiendo de 0,05 a 0,1
png-kg-min! 6106,

Lavasopresina ha resultado atil en el tratamiento
de shock hemorragico y séptico. Se trata de un
péptido sintetizado en el hipotdlamo cuyo rol
primario es mantener la homeostasis de los fluidos.
Entre las indicaciones para su administracion se
incluyen diabetes insipida, sangramientos debidos
a coagulopatias, varices esofagicas y reanimacion
cardiopulmonar, como alternativa o complemento
de epinefrina'®>!,

Existen multiples reportes en la literatura cien-
tifica de tratamiento exitoso de shock anafilactico
perioperatorio (esto es, rapida estabilizacion hemo-
dinamica), después de la administracion de vaso-
presina en bolos (2 a 10 Ul) o infusion continua
(0,01 a 0,04 UI'min') en pacientes refractarios a
tratamiento con epinefrina sola o asociada a nora-
drenalina o fenilefrina®!%!1>1¢,

La vasopresina eleva la presion arterial en el
shock con vasodialtacion por mas de un mecanis-
mO]O,l()‘

- Activacion de receptores V1 que median vaso-
constriccion via activacion de proteina Gq de
fosfolipasa C.

- Inactivacién de canales kATP que funcionan
bloqueando canales de calcio, permitiendo asi
que el calcio penetre a las células del muscu-
lo liso, se una a los complejos actina-miosina,
causando un aumento del tono del musculo liso
y constriccion de los vasos sanguineos.

- Inhibicion de la sintesis de oOxido nitrico,
impidiendo asi la vasodilatacion provocada por
accion de 6xido nitrico sobre la fosforilacion de
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la miosina.

- Elevacion de la perfusion de organos vitales
desviando flujo sanguineo desde musculo, piel,
tejido adiposo y sistema gastrointestinal hacia
corazon y cerebro.

Estudios recientes en modelos animales (ratas
y conejos) de shock anafilactico revelan que la
vasopresina revierte la hipotension severa y mejora
sobrevida'®,

IV- Observacion

Después de presentar una reaccion anafilactica,
los pacientes deben permanecer en una unidad
de paciente critico para observacién, soporte
hemodinamico y soporte respiratorio*>!>. No existe
evidencia que sugiera la duracion que debe tener
esta estadia en Intensivo o Intermedio. Se sugiere
que sea proporcional a la severidad de la reaccion
inicial, con un minimo de 4 a 6 horas en reacciones
que responden rapidamente a tratamiento'"!4,

Este periodo de observacion se fundamenta
en que la reaccion puede recurrir al momento
de suspender la epinefrina y en el riesgo de que
se desencadene una reaccion bifasica. Segin lo
establecido en la literatura esta reaccion bifésica
puede ocurrir entre el 1%y el 20% de las reacciones
anafilacticas'>" y es mas frecuente en pacientes
que se presentan inicialmente con sintomas mas
severos. Los intervalos reportados entre el inicio
de la reaccion y el inicio de la segunda fase van
en rango de 1 a 72 horas. Desafortunadamente no
se han identificado predictores clinicos capaces
de identificar grupos de pacientes con mayor
riesgo de presentar reacciones bifésicas, aunque
algunos estudios han sugerido que los pacientes
que requieren mayores dosis de epinefrina para
controlar sintomas iniciales o aquellos en que se ha
demorado la administracion de epinefrina podrian
asociarse a un mayor riesgo de presentar reacciones
bifasicas. Generalmente, el mismo organo esta
envuelto en la reaccion inicial y en la secundaria.
En pacientes con reacciones severas o refractarias a
tratamiento, el tiempo de observacion post reaccion
debe ser mayor. Debe tenerse especial cuidado en
pacientes con via aérea reactiva, pues estos casos
estan asociados a una mayor mortalidad.

Una vez estabilizado (si su condicion lo permi-
te), el paciente y sus familiares, deben recibir una
prolija informacién sobre lo sucedido, los posi-
bles cursos futuros de su condicién y las acciones
proximas a seguir, especialmente en relacion con la
identificacion del agente que causo la reaccion.
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DERIVACION DEL PACIENTE A ESTUDIO
ALEGOANESTESICO

Se trata de prevenir una nueva exposicion a
la droga o agente responsable de la crisis inicial,
que podria desencadenar un nuevo cuadro agudo
con secuelas graves e incluso, costar la vida
del paciente*?*!. Previniendo estas reacciones,
llamadas secundarias, sera posible disminuir la
incidencia de anafilaxia perioperatoria's.

Este estudio deberia estar a cargo de un
equipo que incluya al menos 2 médicos: uno con
experiencia en anestesia y otro en alergias®>.

Como no existe premedicacion alguna que pueda
prevenir efectivamente una reaccion anafilactica, es
de responsabilidad del anestesidlogo que presencid
y diagnostico clinicamente el cuadro agudo, que el
paciente sea sometido a estudio alergologico. Los
objetivos de este estudio son:

- Determinar el mecanismo de la reaccion!?*.

- Identificar el agente/droga responsable'->*,

- Identificar posibles reacciones cruzadas del
agente/droga responsable con otras moléculas,
especialmente en el caso de los bloqueadores
neuromusculares (BNM)!-22!,

- Educar al paciente en medidas necesarias
para evitar futuras reacciones y proporcionar
recomendaciones a considerar en caso de
anestesias futuras??>%,

Tanto para el paciente como para el futuro
personal encargado de una proxima anestesia, es
muy tranquilizador saber que ha sido sometido a
una investigacion competente y estandarizada®.

Las reacciones anafilacticas alérgicas®, espe-
cialmente aquellas mediadas por IgE, son mas se-
veras frente a exposiciones subsecuentes de la dro-
ga causal, mientras que las no alérgicas® tienden a
presentarse con severidad similar ante administra-
ciones repetidas®.

A diferencia de la anafilaxia no alérgica, la
causa de anafilaxia alérgica puede ser dilucidada
por test inmunoldgicos especificos para la droga
sospechosa. Estos pueden ser pruebas cuténeas o
determinaciones in vitro de IgE especificas contra
drogas estudiadas®*?.

Todos los pacientes que sufren reacciones
anafilacticas moderadas y severas durante la
anestesia (Clase II a IV seglin la clasificacion de
manifestaciones clinicas de anafilaxia durante la
anestesia®®), deben someterse a estudio primario
o inmediato con test sanguineos y a estudio
secundario con test de alergias*?!. Esta misma
conducta debe ser seguida por pacientes que
reaccionan con urticaria localizada o generalizada
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luego de exposicion a clorhexidina, pues en estos
casos reacciones leves han precedido a eventos mas
severos®.

Aunque existen varios exdmenes que ayudan
a hacer el diagnostico, ninguno de los disponibles
ha demostrado absoluta exactitud'. Idealmente
el diagnodstico de anafilaxia durante la anestesia
debe hacerse sobre la base de diferentes examenes
confirmatorios, mas que sobre sélo uno. En caso
de discrepancias entre los diferentes examenes, el
especialista en alergias debe recomendar un medi-
camento alternativo que haya resultado completa-
mente negativo en todas las pruebas'?!'?, Sin em-
bargo, esta recomendacion no garantiza una abso-
luta prevencion de futuras reacciones adversas®?.

En el estudio alergologico al que se sometera
el paciente que presentd una anafilaxia periopera-
toria, los especialistas deben considerar, analizar
y valorar elementos clinicos y de laboratorio que
se manifiestan en las diversas etapas del proceso
quirargico. Todos estos antecedentes deben quedar
cuidadosamente consignados por el anestesidlogo
responsable en los registros anestésicos, para que-
dar a disposicion de quienes realicen este estudio.
La Figura 2 resume el diagrama de flujo para el es-
tudio alergoanestésico.

I- Evaluacion preanestésica y
premedicacion

Al realizar una anamnesis de las reacciones
adversas a drogas durante la evaluacion preanes-
tésica, dependiendo de las diferentes publicacio-
nes, entre el 25% y el 39% de los pacientes dicen
ser “alérgicos” a un medicamento, alimento u otra
sustancia. Desgraciadamente la veracidad de estos
datos es bastante cuestionable. Algunos dicen ser
incluso “alérgicos a la anestesia general” por el solo
hecho de haber sufrido nduseas o vomitos en una
intervencion anterior.

Un estudio de McPherson?® demuestra que a pe-
sar de un detallado cuestionario y registro, en 101
(15,6%) oportunidades de 644 reacciones reporta-
das, se administré6 un medicamento de grupo qui-
mico relacionado (generalmente el beta-lactam: ce-
fazolina por penicilina) e incluso en 13 (2%) casos
se administré exactamente la droga registrada con
antecedentes de alergia (generalmente morfina).

Durante la visita preanestésica debe hacerse una
detallada historia remota de reacciones adversas a
drogas: deben investigarse las atopias, reacciones
alérgicas a drogas, alergia al latex y alimentos
(especialmente frutas).

La atopia es una tendencia personal y/o fami-
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liar, a ser sensibilizados y producir anticuerpos
IgE a varios alérgenos, especialmente proteinas, en
respuesta a exposiciones normales. Los alergenos
pueden llegar al paciente por via inhalatoria (polen,
polvo de habitacion, caspa de animales domésticos)
o por el tracto gastrointestinal (alimentos). Las ma-
nifestaciones clinicas mas comunes de atopia son:
asma, rinitis alérgica, conjuntivitis y fiebre de heno
en los adultos, y eccema en los nifios.

No hay ninguna evidencia para considerar
que los antecedentes de atopia hagan necesario
un estudio especial a los pacientes que van a
ser sometidos a anestesia. Sin embargo, se ha
demostrado que los basofilos de los pacientes
atopicos liberan histamina con mayor facilidad;
la atopia seria de este modo un factor de riesgo
para la liberacion de histamina de agentes como el
tiopental, propofol, gelatinas, mivacurio y atracurio
cuando son inyectados rapidamente, pero no para el
aumento de incidencia de reacciones anafilacticas.

Fuchs, ha demostrado que los pacientes con
asma o rinitis alérgica al polen de pastos y malezas,
pueden tener reaccioén cruzada con el latex. Hay
siempre un gran nimero de pacientes atopicos en
las series de pacientes con hipersensibilidad al
latex. Esto tampoco justifica por el momento un
estudio especial?’.

Es recomendable el uso de encuestas preopera-
torias para la obtencion de datos sobre reacciones
adversas a drogas. La historia clinica debe ser la
base del interrogatorio. La European Network of
Drug Allergy, que es el grupo de interés de la Euro-
pean Academy of Allergy and Clinical Immunolo-
gy (EAACI)*, ha desarrollado un cuestionario que
puede constituirse en una guia en esta dificil area de
la medicina clinica, sin embargo, parece mas apli-
cable a nuestra especialidad y mas especifico para
una evaluacion preanestésica el cuestionario reco-
mendado por Buaziz y Laxenaire?'. Cada encuesta
debe estar adaptada a la realidad de cada pais y de
cada institucién (Figura 3).

Ningun estudio considera razonable realizar una
investigacion preoperatoria para pesquisar alergia
a anestesia a la poblacion quirtrgica general'.
Sin embargo, durante la evaluacion preanestésica
es posible identificar grupos de pacientes cuyo
riesgo de presentar anafilaxia intraoperatoria es
mayor. La medida permite prevenir anafilaxis
perioperatoria*®.

Se puede aislar grupos de mas riesgo en base a
los siguientes factores:

Sexo. Los reportes demuestran consistentemente
que los casos de reacciones anafilacticas son mas
frecuentes en mujeres que en hombres en proporcion
2,7-8,1:1, especialmente en lo que concierne a las
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I. Evaluacion Preanestésica y Premedicacion

1. Encuesta perioperatoria

2. Grupos de riesgo

3. Pacientes que deben someterse a estudio preoperatorio

4. Premedicacién con antihistaminicos y corticoides en anafilaxia no alérgica
5. Considerar desensibilizaciéon

6. Proyecciones futuras de inhibicién de haptenos monovalentes

II. Intraoperatorio o durante evento agudo

1. Registro en protocolo anestésico
2. Estudio inmediato o investigacion primaria
a) Examenes bioquimicos in vivo
- Determinacion de triptasa plasmatica
b) Exdmenes bioquimicos in vitro
- Determinacion anticuerpos IgE especificos

I11. Posterior a evento agudo

1. Derivacion del paciente a consulta del alergélogo
2. Investigacion secundaria
a) Pruebas cutaneas
- Test de Escarificacion
- Test de Intradermoreaccion
b) Determinacion anticuerpos IgE especificos (si no se ha hecho antes)
¢) Pruebas in vitro suplementarias
d) Test de provocacion
3. Consejo al paciente
a) Intructivo escrito, con resultado de investigacion y precauciones en préxima anestesia
b) Brazalete, medalla y/o tarjeta de alerta médica
¢) Considerar epinefrina en jeringa precargada

IV. Antes de la anestesia

1. Casos en que debe realizarse estudio alergoanestésico antes de una nueva anestesia
2. Conducta en pacientes sin estudio, que se someteran a cirugia electiva

3. Conducta en pacientes sin estudio, que se someteran a cirugia de urgencia

4. Conducta en pacientes con estudio, que se someteran a cirugia

5. Manejo perioperatorio del paciente alérgico al latex

6. Materiales e insumos libres de litex en pabellon

Figura 2. Diagrama de flujo para el estudio alergoanestésico.
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reacciones a los BNM!#303132 Se cree que esta
diferencia puede tener relacion con la reaccion
cruzada a productos usados en cosmetologia, que
contienen amonio cuaternario, pero no ha sido
confirmado. Esto no significa tener que tomar una
accion especial de premedicacion o estudio previo
en las pacientes de sexo femenino.

Edad: El maximo de frecuencia se ubica entre
los 40 y 60 afios en los hombres y entre los 30 y
60 en las mujeres, con una incidencia méaxima
en la quinta década;'®'®?. Un gran grupo de
pacientes con reacciones al latex se observa en
nifios multioperados, especialmente con espina
bifida, lo que no ocurre en adultos. En Chile, se ha
demostrado que una sola intervencion durante el
periodo de recién nacido, tiene una alta posibilidad
de sensibilizacion al latex*.

Antecedentes de atopia: Se sospecha en pacien-
tes con eccema, asma o rinitis alérgica. Hay una
mayor incidencia de alergia al latex en los pacientes
con antecedentes de atopia. En el caso de los BNM,
esta asociacion no ha podido ser demostrada. Tiene
un valor predictivo para las drogas que producen
liberacion inespecifica de histamina, pero no para
las reacciones anafilacticas.

Antecedentes de alergia medicamentosa: Un
factor de riesgo mayor es el antecedente de una
reaccion inexplicada en una anestesia anterior. Si la
reaccion ocurrid en relacion a un BNM, el problema
no se soluciona administrando un agente de otro
grupo quimico o de reciente introduccidn, sino
que se justifica realizar un estudio preoperatorio y
evitar estos agentes en la medida que sea posible.

Alergia al latex: Se describen antecedentes de
prurito, urticaria o angioedema de contacto. En per-
sonas que usan guantes de latex o trabajan en una
atmosfera rica en particulas de latex, se describen
manifestaciones conjuntivales, rinitis y asma (tra-
bajadores de la industria del latex**, profesionales
de la salud®>*). En un tercio de los pacientes en que
se demuestra una reaccion anafilactica al latex, un
cuidadoso estudio postoperatorio revela la presen-
cia de sintomas sugerentes de sensibilizacion pre-
vios a la reaccion®’*8,

Recientemente se han propuesto recomenda-
ciones para identificar a la poblacion en riesgo de
anafilaxia perioperatoria que podria beneficiarse de
una evaluacion preoperatoria mas precisa®, para
investigar sensibilizacion a drogas y a agentes de
uso perioperatorio, siempre que la oportunidad de
la cirugia lo permita!?"®, Debe tenerse presente
que tanto la obtencion de resultados falsos negati-
vos como falsos positivos pueden tener muy malas
consecuencias. Los siguientes pacientes, por con-
siderarse de riesgo mayor, deben ser sometidos a
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estudio preoperatorio:

- Pacientes que son alérgicos a una de las
drogas o productos que probablemente seran
administrados durante la anestesia y en quiénes
el diagnostico ha sido previamente establecido
con un estudio alergologico.

- Pacientes que han presentado reaccion anafi-
lactica (diagnosticada o no por investigacion
alergologica) perioperatoria previa o colapso
cardiorespiratorio en cirugia previa'->4,

- Pacientes alérgicos al latex conocidos o con
manifestaciones clinicas de alergia frente al
contacto con elementos que contienen latex
(globos, preservativos, guantes, juguetes).

- Pacientes con mayor riesgo de presentar alergia
al latex?*241,

- Aquellos con exposicion significativa: traba-
jadores de la salud, trabajadores de la industria
del latex, pacientes que han requerido de multi-
ples intervenciones quirurgicas o procedimien-
tos médicos (contacto periddico con insumos
que contienen latex), pacientes portadores de
espina bifida, pacientes portadores de anorma-
lidades urogenitales.

- Aquellos alérgicos a algunas frutas, especial-
mente palta, platano y castafia, pero también
kiwi, mango, pifia, papaya, mani, nueces, ave-
llanas y frutos tropicales en general.

- Aquéllos genéticamente predispuestos (atopi-
COS).

- Algunos autores consideran como susceptibles
de alergia al latex a pacientes con historia de
fiebre de heno, rinitis, asma o eccema (atopia)*.

- Pacientes portadores de mastocitosis son pro-
pensos a presentar reacciones perioperatorias
similares a anafilaxia®.

- Pacientes portadores de deficiencia del inhibi-
dor de la esterasa C1 pueden experimentar una
exacerbacion de su enfermedad con edema cu-
taneo, laringeo y/o gastrointestinal®.

Un régimen de pretratamiento con bloqueado-
res H, y H, y con esteroides puede ser efectivo en
anafilaxias no alérgicas, como en el caso de reac-
ciones a medios de contraste en que hay una activa-
cion del complemento via alterna, cuyo mecanismo
es no inmunolodgico, pero tiene un valor limitado
en anafilaxias alérgicas'>!"2140, En estos casos, se
recomienda destinar estos medicamentos al trata-
miento secundario del enfrentamiento agudo.

La profilaxis de una reaccion anafilactica es el
componente mas importante para disminuir su inci-
dencia’®. Ninguna premedicacion previene efectiva-
mente la anafilaxia alérgica: su unica prevencion es
evitar el contacto con la droga desencadenante®.
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Ha recibido algin anestésico local?
. Ocurri6 incidente?
- Describalo:

SI NO

;Le han administrado anestesia general?
,Hubo algun incidente que a Ud. le hayan contado?
- Describalo:

.Ha recibido anestesia raquidea, peridural u otro tipo de bloqueo?

JRecuerda algin problema?
- Describalo:

(Es Ud. alérgico a medicamentos?
JAntibidticos?
,Cuales?

JAspirina?
JAntiinflamatorios?
,Otros? ;Cuales?

(Es Ud. alérgico a algin alimento?
(Cuales?

,Ha tenido alguna manifestacion de alergia al latex?

(Al usar guantes?
(Al inflar globos?
Al usar condones?
Otras? ;Cuales?

(Es Ud. alérgico a alguna otra cosa?
cQué?

. Tiene o tuvo cuando nifio asma?
(Fiebre de heno?
(Eccema?

Figura 3. Proposicion de encuesta preoperatoria, segun Buaziz y Laxenaire?!.

El paciente que no tiene droga alternativa dispo-
nible a aquella que desencadeno la reaccion, puede
ser desensibilizado siempre que se trate de un me-
canismo mediado por IgE. Los pacientes pierden,
transitoriamente, la positividad a los test cutaneos
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luego de ser desensibilizados. Se produce una to-
lerancia temporal mientras haya niveles sistémicos
continuos del alérgeno; el mecanismo por el cual
esto ocurre es desconocido™®.

Se ha logrado disminuir significativamente,
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aunque no abolir completamente, las reacciones
alérgicas a dextran mediante la inhibicion de hap-
tenos monovalentes®. Los haptenos monovalentes
ocupan el sitio del anticuerpo, impidiendo que las
IgE se unan a células sensibilizadas. Es una forma
de prevencion interesante de investigar para otros
agentes'.

Para prevenir futuros episodios de anafilaxia, es
esencial un adecuado registro de los hechos durante
la anestesia, la referencia del paciente al alergélogo
para la identificacion de la droga o agente desen-
cadenante y una apropiada conclusion del estudio
realizado conjuntamente con el etiquetado o rotu-
lacién posterior del paciente como “ALERGICO A

25

II- Intraoperatorio o durante evento
agudo

1. Registro en protocolo anestésico

- Informe detallado de la reaccion: sintomas, se-
veridad y curso temporal. Las reacciones por
drogas de administracion EV suelen ser inme-
diatas, versus aquellas por agentes cuya absor-
cion es lenta, los que determinan reacciones
mas tardias, como latex, desinfectantes y co-
lorantes (azul de metileno, azul patente, indigo
Carmin)2,20,25,27.

- Drogas utilizadas durante la anestesia: hacer
distincion entre las utilizadas antes y aquellas
usadas después del inicio de la reaccion®.

- Sustancias utilizadas por el cirujano no
administradas por via EV: anestésicos locales,
latex, fluidos irritantes, desinfectantes, medios
de contraste, colorantes®*.

- Tratamiento recibido®.

- Examenes de laboratorio solicitados y sus
resultados.

2. Estudio Inmediato

También llamado investigacion primaria.
Consiste en obtener una muestra sanguinea
suficiente para efectuar estudios in vivo e in vitro,
que se realizan preferentemente en el suero*>%:

- Examenes bioquimicos in vivo: su funcion
esencial es determinar si el mecanismo de la
reaccion es alérgico o no alérgico.

- Determinacion de HISTAMINA plasmatica®.

Ya no es recomendada por la mayoria de los

autores>*?. No se mide en forma rutinaria
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debido a su vida media demasiado corta, de
solo pocos minutos; ademas es poco sensible y
poco especifica para determinar el mecanismo
inmunologico de reaccion anafilactica'.

- Determinacion de TRIPTASA plasmatica. Se
debe comparar con valores controles (preope-
ratorios o 24 a 48 horas post reaccion). Ideal-
mente, la muestra debe ser tomada entre 1 y 4
horas después de iniciados los sintomas'**. Su
sensibilidad para determinar el mecanismo in-
munoldgico es baja y su especificidad alta!.

La triptasa sérica no diferencia en absoluto en-
tre activacion de mastocitos inmunologicamente
y no inmunoldgicamente mediada. Sin embargo,
las elevaciones de la triptasa debido a reacciones
no inmunoldgicas son menos prevalentes y me-
nos pronunciadas que las que son consecuencia de
activacion de mastocitos inmunolégicamente me-
diada”'®%, Del mismo modo, una ausencia de ele-
vacion de triptasa plasmatica no descarta reaccion
anafilactica'>®. A pesar de su excelente valor pre-
dictivo positivo, su relativamente baja sensibilidad
no le permite ser utilizada como unico elemento
para tomar la decision de someter o no al paciente a
un estudio alergoldgico, o para determinar el meca-
nismo de la reaccion*.

- Exé&menes bioquimicos in vitro: su funciéon es
determinar el agente causal.

Determinacion de anticuerpos IgE especificos
contra drogas/agentes incriminados a través de
diversos métodos o técnicas**?. Si bien es posible
realizarlos para varias drogas y agentes de uso
perioperatorio’***, considerando su sensibilidad y
especificidad, estan indicados en caso de anafilaxia
a BNM, tiopental y latex. Deben ser realizados en
el momento de la reaccion (como parte del estudio
inmediato) o hasta antes de cumplidos los 6 meses
de ocurrida (como parte del estudio secundario),
pues con el tiempo la sensibilizacién se debilita.
Para los BNM, la sensibilizacion puede permanecer
por 30 afios'*.

III- Posterior a evento agudo

1. Derivacion del paciente a la consulta
del alergoélogo

Debe portar la siguiente informacion*:

- Resultados de histamina sérica.
- Resultados de triptasa sérica.
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- Resultados de examenes in vitro relevantes (IgE
especificas).

- Una cuidadosa y detallada historia clinica,
que constituye la fuente mdas importante de
informacioén cuando se investiga una reaccion
anafilactica previa, incluyendo'>2:

- Listado de drogas y sustancias de exposicion
previa a reaccion.

- Registro de anestesia y signos vitales.

- Tratamiento recibido en relacion a reaccion
anafilactica previa.

- Historia de alergias conocidas (atopia y alergia
a frutas se relaciona con alergia al latex).

- Listado de medicacion habitual.

- Historia médica previa.

- Detalles de reaccion durante anestesia previa,
en caso de existir.

Se enfatiza la importancia de reinterrogar al
paciente y/o familiares directos en forma dirigida,
luego de una reaccion anafilactica perioperatoria.
Con mucha frecuencia se acuerdan de signos de
alergia en cirugias previas o en su cotidianidad, que
no mencionaron o no fueron investigados durante
la evaluacion preanestésica®!°.

2. Estudio o investigacion secundaria

a) Pruebas cutdneas:

Su funcion es determinar agente causal. Cons-
tituyen el estandar de oro para detectar reacciones
mediadas por IgE, exponiendo mastocitos de la piel
al alergeno sospechoso. Hay 2 tipos de pruebas cu-
taneas!>%":

- Prick skin test (PST) o test de escarificacion.
- Intradermoreaction test (IDT) o test de intra-
dermoreaccion.

Las pruebas cutaneas a practicar deben incluir
el latex y todas las drogas inyectadas antes de la
reaccion®. No tienen ningln rol como parte de un
estudio sistematico preoperatorio en la poblacion
general 2%,

Deben realizarse 4 a 6 semanas posterior a la
reaccion para evitar falsos negativos que ocurren
como consecuencia de la deplecion de mediadores
en el interior de los mastocitos!>.

Se recomienda comenzar con el SPT>*%, LaIDT
se reserva en caso de un SPT negativo, dudoso**
o para investigacion de reacciones cruzadas a
BNM'. Para el IDT se utilizan diluciones mayores
en caso de agentes liberadores de histamina como
morfina y BNM. Si el IDT inicial es negativo, se
debe utilizar diluciones menores con intervalos de
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15 a 20 minutos, sin exceder las concentraciones
maximas'. Si el PST es positivo, no es necesario
realizar IDT o hacerlo con diluciones mayores a las
habituales.

Estos criterios son los utilizados por la
Sociedad Francesa de Anestesiologia y Cuidados
Intensivos, también en paises escandinavos y son
recomendados por otros autores>.

Las diluciones deben ser recién preparadas y
bajo condiciones de esterilidad®. Deben utilizarse
procedimientos y diluciones estandarizadas y pre-
cisamente definidas para cada agente testeado con
el fin de evitar reacciones falsas positivas, debido a
la propiedad que tienen algunas drogas de produ-
cir liberacion directa de histamina'*. En paralelo
deben realizarse controles negativos con solucion
salina y controles positivos con codeinal. Las prue-
bas cutaneas se realizan en el antebrazo o espalda y
se leen luego de 15 a 20 minutos'. E1 SPT se con-
sidera positivo cuando el diametro de la papula es
por lo menos igual a la mitad de la papula resultante
del control positivo y al menos 3 mm mayor que el
control negativo'. E1 IDT se considera positivo si el
diametro de la papula mide el doble o mas que la
péapula inyectada'”.

La sensibilidad estimada para las pruebas
cutaneas en el caso de los BNM es de 94% a 97%.
La sensibilidad para otras sustancias o agentes es
variable, siendo buena para el grupo beta-lactam
y gelatinas, y mala en el caso de los barbitricos,
opioides y benzodiacepinas'.

Algunas drogas como los antagonistas de recep-
tores H , vasoconstrictores (efedrina) y neurolépti-
cos, que modifican la reactividad de la piel, deben
ser suspendidos al menos 5 dias antes del examen.
También las dialisis y el consumo exagerado de ta-
baco, por vasoconstriccion, disminuyen la reactivi-
dad de la piel. Esta puede aumentar en presencia de
dermografismo o urticaria cronica. El embarazo, no
es contraindicacion pero aumenta los falsos negati-
vos?.

b) Anticuerpos IgE especifios

Debe hacerse una determinacion de anticuerpos
IgE especificos contra drogas/agentes posiblemente
implicados, si no se ha efectuado en el momento de
la reaccion.

c) Pruebas in vitro suplementarias

Se ha propuesto una serie de estudios de libera-
cion de mediadores que permiten determinaciones
indirectas de IgE especificas para drogas anestési-
cas. Entre ellos:
- Estudio de activacion de los basofilos.
- Prueba de liberacion de histamina leucocitaria.
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- Analisis fluyjo citométrico de los basofilos
activados in vitro.

No hay suficiente experiencia con estos exa-
menes como para recomendarlos como parte de
un programa de investigacion estdndar de alergia
anestésica. Necesitan validacion. Algunas publica-
ciones recomiendan realizarlos en caso de resulta-
dos inconsistentes entre los examenes de uso habi-
tual42,

d) Test de provocacion

Consiste en administrar pequefias cantidades de
antigeno en concentraciones crecientes, llegando
hasta concentraciones de 1:10, e incluso a full do-
sis!24,

Se ha realizado con anestésicos locales, anal-
gésicos, latex y antibidticos, probablemente para
evitar efectos farmacologicos de anestésicos y
BNM. Debe efectuarse seglin recomendaciones de
la Eureopean Network for Drug Allergy y Academy
of Allergy and Clinical Immunology. Considerado
como un procedimiento de alto riesgo, debe contar-
se con consentimiento, monitorizacion, via venosa
permeable y condiciones para reanimacion.

El método no es ampliamente recomendado, se
realiza en escasos centros europeos. Se sugiere rea-
lizarlo en caso de historia clinica muy sugerente,
acompafiada de pruebas cutaneas y determinacio-
nes de IgE negativas, dudosas o inconsistentes®*?°.
En varios paises se considera estandar de oro en

el diagnostico de anafilaxia a los anestésicos loca-
1655‘20’23’2

3. Consejo al paciente

Una vez considerada la historia y los anteceden-
tes clinicos, el estudio primario y el estudio secun-
dario, quienes son responsables del estudio alergo-
l6gico deben emitir una conclusion diagndstica.

El paciente debe ser advertido del resultado de
la investigacion y de sus implicancias, aunque re-
sulte negativo®*?, En este caso se debe reevaluar
historia clinica para pesquisar alergenos no identi-
ficados previamente®. Idealmente, debe entregarse
un documento al paciente con informacion de la
reaccion, drogas/sustancias involucradas, resultado
de la investigacion y precauciones que debe tener
en proximas anestesias'>?. Esto incluye la entrega
de un instructivo escrito, para evitar inconsistencias
y confusion. Es muy recomendable la utilizacion
de un brazalete o tarjeta de alerta médica en caso
de ser positivo a una droga o substancial*!%. Si se
identifican alergenos desencadenantes de reaccio-
nes anafilacticas a las que sea posible exponerse
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en ambientes no quirurgicos o de la vida cotidiana
(por ejemplo, alergia a alimentos), se debe proveer
al paciente de adrenalina, en lo posible en jeringas
precargadas®.

IV-Antes de la Anestesia

Idealmente, todo paciente que experimenta ana-
filaxia durante un acto anestésico-quirurgico, debe
ser sometido a una investigaciéon alergoanestési-
ca antes de una siguiente intervencion quirtrgica.
Desgraciadamente, esto no siempre se cumple. En
los lugares en que existe la tecnologia, en ocasiones
estos pacientes requieren de anestesia para cirugia
de emergencia cuando atn no hay informacién so-
bre la reaccion previa o cuando ésta es insuficiente.
En otros lugares no se ha establecido como realizar
la investigacion ni estan disponibles los exdmenes
necesarios para llevarla a cabo®.

1. Estudio alergoanestésico antes de una
nueva anestesia

Debe realizarse en los siguientes casos®:

- Pacientes con alergia documentada a latex u
otra droga usada en anestesia.

- Pacientes que presentaron una reaccion no ex-
plicada durante una anestesia previa, caracte-
rizada por hipotension severa, broncoespasmo
y/o edema. Si los registros anestésicos no estan
disponibles, se deben estudiar los agentes mas
frecuentemente implicados en estudios epide-
miologicos: BNM, latex y antibioticos!®.

- Pacientes que afirman ser alérgicos a anestésicos
locales y se ha considerado su uso. En ellos
deben estudiarse los anestésicos locales de uso
mas frecuente.

- Pacientes que pertenecen al grupo de alto riesgo
de sensibilizacion a latex.

Ante un paciente que refiere haber presentado
anafilaxia en relacion a una intervencion quirdrgi-
ca/anestesia previa, es necesario responder las si-
guientes interrogantes*:

(La reaccion fue anafilactica alérgica?

(Lareaccion fue anafilactica no alérgica?

(Lareaccion fue investigada?

(Se requiere informacion adicional?

Esta evaluacion debe realizarse respetando la
oportunidad de la cirugia, no debiendo demorar
una eventual cirugia de urgencia. Otros riesgos
de la anestesia, como estomago lleno y via aérea
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dificil, también deben ser considerados al momento
de idear una estrategia para abordar al paciente con
antecedentes de anafilaxia durante el curso de una
anestesia/cirugia previa®.

Es de primera importancia conocer si el paciente
se someti6 a estudio alergoanestésico luego de
anafilaxia perioperatoria anterior.

2. Conducta en caso de pacientes sin
estudio alergoanestésico, que seran
sometidos a cirugia electiva

Si el paciente no fue sometido al estudio de
una reaccion anafilactica en una cirugia previa y
la cirugia actual es electiva, se debe reunir toda la
informacion disponible en relacion a la reaccion,
especialmente aquella que consta en el protocolo
anestésico. Si la informacion reunida sugiere que
se tratd de una reaccion anafilactica o si no se
consigue informacion sobre la reaccion y ésta es
altamente sospechosa de anafilaxia por la historia
clinica, el paciente debe ser referido a estudio
alergoanestésico. La cirugia electiva se programara
después de la investigacion*?',

3. Conducta en caso de pacientes sin
estudio alergoanestésico, que seran some-
tidos a cirugia de urgencia/emergencia

Si el paciente no fue sometido al estudio de
una de reaccion anafilactica en una cirugia previa
y la cirugia es de urgencia/emergencia, se debe
reunir toda la informacion disponible en relacion
a la reaccion, especialmente aquella que consta
en el protocolo anestésico, durante un tiempo
que no exponga al paciente a amenaza vital. Si la
informacion sugiere que se tratd de una reaccion
anafilactica, deben evitarse todas las drogas/
sustancias usadas previas a la reaccidon ocurrida
en la anestesia previa. Si no existe informacion
rapidamente disponible y hay altas sospechas de
anafilaxia o si la informacion sugiere anafilaxia,
entonces*?!40:

- Considerar premedicacion con antihistaminicos
y esteroides.

- Administrar anestesia y realizar cirugia en
ambiente libre de latex (utilizar el pabellon que
lleva mas tiempo desocupado).

- Utilizar anestesia local o regional siempre que
sea posible (a menos que el agente incrimina-
do sea un anestésico local, lo que es muy infre-
cuente).

- Utilizar anestésicos inhalatorios.
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- Usar la menor cantidad de drogas posibles.

- Evitar el uso de BNM cada vez que sea posible.

- Evitarel uso de clorhexidina; usar desinfectantes
alternativos.

- Estar preparados para tratar una reaccion anafi-
lactica.

4. Conducta en caso de pacientes con
estudio alergoanestésico, que seran
sometidos a cirugia

Si el paciente se sometio a investigacion aler-
goanestésica y ésta fue positiva evitar droga/agen-
te sefialado en documento, tarjeta o brazalete de
alerta. En este caso o frente a reacciones conside-
ras negativas, en que se sospecha de anafilaxia no
alérgica (liberacion inespecifica de histamina), se
recomienda*:

- Seguir consejo que entrega investigacion aler-
goanestésica.
- Considerar premedicacion con antihistaminicos

y esteroides.

- Evitar sustancias liberadoras de histamina.

- Inyectar las drogas lentamente o en forma
dividida.

- Inyectar las drogas en forma separada.

- Estar preparado para tratar una reaccion
anafiléctica.

La alta incidencia de reacciones alérgicas cruza-
das a BNM implica que no es posible administrarlos
en pacientes que ya tuvieron anafilaxia, sin antes
asegurarse con prucbas cutaneas negativas'2%2!:3,
Esta recomendacién no garantiza una prevencion
absoluta de una futura reaccion adversa®, siendo el
enfrentamiento mas seguro, no utilizar BNM cada
vez que sea posible??,

5. Manejo perioperatorio de pacientes
alérgicos al latex

Los pacientes que resulten alérgicos al latex
producto de un estudio alergoanestésico, pueden
ser intervenidos quirirgicamente en forma segura
en ambiente libre de latex!>41,

La disminucion de la incidencia de reacciones
anafilacticas al latex se ha atribuido a la identifica-
cion de los pacientes con mayor riesgo de presen-
tarlas y a una serie de medidas preventivas que se
ha implementado en este sentido. Entre ellas>?:

- Identificar pacientes de riesgo, especialmente
con una historia cuidadosa.
- Los pacientes con historia sugerente y confir-
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macion de laboratorio (cuando es posible), de-
ben ser manejados evitando completamente el
latex.

- Coordinar equipos: anestesidlogos, cirujanos,
enfermeras de pabellon y técnicos paramédicos.

- Disponer permanentemente de equipamiento
libre de latex, para pabellon libre de latex, al-
macenado en un sitio determinado y conocido,
en centros donde se realiza cirugia de urgencia/
emergencia.

- Programar el paciente de cirugia electiva a pri-
mera hora, pues hay una menor cantidad de
particulas de latex en suspension; éstas pueden
permanecer suspendidas en aire por mas de 5
horas.

- Disponer letreros “ALERGIA AL LATEX”
en todas las puertas del pabelldon, asi como
en la cama del paciente durante el periodo
postoperatorio. No debe entrar al pabellon
ninguna persona con guantes de latex.

- Revisar todo el equipamiento que sera utilizado
y verificar que sea libre de latex.

- Una carta libre de latex (listado de insumos sin
latex) debe acompanar al paciente durante su
hospitalizacion.

- Instruir al paciente sobre la utilizacion de algin
sistema de identificacion (brazalete o medalla),
que indique su condicion de alérgico al latex.

- Profilaxis farmacologica: aunque es controver-
sial, se han usado bloqueadores H,, H, y corti-
coesteroides. Actualmente no es recomendado
en forma mayoritaria.

6. Materiales e insumos libres de latex
en pabellon

Una de las medidas mas importantes de las enu-
meradas, es disponer permanentemente de equipa-
miento libre de latex, que debe ser almacenado en
un sitio determinado y conocido del recinto qui-
rargico, en los centros donde se realiza cirugia de
urgencia/emergencia. Al momento de decidir ad-
quisiciones de insumos anestésicos y quirirgicos
siempre debe optarse por aquellos libres de latex.
El equipamiento que podria tener latex entre sus
componentes y que debe verificarse que sea libre
de latex antes de ingresar el paciente alérgico al pa-
bellon es:

a) Equipo General

- Gorro de pabelldn libre de latex.

- Guantes estériles de polivinilo.

- Guantes de procedimientos de polivinilo.
- Tela adhesiva libre de latex.
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- Preservativos libres de latex.

b) Equipo Anestésico

- Bajadas de soluciones parenterales libres de
latex.

- Bajadas de hemoderivados libres de latex.

- Ligadura libre de latex (puede utilizarse guante
de polivinilo).

- Jeringas desechables libres de latex.

- Jeringas de insulina libres de latex.

- Medicamentos en ampollas de vidrio, sin tapon
de goma.

- Sensor de oximetro de pulso libre de latex (se
puede usar un dedo de guante de polietileno).

- Manguito de presion arterial y mangueras de
insuflacion libres de latex.

- Electrodos libres de latex.

- Sonda Foley libre de latex (silicona).

- Sonda de aspiracion libre de latex.

- Sonda naso-gastrica libre de latex.

- Mascarilla facial de anestesia libre de latex
(polivinilo).

- Circuito respiratorio libre de latex (polivinilo).

- Bolsa de anestesia libre de latex (neoprene).

- Fuelle del respirador libre de latex (neoprene o
silicona).

- Cénulas oro y nasofaringeas libres de latex.

- Tubos endotraqueales libres de latex (polivini-
lo).

- Bolsa del resucitador tipo Ambu libre de latex
(silicona).

- Estetoscopio libre de latex.

- Verificar anticipadamente las maquinas de
anestesia que son libres de latex.

c¢) Equipo quirurgico

- Guantes quirurgicos libres de latex.

- Drenajes libres de latex.

- Evitar clamps cubiertos de latex.

- Jeringas para irrigacion libres de latex.
- Evitar cintas vasculares de goma.

- Vendajes autoadhesivos libres de latex.

CONCLUSION

En consecuencia, considerando las dificultades
y complejidades de la investigacion alergoanesté-
sica, la necesidad de contar con una politica activa
para identificar a los pacientes de riesgo y de pro-
veer todo el soporte que los especialistas anestesio-
logos y alergdlogos requieren para el abordaje de
esta complicacion perioperatoria, deberia estimu-
larse en nuestro pais, la formacién de al menos 1
centro de alergoanestesia'***. Ademas de la imple-
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mentacion necesaria para efectuar el diagndstico de
anafilaxia y la identificacion del agente implicado,
la funcién de estos centros incluye la produccion
y distribucion de material educativo que contenga
informacion importante respecto de este tema, diri-
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