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Rezumat complet

TITLUL GHIDULUI
Diagnosticul si managementul anafilaxiei: parametru actualizat de practica.
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STATUTUL GHIDULUI
Aceasta este lansarea curenta a ghidului.

Prezentul ghid actualizeaza o versiune anterioara: Consiliul comun pentru alergie,
astm si imunologie. Diagnosticul si managementul anafilaxiei. J Allergy Clin
Immunol, iunie 1998;101(6 Pt 2):5S465-S528.

CUPRINSUL REZUMATULUI COMPLET

DOMENIUL DE APLICARE

METODOLOGIE - inclusiv Schema de gradare si Analiza costurilor
RECOMANDARI y )

DOVEZI CARE CONFIRMA RECOMANDARILE .
BENEFICIILE/PREJUDICIILE LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDARILOR
GHIDULUI

CONTRAINDICATII

DECLARATII DE CALIFICARE

IMPLEMENTAREA GHIDULUI .

CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITATII ASISTENTEI MEDICALE NATIONALE,
ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINA (IM)

IDENTIFICAREA INFORMATIEI SI DISPONIBILITATEA

DECLARATIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITATII

DOMENIUL DE APLICARE

MALADIA/AFECTIUNEA
Anafilaxia si reactiile anafilactoide, inclusiv:

e Anafilaxia provocata de alimente

e Anafilaxia provocata de latex

e Anafilaxia in timpul anesteziei generale, perioadei intraoperatorii si perioadei
postoperatorii

e Anafilaxia provocata de lichidul seminal
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Anafilaxia provocata de exercitii fizice

Anafilaxia idiopatica

Anafilaxia si imunoterapia cu vaccinuri alergenice
Anafilaxia provocata de medicamente.

CATEGORIA GHIDULUI

Diagnostic
Evaluare
Management
Prevenire
Estimarea riscului
Tratament.

SPECIALIZAREA CLINICA

Alergie si Imunologie
Medicina de urgenta
Medicina de familie
Medicina interna
Pediatrie.

UTILIZATORI

Medicii.

OBIECTIVUL GHIDULUI

Sa Imbunatateasca asistenta medicala a pacientilor, punindu-le la dispozitie
medicilor o abordare bazata pe dovezi a diagnosticului si managementului
reactiilor anafilactice.

POPULATIA TINTA

Pacientii cu risc de reactii anafilactice sau anafilactoide.

INTERVENTII SI PRACTICI LUATE IN CONSIDERARE

Evaluare/Diagnostic/Estimarea riscului

1.
2.
3

4,
5

Istoricul pacientului

Semne si simptome

Analize de diagnosticare (ex.: testul prick (test cutanat prin intepare), testul
de provocare cu alimente, testele alergologice in vitro)

Analize de laborator (ex.: triptaza sericad)

Evaluarea intensiva, inclusiv un istoric detaliat (anafilaxia idiopatica).

Prevenire/Management

1.

Educarea pacientilor (tratamentul timpuriu, autoadministrarea de epinefring,
utilizarea bratarii de evidenta a bolii)
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Masuri de evitare

Profilaxie cu glucocorticosteroizi si antihistaminice
Imunoterapie cu alergeni

Desensibilizare la medicamente.

nhwn

Tratament

Epinefrind si oxigen

Substituirea lichidelor cu coloizi sau cristaloizi

Imunoterapie

Resuscitare cardiopulmonara si suport vital avansat pentru stopul
cardiopulmonar in anafilaxie

Transport la sectia de urgente sau de terapie intensiva
Supraveghere individuala

Consultatie la alergolog-imunolog.

el .

Nowm

REZULTATE POSIBILE

e Mortalitatea cauzata de anafilaxie
e Recidivarea anafilaxiei sau A reactiilor anafilactoide
e Utilitatea interventiilor de diagnosticare.

METODOLOGIE

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA DOVEZILOR
Cautari In bazele de date electronice.

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA COLECTAREA/SELECTAREA
DOVEZILOR

Cautarea ampla in literatura medicala a fost efectuata cu ajutorul mai multor
motoare de cdutare, inclusiv PubMed, cu utilizarea unor termeni corespunzatori de
cautare.

NUMARUL DOCUMENTELOR SURSA
Nu este specificat.
METODE UTILIZATE LA EVALUAREA CALITATII SI TEMEINICIEI DOVEZILOR
Evaluarea conform unei scheme de gradare (schema data).
SCHEMA DE GRADARE PENTRU STABILIREA TEMEINICIEI DOVEZILOR
Ia Dovezi din meta-analizele studiilor controlate randomizate
Ib Dovezi din cel putin un studiu controlat randomizat

IIa Dovezi din cel putin un studiu controlat fard randomizare
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IIb Dovezi din cel putin un alt tip de studiu cvasi-experimental
ITI Dovezi din studiile descriptive neexperimentale, cum sunt studiile comparative

IV Dovezi din rapoartele sau opiniile comisiilor de experti, experienta clinica a
autoritatilor in materie sau ambele.

METODE UTILIZATE LA ANALIZA DOVEZILOR
Evaluare sistematica.
DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA ANALIZA DOVEZILOR

Studiile clinice publicate au fost gradate in functie de categoria dovezii si utilizate
pentru a stabili temeinicia recomandarilor clinice.

METODE UTILIZATE LA FORMULAREA RECOMANDARILOR
Consensul expertilor.

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA FORMULAREA RECOMANDARILOR
Nu este prezentata.

SCHEMA DE GRADARE PENTRU STABILIREA TEMEINICIEI DOVEZILOR

A. Direct bazate pe dovezile din categoria I

B. Direct bazate pe dovezile din categoria II sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoria I

C. Direct bazate pe dovezile din categoria III sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoriile I sau II

D. Direct bazate pe dovezile din categoria IV sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoriile I, II sau III

NG Nu este gradat.
ANALIZA COSTULUI

Nu a fost efectuata nici o analiza oficiald a costului si analizele costului publicate
nu au fost examinate.

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI
Evaluarea de catre colegi.
DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI
Grupul de lucru condus de Phillip Lieberman, MD, a elaborat proiectul initial.

Grupul operativ a transformat apoi proiectul initial intr-un proiect de lucru al
documentului. Proiectul de lucru al acestui parametru actualizat a fost revizuit de
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un numar mare de experti in anafilaxie selectati de organizatiile sponsor.
Prezentul document reprezinta un consens bazat pe dovezi si acceptat pe larg cu
privire la diagnosticul si managementul anafilaxiei.

RECOMANDARI

RECOMANDARI MAJORE

Acest parametru de practica include algoritmii pentru evaluarea si managementul
initial al unui pacient cu istoric de episod anafilactic si pentru tratamentul
anafilaxiei acute, algoritmi ce sunt insotiti de adnotari (numerotate pentru a
corespunde algoritmilor). Recomandarile ghidului sunt prezentate in forma de
afirmatii rezumative. Dupa fiecare recomandare exista o litera ce indica temeinicia
recomandarii. Gradarile recomandarilor sunt definite la sfirsitul cimpului
~Recomandari majore”.

Algoritm pentru evaluarea si managementul initial al pacientului cu
istoric de anafilaxie

Adnotarea 1: Exista simptome in istoricul pacientului care ar sugera un
episod anterior de anafilaxie?

Toate persoanele care au suferit un episod confirmat sau suspectat de anafilaxie
necesita o evaluare atentd si completa a istoricului medical. Acest istoric poate sa
releve manifestari cum sunt urticaria, angioedemul, inrosirea, pruritul, obstructia
cailor respiratorii superioare, simptomele gastrointestinale, sincopa,
hipotensiunea, obstructia cailor respiratorii inferioare si/sau ametelile.

Natura simptomelor ce caracterizeazd evenimentul este de o importanta
primordiala. Intrebarile esentiale ce trebuie sa fie puse, sunt urmatoarele:

1. Au existat manifestari cutanate, in special prurit, inrosire, urticarie,
angioedem?

2. A existat vreun semn de obstructie a cailor respiratorii superioare sau
inferioare?

3. Au existat simptome gastrointestinale (ex.: greturi, voma sau diaree)?

4. S-a produs o sincopa sau au existat simptome perisincopale?

La aceasta etapa, trebuie sa se aiba in vedere ca absenta simptomelor cutanate
pune diagnosticul sub semnul intrebarii, deoarece majoritatea episoadelor de
anafilaxie includ simptome cutanate, dar absenta lor nu exclude in mod neaparat
un eveniment anafilactic sau anafilactoid.

Istoricul trebuie sd@ concentreze asupra potentialilor alergeni cu care a intrat in
contact pacientul inainte de reactie. In cazurile posibile, informatia se va obtine nu
doar de la pacient, ci si de la membrii familiei sau alti martori. Trebuie sa fie
evaluata succesiunea completa a evenimentelor, si o atentie speciala trebuie
acordata simptomelor cardiorespiratorii. Fisele medicale, inclusiv fisele
medicamentelor administrate, pot fi utile in evaluarea istoricului, a rezultatelor
examenului clinic si a tratamentului episodului anafilactic. In plus, rezultatele
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studiilor de laborator anterioare (ex.: nivelul triptazei serice) se pot dovedi utile la
stabilirea diagnosticului de anafilaxie sau la diferentierea de alte afectiuni.

Adnotarea 1A: Luati in considerare consultarea unui alergolog - imunolog

Pacientii cu anafilaxie pot sa prezinte simptome serioase si periculoase pentru
viata. Evaluarea si diagnosticul, precum si managementul pe termen lung sunt
complexe. Alergolog-imunologul dispune de experienta necesara pentru a obtine
un istoric alergic detaliat, coordona analizele de laborator si alergice, evalua
beneficiile si riscurile optiunilor terapeutice si sfatui pacientul cu privire la masurile
de evitare. Din aceste motive, pacientii cu istoric de anafilaxie trebuie sa fie
indreptati la un specialist alergolog-imunolog.

Adnotarea 2: Stabilirea unui alt diagnostic sau indreptarea la un alt
specialist

Trebuie sa fie luate in considerare si alte afectiuni in diagnosticul diferential,
printre care: (1) sincopa vasodepresoare (vasovagala -neurocardiogenica); (2)
sindroamele ce pot fi asociate cu inrosirea (ex.: carcinoidul metastatic); (3)
sindroamele postprandiale (ex.: intoxicatia cu toxina scombroida); (4)
mastocitoza sistemica; (5) dereglari psihiatrice care mimeaza anafilaxia, cum sunt
atacul de panica sau sindromul disfunctiei coardelor vocale; (6) angioedem (ex.:
angioedem ereditar); (7) alte cauze de soc (ex.: cardiogenice); si (8) alte
evenimente cardiovasculare sau respiratorii.

Adnotarea 3: Este cauza identificata de istoric?

Istoricul este cel mai important instrument de stabilire a cauzei anafilaxiei si
primeaza asupra testelor de diagnosticare. Trebuie sa fie obtinut un istoric detaliat
al tuturor substantelor ingerate (atit alimente, cit si medicamente) cu citeva ore
fnainte de producerea episodului anafilactic. In plus, trebuie sa fie verificate toate
etichetele alimentelor impachetate, deoarece episodul ar putea fi provocat de un
aditiv alimentar (ex.: carmind). Trebuie sa fie obtinut si un istoric al tuturor
muscaturilor sau intepaturilor anterioare si sa fie evaluate activitatile pacientului
(ex.: exercitii fizice, activitatea sexualda sau ambele) ce au avut loc inainte de
eveniment. Jurnalele pacientilor se pot dovedi un supliment util in confirmarea si
identificarea cauzei anafilaxiei.

Adnotarea 4: Luati in considerare anafilaxia idiopatica

Anafilaxia idiopatica este un diagnostic de excludere care trebuie sa fie pus doar
dupa ce au fost epuizate alte cauze de anafilaxie si diagnostice diferentiale.

Adnotarea 5: Sunt indicate teste de diagnosticare suplimentare:
hipersensibilitatea sau testele in vitro, testele de provocare?

Testele de hipersensibilitate imediata sau testul imunoglobulinei E (IgE) specifice
in vitro si/sau testele de provocare pot fi adecvate pentru a depista cauza
episodului anafilactic. Cu toate acestea, istoricul ar putea fi atit de specific incit
testele enumerate mai sus sa nu mai fie necesare.
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Adnotarea 6: Diagnosticul stabilit pe baza istoricului, riscul testarii,
limitele testelor, pacientul refuza testul, alte optiuni disponibile de
management, managementul

Exista circumstante in care testele cutanate alergice, testele IgE specifice in vitro
si/sau testele de provocare pot sa nu fie aplicate. In general, acesta este cazul
cind medicul (cu consimtamintul pacientului) decide sd@ inceapa managementul
bolii pe baza istoricului si a examenului fizic.

De exemplu, istoricul clinic de anafilaxie la un agent specific este atit de pronuntat
incit testarea este inutila (sau periculoasd). In mod opus, istoricul medical de
anafilaxie poate sa nu fie foarte concludent, dar suficient pentru ca managementul
sa poata incepe in absenta testarii. Daca masurile de evitare a alergenilor pot fi
luate cu usurinta si in siguranta, testarea ar putea sa nu mai fie necesara.

Mai mult, testarea sau provocarile cu reactivi ai unui alergen suspectat pot sa nu
fie disponibile, sau exactitatea testului poate sa fie pusa sub semnul intrebarii. In
plus, testele de provocare (si, intr-o masura mai mica, testele cutanate) se pot
dovedi periculoase pentru pacientii cu un istoric de anafilaxie.

Adnotarea 7: Testele depisteaza cauza specifica a anafilaxiei

Testele cutanate sau testele in vitro care determina prezenta anticorpilor IgE
specifici pot sa identifice cauzele specifice ale anafilaxiei. Cauzele anafilaxiei care
pot fi stabilite in acest mod includ alimentele, medicamentele (ex.: penicilina si
insulind) si intepatura insectelor. Pentru majoritatea medicamentelor, nu sunt
disponibile mijloace pentru testarea standardizata in vivo sau in vitro. Asemenea
teste sunt valabile doar cind reactia este cauzata de un eveniment anafilactic real
(reactie mediata de IgE) si nu ca rezultat al unei reactii anafilactoide (nemediate
de IgE).

In general, testarea cutanatd este mai sensibild decit testarea in vitro si
reprezinta procedura de diagnosticare de electie pentru evaluarea majoritatii
cauzelor potentiale de anafilaxie (ex.: penicilind, intepaturi de insecte si
alimente). Este esential sa fie utilizata tehnica corectd pentru probele cutanate,
pentru a obtine date reprezentative despre alergenii ce cauzeaza anafilaxia. Cind
este posibil, trebuie sa fie utilizate extracte standardizate (in unele cazuri
extractele din alimente proaspete sunt superioare extractelor standardizate
disponibile). Daca extractul pentru proba cutanata nu a fost standardizat (ex.:
latex, protamina sau antibiotice altele decit penicilina), valoarea predictiva nu este
sigurd. Daca este efectuat un test cutanat, acesta trebuie sa fie facut sub
supravegherea unui medic experimentat in procedura respectiva, intr-o institutie
cu echipament si medicamente corespunzatoare de salvare.

Exactitatea testelor in vitro depinde de siguranta metodei in vitro, de abilitatea de
a interpreta rezultatele si de disponibilitatea unui material de testare sigur.
Semnificatia clinica a testului cutanat sau rezultatele testului in vitro depind de
abilitatea de a corela aceste rezultate cu istoricul pacientului.

Daca testele pentru anticorpii IgE specifici (ex.: testele cutanate, testele in vitro,

sau ambele) nu ofera dovezi concluzive cu privire la cauza anafilaxiei, se poate lua

in considerare o provocare cu alergenul suspectat. Procedurile de provocare sunt
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indicate, de asemenea, in cazul pacientilor cu reactii anafilactoide (ex.: reactii la
aspirinda sau alte medicamente antiinflamatoare nesteroidiene). Provocarile cu
alergenii suspectati trebuie sa fie efectuate cu atentie, de persoane care cunosc
bine procedura si au experientda in managementul reactiilor ce pot fi cauzate de
alergen.

Adnotarea 8: Reanalizarea diagnosticului clinic, reanalizarea posibilitatii
de anafilaxie idiopatica, luarea in considerare a altor factori declansatori,
testarea ulterioara si managementul

La aceasta etapa din examinarea pacientului este foarte important sa se ia in
considerare si alti factori declansatori sau alte diagnostice. Trebuie sa fie studiate
istoricul medical si rezultatele testelor de laborator si sa se ia in considerare
continuarea testarii anticorpilor specifici IgE. Studiile de laborator care se pot
dovedi utile includ madsurarea triptazei serice, precum si a acidului 5-
hidroxiindoleacetic urinar, a metilhistaminei, si catecolaminei. Anafilaxia idiopatica
este un diagnostic de excludere (vezi ,Anafilaxia idiopatica").

Managementul episoadelor anafilactice trebuie sa se faca conform adnotarii 10
(vezi algoritmul).

Adnotarea 9: Stabilirea diagnosticului de cauza specifica a anafilaxiei

Diagnosticul de cauza specificd a anafilaxiei poate fi confirmat de rezultatele
testelor cutanate, testelor IgE in vitro, si/sau testelor de provocare (in special
testelor de provocare dublu orb controlate cu placebo).

Adnotarea 10: Managementul anafilaxiei

In cazul in care anafilaxia s-a produs din cauza expunerii la un alergen specific
(ex.: alimente, medicamente sau intepatura insectelor), pacientii trebuie sa fie
instruiti cu privire la agentii declansatori sau expunerea la acesti agenti pentru a
evita viitoarele reactii, si sa fie consiliati cu privire la masurile de evitare ce pot fi
utilizate pentru a reduce riscul expunerilor. Pacientii care au avut reactii
anafilactice la alimente trebuie sa fie invatati cum sa citeasca etichetele cu
ingrediente pentru a identifica alimentele ce trebuie evitate. Pacientii cu anafilaxie
la medicamente trebuie sa fie informati despre medicamentele ce pot sa
interactioneze cu alte medicamente, pentru a le evita. In cazul in care se indica
continuarea utilizarii medicamentelor in cauza, pacientii trebuie sa fie instruiti cu
privire la optiunile de management (ex.: pretratament medicamentos si utilizarea
substantelor cu osmolaritate joasa la pacientii cu un istoric de reactii la
substantele de contrast radiografic; desensibilizare la medicamente, cum sunt
antibioticele). Pacientii care au suferit reactii anafilactice la intepaturile insectelor
trebuie sa fie informati despre masurile de evitare pentru a reduce riscul
intepaturilor insectelor si pot sa treaca un curs de imunoterapie cu venin de
insecte (vezi ,Hipersensibilitatea la insectele intepatoare: actualizare a
parametrului de practica'). Pacientii care au suferit un episod de anafilaxie trebuie
sa poarte cu ei epinefrind autoinjectabila ce poate fi administratd in caz de
anafilaxie. Pot sd existe si exceptii de la aceasta indicatie (ex.: anafilaxia la
penicilind). Pacientii trebuie, de asemenea, sa poarte la ei un semn de identificare
si evidenta a bolii in care se indicd ca pacientul poate sa sufere un episod de
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anafilaxie, precum si alergenul. Pacientii care iau beta-blocante sunt in pericol mai
mare in caz de anafilaxie.

Algoritmul de tratament al socului anafilactic

Adnotarea 1. Pregatirea pentru cazurile de anafilaxie

Este important sa se sublinieze ca recomandarile de management sunt la discretia
medicului si cd variatiile in secventa si performanta masurilor luate se bazeazd pe
rationamentul medicului. In plus, stabilirea momentului in care pacientul trebuie
sa fie transportat la o institutie medico-sanitara de urgenta depinde de abilitatile,
experienta si capacitatea de luare a deciziilor clinice ale medicului respectiv.
Pregatirea, recunoasterea imediatd a simptomelor, precum si tratamentul
corespunzator si agresiv sunt esentiale pentru un management reusit al
anafilaxiei. Se va utiliza un jurnal al tratamentului pentru a inregistra cu acuratete
evolutia.

Recomandarile depind de resursele disponibile si de distanta pind la cea mai
apropiata institutie de asistenta medicala de urgenta. Este esential ca institutiile
sa mentind rezerve de medicamente si materiale sanitare pentru cazurile de
anafilaxie, o documentatia aferenta actualizatd cu regularitate cu privire la
continut, termenul de valabilitate si disponibilitatea epinefrinei injectabile, a
lichidelor intravenoase si acelor, a mastii de oxigen si a canulei, adjuvantilor cailor
aeriene, stetoscopului si sfigmomanometrului. (Figura 4 din ghidul original include
o lista a tuturor rezervelor necesare. Nu toate articolele de pe lista trebuie sa fie
prezente in fiecare cabinet medical).

Sunt recomandate simularile si repetitiile regulate ale masurilor ce trebuie luate in
cazurile de soc anafilactic, continutul carora ramine la discretia si calificarile
medicilor. Cele mai importante masuri sunt desemnarea unei persoane care va fi
responsabild de chemarea serviciului de asistentda medicald de urgenta si a unei
persoane care va documenta tratamentul si momentul administrarii fiecarui
medicament. Trusa medicala de urgenta trebuie sa reinnoita si completa. Toate
persoanele care vor fi direct implicate in tratamentul pacientului trebuie, de
exemplu, sa poata gasi cu usurinta toate medicamentele si materialele sanitare
necesare si sa poata sa pregateasca rapid substantele lichide pentru administrarea
intravenoasa.

Adnotarea 2. Pacientul se prezinta la medic cu soc anafilactic
posibil /probabil

Anafilaxia este o reactie acutd, ce pune in pericol viata pacientului si care este
mediata de obicei, dar nu intotdeauna, de un mecanism imunologic (reactiile
anafilactoide nu sunt mediate de IgE), care rezulta din secretia sistemica imediata
de mastocite si mediatori bazofili. Tablourile clinice pot sa difere, insuficienta
respiratorie si colapsul cardiovascular fiind cele mai problematice si reprezentind
cele mai frecvente cauze de deces in astfel de cazuri. Urticaria si angioedemul
sunt manifestarile cele mai des intilnite ale anafilaxiei, insa pot fi intirziate sau
absente in cazul anafilaxiei care progreseaza rapid. Cu cit mai rapid se produce
anafilaxia dupa expunerea la un alergen, cu atit mai probabil este ca reactia sa fie
deosebit de grava si sa constituie un pericol pentru viata pacientului.
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Semnele si simptomele anafilaxiei se manifesta de obicei in citeva minute de la
expunerea la un alergen (vezi comentariile din textul ghidului original), insa unele
reactii pot sa apara mai tirziu (ex.: dupa 30 minute de la expunere). Au fost
inregistrate si reactii de faza tirzie sau bifazice, care se produc la 8-12 ore dupa
atacul initial. Anafilaxia persistenta si grava poate sa dureze pina la 32 de ore, cu
toate ca a fost aplicat un tratament agresiv.

Permeabilitatea vasculara sporitd, care este caracteristica anafilaxiei, permite
transferul a 50% din lichidul intravascular in spatiul extravascular in 10 minute.
Ca rezultat, colapsul hemodinamic se poate produce rapid, fara sau cu putine
simptome cutanate sau respiratorii.

Adnotarea 3. Evaluarea initiala confirma diagnosticul de posibila
anafilaxie

Evaluarea initiald trebuie sa stabileasca daca istoricul si constatarile examenului
fizic indica diagnosticul de anafilaxie. Declansarea unui episod poate sa sugereze
sau sa releve sursa reactiei. Evaluarea trebuie sa includd nivelul constiintei
(tulburarile pot sa indice hipoxia), caile respiratorii superioare si inferioare
(disfonie, stridor, tuse, wheezing sau dispnee), sistemul cardiovascular
(hipotensiune cu sau fara sincopa si/sau aritmie cardiacd), pielea (eritem difuz
sau localizat, prurit, urticarie si/sau angioedem), si sistemul gastrointestinal
(greturi, voma, diaree). In plus, unii pacienti pot sa manifeste simptome cum sunt
confuzia, durerile de cap, crampele uterine, senzatiile de anxietate si frica de
moarte, pierderea cunostintei.

Reactia vasodepresoare (vasovagald) este probabil afectiunea cea mai des
confundatd cu reactiile anafilactice si anafilactoide. In cazul reactiilor
vasodepresoare 1nsa, lipseste urticaria, frecventa cardiaca este de obicei
bradicardica, bronhospasmul sau alte dificultati respiratorii lipsesc, tensiunea
arteriala este de obicei normala sau marita si pielea este rece si palida. Tahicardia
este un simptom caracteristic pentru anafilaxie, dar poate fi absenta la pacientii
cu defecte de conductibilitate, cu tonus vagal crescut cauzat de un reflex
cardioinhibitor (Bezold-Jarisch), sau la pacientii care iau medicamente
simpatolitice.

Adnotarea 4. Luarea in considerare a altor diagnostice

Se vor exclude alte diagnostice cu semne si/sau simptome caracteristice pentru
anafilaxie. Exista si alte afectiuni care, ca si anafilaxia, pot sa cauzeze un colaps
abrupt si dramatic al pacientului. Printre aceste afectiuni se numara reactiile
vasodepresoare (vasovagale), starea de anxietate acuta (ex.: atacul de panica
sau sindromul de hiperventilatie), disfunctia miocardica, embolismul pulmonar,
afectiunile sistemice ale mastocitelor, intoxicatia acuta, hipoglicemia, epilepsia.
Semnele si simptomele specifice de anafilaxie pot sa fie prezente singular in alte
afectiuni, de exemplu: urticarie — angioedem, angioedem ereditar si astm.

Adnotarea 5. Interventia imediata

Medicul trebuie sa aiba in vedere faptul ca anafilaxia este o afectiune cu o evolutie

permanenta. Simptomele care, initial nu prezintd un pericol pentru viata

pacientului, pot sa progreseze rapid daca nu sunt tratate cu promptitudine.
10 of 26



Recomandarile de tratament ramin la discretia medicului, iar variatiile intre
secventa si performanta masurilor luate se bazeaza pe rationamentul medicului.
in plus, stabilirea momentului in care pacientul trebuie sa fie transportat la o
institutie medico-sanitarda de urgenta depinde de abilitatile, experienta si
capacitatea de luare a deciziilor clinice ale medicului respectiv.

1. Examinati starea cadilor respiratorii, respiratia, circulatia si nivelul constiintei
(un nivel schimbat poate sa sugereze hipoxia).

2. Administrati epinefrina. Pentru a controla simptomele si a creste tensiunea
arteriald se va utiliza o solutie apoasa de epinefrind diluata 1:1.000 (1
mg/mL), 0,2-0,5 mL (0,01 mg/kg la copii, dozd maxima 0,3 mg)
intramuscular sau subcutanat la fiecare 5 minute, In masura necesara. Luati
in considerare reactia de raspuns la dozajul medicamentelor. Daca medicul
considera ca este necesar, intervalul de 5 minute poate fi micsorat pentru a
permite injectii mai frecvente. S-a raportat ca injectiile intramusculare de
epinefrind in coapsa permit o absorbtie mai rapida si un nivel plasmatic mai
ridicat al epinefrinei la copii si adulti, spre deosebire de injectiile
intramusculare sau subcutanate puse in brat. Cu toate acestea, nu au fost
efectuate inca studii similare de comparare a injectiilor intramusculare cu cele
subcutanate in coapsa. Mai mult, aceste studii nu au fost efectuate pe
pacientii ce sufera de anafilaxie. Din aceste motive, constatarile nu au fost
generalizate pentru manifestarea anafilaxiei. Desi o absorbtie mai rapida si un
nivel mai ridicat al epinefrinei ar fi dezirabile, semnificatia clinica a acestei
constatari nu este incd cunoscutd. Deocamdata nu existd date care sa
confirme utilizarea epinefrinei pe cale non-parenterala in tratamentul
anafilaxiei. Cu toate acestea, cdile alternative de administrare s-au dovedit
eficiente in unele cazuri. De exemplu, epinefrina inhalatd in cazul edemului
laringian sau administrarea sublinguald in cazurile in care nu este posibila
administrarea pe cale intravenoasa. S-a propus si administrarea endotraheala
atunci cind nu este posibil accesul intravenos la pacientii intubati ce sufera un
stop cardiac.

Adnotarea 6. Asistenta de urgenta ulterioara ce ar putea fi necesara in
dependenta de reactia la epinefrina

1. Asezati pacientul in pozitie culcat si ridicati-i membrele inferioare In masura
permisda de simptome. Aceasta va incetini evolutia dereglarii hemodinamice,
daca exista un astfel de simptom, prin prevenirea hipotensiunii ortostatice si
va ajuta la suntarea singelui de la periferii la cap, la inima si rinichi.

2. S-ar putea dovedi necesara instalarea si mentinerea ventilatiei asistate a
cailor respiratorii prin intermediul unei masti de fata cu o valva ce permite
circulatia intr-o singura directie si un orificiu pentru alimentarea cu oxigen
(ex.: Pocket-Mask (masca de buzunar) [Laerdalad, Preparedness Industries,
Ukiah, Calif] sau un dispozitiv similar). Pentru adultii la care nu a fost instalat
un tub endotraheal nu se recomanda utilizarea ventilatoarelor portabile cu
masca si balon care au un volum mai mic de 700 mL, deoarece volumul
ventilat nu va putea acoperi 150-200 mL din spatiul mort anatomic, necesari
pentru a asigura un volum normal de aer inspirat si expirat in stare de
repaus. Intubatia endotrahealda sau cricotiroidotomia pot fi luate 1in
considerare cu conditia ca medicii sa fie experimentati in utilizarea eficienta a
acestor proceduri.
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3. Administrati oxigen. Oxigenul se va administra pacientilor cu anafilaxie care
sufera reactii de lunga durata, au suferit in trecut de hipoxemie sau disfunctii
miocardiace, iau substante beta-agoniste inhalate ca parte a tratamentului
anafilaxiei, sau necesita doze multiple de epinefrind. Puls-oximetria continua
si/sau gazimetria singelui arterial (in cazurile in care este disponibild) sunt
esentiale in cazul terapiei cu oxigen pentru care hipoxemia reprezinta un
motiv de ingrijorare.

4. Instalati o linie intravenoasa cu o solutie fiziologica normalda pentru
substituirea lichidelor si accesul venos. Solutia Ringer Lactatd poate sa
contribuie la acidoza metabolica, iar dextroza este extravazata rapid din
circulatia intravenoasa in tesuturile interstitiale. Permeabilitatea vasculara
sporita in anafilaxie poate sa cauzeze transferul a pina la 50% din lichidul
intravascular in spatiul extravascular in 10 minute. S-ar putea sa fie necesar
un volum de pina la 7 L de solutie cristaloida (ex. fiziologicd). Adultilor trebuie
sa li se administreze 1-2 L de solutie fiziologicd normald la o rata de 5-10
mL/kg in primele 5 minute. Pacientii cu insuficientd cardiaca congestiva sau
boli renale cronice trebuie sa fie supravegheati cu atentie pentru a preveni
administrarea in exces a solutiei. Copiii trebuie sa primeasca pina la 30 mL/kg
in prima ora. Adultii carora li se administreaza o solutie coloida vor primi 500
mL rapid, urmati de o perfuzie lentd. Solutia apoasa de epinefrina 1:1000, 0,1
pina la 0,3 mL in 10 mL de solutie fiziologica normald, poate fi administrata
intravenos timp de citeva minute si repetata, daca este necesar, in cazurile de
anafilaxie care nu raspunde la injectiile de epinefrind si resuscitarea cu
lichide. Alternativ, se poate prepara o perfuzie cu epinefrind prin adaugarea 1
mg (1 mL) de solutie epinefrind diluata in proportie de 1:1000 in 250 mL
solutie de D5W pentru a obtine o concentratie de 4,0 micrograme/mL.
Aceasta solutie este introdusa intravenos la o rata de 1-4 micrograme/min
(15-60 picaturi pe minut cu un dispozitiv de reglare a vitezei de picurare [60
picaturi pe minut = 1 mL = 60 mL/h]), in crestere pind la maximum 10,0
micrograme/min. Daca este disponibilda o pompa de perfuzie, se poate
prepara o solutie alternativa de epinefrina diluata in proportie de 1:100.000
(1 mg [1 mL] in 100 mL de solutie fiziologica) si administrata intravenos la o
rata initiald de 30-100 mL/h (5-15 micrograme/min), titrata in sens crescator
sau descrescator in dependenta de reactia clinicd sau efectele secundare
(toxicitatea) epinefrinei. Pentru copii este recomandata o doza de 0,01 mg/kg
(0,1 mL/kg dintr-o solutie diluata in proportie de 1:10.000; doza maxima, 0,3
mg). Dozajul pediatric alternativ este calculat conform ,regulii celor 6” dupa
cum urmeaza: greutatea corporala (in kilograme) inmultit de 0,6 ori =
numarul de miligrame diluate in 100 mL de solutie fiziologica; apoi 1 mL/h
este picurat 0,1 microgram/kg/min. Notd: Din cauza riscului de posibile
aritmii letale, epinefrina trebuie sa fie administratd intravenos doar in cazul
stopului cardiac sau la pacientii hipotensivi care nu raspund la substituirea
intravenoasa a lichidelor sau la citeva doze injectate de epinefrina. In cazurile
in care este disponibilda monitorizarea hemodinamica (ex.: in sectia de
urgente sau In cea de terapie intensivad), este foarte important ca aceasta
monitorizare sa fie efectuatda in permanenta. Cu toate acestea, utilizarea
epinefrinei intravenoase nu trebuie sa fie exclusa nici in cazurile in care o
astfel de monitorizare nu este disponibila dacd medicul considera ca
administrarea ei este absolut necesara dupd ce pacientul nu a reactionat la
injectiile cu epinefrina. In cazul In care medicul decide sa administreze
epinefrina in aceste conditii, el trebuie sa monitorizeze pacientul prin toate
celelalte mijloace disponibile (ex.: masurarea tensiunii arteriale si a pulsului la
fiecare minut si monitorizarea electrocardiografica, daca este disponibild).
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5. Luati in considerare administrarea difenhidraminei: 1-2 mg/kg sau 25-50 mg
pe doza (parenteral). Nota: Antihistaminicele H; sunt considerate preparate
de linia a II-a dupa epinefrina si tratamentul anafilaxiei nu trebuie in nici un
caz sa se bazeze doar pe aceste preparate.

6. Luati in considerare administrarea ranitidinei: 50 mg la adulti si 12,5-50 mg
(1 mg/kg) la copii, care poate fi diluata in solutie de 5% dextroza in 20 mL de
lichid si injectata intravenos timp de 5 minute. Cimetidina (4 mg/kg) poate fi
administratd intravenos la adulti, insa pentru copii nu a fost stabilita nici o
dozd in cazurile de anafilaxie. Not&: In managementul anafilaxiei, combinatia
dintre difenhidramina si ranitidind este superioara administrarii singulare a
difenhidraminei. Cu toate acestea, substantele de mai sus au o actiune mai
lenta decit epinefrina si nu trebuie sa fie singurele preparate care sunt
administrate in tratamentul anafilaxiei. Atit in mod independent, cit si in
combinatie, aceste preparate reprezinta un tratament de linia a II-a dupa
epinefrina.

7. Bronhospasmul rezistent la doze adecvate de epinefrina: luati in considerare
beta-agonistii inhalati (ex.: albuterol nebulizat 2,5-5 mg in 3 mL de solutie
fiziologica si repetati daca este necesar).

8. Hipotensiunea refractard la substituirea lichidelor si injectiile de epinefrina:
luati In considerare perfuzia cu vasopresoare. Monitorizarea hemodinamica
continud este esentialda. De exemplu: dopamina (400 mg in 500 mL de
dextroza 5%) poate fi introdusa la o rata de 2-20 micrograme/kg/min si
titrata pentru a mentine tensiunea arteriala sistolica mai mare de 90 mm Hg.

9. Luati in considerare perfuzia cu glucagon atunci cind agentii blocanti beta-
adrenergici administrati concomitent complica tratamentul. Doza de glucagon
este de 1-5 mg (20-30 micrograme/kg [doza maxima: 1 mg] la copii)
administratd intravenos timp de 5 minute si urmatd de o perfuzia (5-15
micrograme/min) titrata conform reactiei clinice.

10. Luati in considerare administrarea glucocorticosteroizilor sistemici la pacientii
cu un istoric de anafilaxie idiopatica sau astm sau la pacientii care sufera de o
forma grava sau prelungitéa de anafilaxie. Glucocorticosteroizii nu sunt de
obicei foarte eficienti in tratamentul formelor acute, dar pot sa previna
anafilaxia recidivanta sau persistenta. Daca se decide utilizarea lor,
glucocorticosteroizii intravenosi trebuie sa fie administrati la fiecare 6 ore la o
doza echivalenta cu 1.0-2.0 mg/kg/zi. Administrarea orala a
glucocorticosteroizilor (ex.: prednison: 0.5 mg/kg) ar putea fi suficienta
pentru episoadele de anafilaxie mai putin critice.

11. Este necesar transportul pacientului la sectia de urgente sau la cea de terapie
intensiva.

Adnotarea 7. Stopul cardiopulmonar in timpul anafilaxiei

1. Masuri de resuscitare cardiopulmonara si suport vital avansat.

2. Doza naltd de epinefrina administrata intravenos (cresterea rapida pina la o
doza inaltd). De obicei, epinefrina se administreaza in urmatoarea succesiune:
1-3 mg (diluare 1:10.000) administrata intravenos lent timp de 3 minute, 3-5
mg administrata intravenos timp de 3 minute, si apoi o perfuzia de 4-10
micrograme/min. La copii, doza initiald de resuscitare recomandata este de
0,01 mg/kg (0,1 mL/kg dintr-o solutie diluata 1:10.000 pina la o ratd a
perfuziei de 10 mg/min) repetata la fiecare 3-5 minute pe toata durata
stopului. Pentru cazurile de asistolie care nu raspund la tratament sau de
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activitate electrica fara puls, se pot administra doze mai mari ulterioare (0,1-

0,2 mg/kg; 0.1 mL/kg din o solutie diluata 1:1.000).

Cresterea rapida a volumului de lichide.

In cazurile de asistold si/sau de activitate electrica fara puls se va administra

atropina si se va aplica stimularea transcutanata.

5. Daca este necesar, se incurajeaza resuscitarea prelungita, intrucit aceste
eforturi au mai mute sanse de reusitd in cazurile de anafilaxie.

6. In functie de starea pacientului, acesta va fi transportat in sectia de urgente
sau in sectia de terapie intensiva.

hw

Adnotarea 8. Tinerea sub observatie si supravegherea ulterioara

Perioadele de tinere sub observatie sunt individuale pentru fiecare caz, deoarece
prezentarea clinica initialda nu ofera destule indicii sigure despre eventuala
anafilaxie bifazica sau persistentd. Prin urmare, supravegherea pacientului trebuie
sa fie individualizata si sa se bazeze pe factori cum sunt tabloul clinic si distanta la
care se aflda domiciliul pacientului de cea mai apropiata institutie de asistenta
medicala de urgentd. Dupa producerea unui episod acut de anafilaxie, pacientii
trebuie sa primeascd o injectie de epinefrina si sa fie invatati cum s-o
autoadministreze in cazul repetarii episodului. In cazul in care in tratament nu a
fost implicat si un medic alergolog-imunolog, se recomanda cu insistentd ca
persoanele care au suferit un soc anafilactic sa fie consultate de acest specialist cu
privire la diagnosticul, prevenirea si tratamentul afectiunii lor.

Adnotarea 9. Consultatia la un medic alergolog-imunolog

Dupa producerea unui episod de soc anafilactic, pentru fiecare pacient trebuie sa
se estimeze riscul de producere al unui alt eveniment de anafilaxie. Alergolog-
imunologul poate sa obtind un istoric detaliat, sd@ coordoneze testele de
diagnosticare a alergiilor, sa evalueze riscurile si beneficiile optiunilor de
tratament, sa invete pacientii cum sa-si autoadministreze epinefrina si sa ofere
consultantd cu privire la masurile de evitare a alergenilor (cel mai eficient
tratament pentru majoritatea cauzelor de anafilaxie). Consultarea unui medic
alergolog-imunolog este recomandata atunci cind:

1. Diagnosticul este nesigur sau incomplet.

2. Simptomele recidiveaza sau sunt dificil de controlat.

3. Este necesard asistenta la evaluarea si gestionarea utilizarii medicamentelor
sau a efectelor secundare.

4, Este necesara asistenta la managementul medical sau la urmarea
tratamentului.

5. Este necesara asistenta la diagnosticul sau managementul reactiilor mediate
de IgE sau la identificarea alergenilor.

6. Pacientul urmeaza sa treacad procedura de desensibilizare (ex.: la penicilind)

sau imunoterapia (ex.: imunoterapia la venin).

Pacientul trebuie sa ia medicamente zilnic pentru prevenire.

Pacientul necesita o instruire intensiva cu privire la evitarea alergenilor sau

managementul afectiunii.

9. Este necesara asistenta pentru o terapie noua sau de investigatie.

10. Scopurile tratamentului nu au fost atinse.

11. Anafilaxia este complicatd de una sau mai multe comorbiditati sau de
medicamente pentru alte afectiuni administrate concomitent.
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12.

Pacientul a solicitat consultarea unui medic specialist.

Rezumatul recomandarilor

Evaluarea si managementul pacientului cu istoric de anafilaxie

1.

2.

Istoricul este cel mai important instrument pentru a stabili daca pacientul a
suferit un episod de anafilaxie si care a fost cauza acestui episod. (C)

Trebuie sa se stabileasca un diagnostic diferential detaliat si sa se exclude
toate celelalte afectiuni posibile. (C)

Testele de laborator se pot dovedi utile pentru confirmarea diagnosticului de
anafilaxie sau excluderea altor cauze. Este esential ca testele sa fie efectuate
la momentul potrivit (ex.: triptaza serica). (B)

Instruirea este foarte utila in managementul unui pacient care a suferit un
episod de anafilaxie. Este esential sa se pund accentul pe tratamentul in
prima faza de manifestare a episodului, n special autoadministrarea
epinefrinei. (C)

Pacientul trebuie sa fie instruit sa poarte un semn de identificare in care se
specificad de ce afectiune sufera (ex.: bijuteriile de alertd medicala). (C)

Managementul anafilaxiei

6.

10.

11.

12.

13.

Institutiile medico-sanitare trebuie sa dispunda de un protocol si de
echipamentul corespunzdtor pentru tratamentul cazurilor de anafilaxie. In
plus, trebuie sa fie disponibile si numerele de telefon ale echipelor de
ambulanta. (B)

Anafilaxia este o reactie sistemica acutd, ce pune in pericol viata pacientului,
cu diferite mecanisme, tablouri clinice si grade de severitate, cauzatda de
secretia sistemica imediata de mediatori din mastocite si bazofili. (B)

Reactiile anafilactice (dependente de IgE) si cele anafilactoide (independente
de IgE) difera din punct de vedere al mecanismelor, insa tablourile clinice
sunt identice. (C)

Cu cit mai rapid se dezvolta episodul de anafilaxie, cu atit mai probabil este
ca reactia sa fie deosebit de grava si sa constituie un pericol pentru viata
pacientului. (C)

Recunoasterea prompta a semnelor si simptomelor este deosebit de
importantd. Daca nu exista dubii in privinta diagnosticului, cel mai bine este
sa se administreze epinefrina. (C)

Toate institutile medico-sanitare trebuie sa dispuna de un plan de actiuni
pentru cazurile de anafilaxie ce s-ar putea produce. Medicii si celelalte cadre
medicale trebuie sa fie bine pregatiti si specializati in managementul
anafilaxiei. (D)

Epinefrina si oxigenul sunt cei mai importanti agenti terapeutici administrati in
cazurile de anafilaxie. Epinefrina este medicamentul de electie, fiind necesara
administrarea unei doze corespunzatoare de la debutul anafilaxiei. (A/D)
Substituirea lichidelor cu coloizi sau cristaloizi si transportarea de urgenta la
spital sunt esentiale pentru pacientii a caror stare nu este stabild sau care nu
reactioneaza la tratamentul initial in cabinetul medicului. (B)

Anafilaxia provocata de alimente
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Reactiile severe la alimente implica sistemele gastrointestinal, cutanat,
respirator, si cardiovascular. (D)

Cel mai mare numar de episoade anafilactice la copii este cauzat de arahide,
fructele din familia nucilor (nuci, nuci pecan etc.), peste, scoici, lapte si oua.
(C). Cel mai mare numar de episoade anafilactice la adulti este cauzat de
scoici (C). Interactiunea clinicd cu alte alimente din acelasi grup este
imprevizibila (B). Anafilaxia poate fi provocata si de aditivi alimentari (C).
Reactiile anafilactice la alimente se produc imediat in aproape toate cazurile.
Simptomele pot sd scada din intensitate, dar sa recidiveze citeva ore mai
tirziu (A).

Cele mai utile teste de diagnosticare includ: testele cutanate si provocarile cu
alimente. Testarea in vitro cu alimente poate fi folositd ca o procedura de
screening alternativa. (C)

Testele de provocare alimentara unic sau dublu-orb controlate cu placebo pot
fi efectuate intr-o institutie medico-sanitara la pacientii cu o posibila alergie
alimentara, de cadre medicale cu experienta in efectuarea unei astfel de
proceduri si pregatite pentru tratamentul anafilaxiei. (B)

Instruirea pacientilor trebuie sa includa discutii despre evitarea alergenilor si
managementul in caz de ingerare accidentala. (C)

Scolile pot sa prezinte un pericol pentru elevii cu alergii alimentare. Scolile
trebuie sa dispuna de epinefrind si persoane special instruite s-o administreze
in cazuri de urgenta. (C)

Anafilaxia provocata de latex

21.

22.

23.

24.

25.

Hipersensibilitatea la latex (cauciuc) este o problema medicala semnificativa,
existind trei grupuri de risc sa dezvolte aceastad reactie: cadrele medicale,
copii cu spina bifida si anomalii genito-urinare, si lucratorii cu expunere la
latex. (C)

Testele cutanate prin intepatura (teste prick) cu extract de latex pot fi
efectuate la pacientii din grupurile de risc sau care au un istoric clinic de
posibila alergie la latex pentru a identifica sensibilitatea mediata de IgE. Desi
in SUA nu este disponibil un reactiv standardizat si comercializat de latex
pentru testele cutanate, mai multe centre de tratament al alergiilor au
pregatit extracte de latex din manusi pentru a le utiliza in testele clinice. Cu
toate acestea, trebuie sa se aiba in vedere cad aceste extracte din manusi
difera substantial in ceea ce priveste continutul antigenului de latex. Analizele
in vitro ale IgE la latex pot fi, de asemenea, utile, desi, in general, aceste
teste sunt mai putin sensibile decit testele cutanate. (C)

in mod ideal, procedurile medico-chirurgicalo-stomatologice la toti pacientii cu
spina bifida (indiferent daca au sau nu un istoric de alergie la latex) si la
ceilalti pacienti cu un istoric pozitiv de alergie la latex trebuie sa fie efectuate
intr-un mediu fara latex si sa fie primul caz tratat in ziua respectiva. (D)

Un mediu fara latex este un mediu in care nu sunt utilizate manusi din latex
in cabinetul medicului sau in sala de operatii, si nici alte instrumente din latex
(catetere, adezive, bandaje de compresie, echipament de anestezie) nu intra
in contact cu pacientul. (D)

Pentru a reduce la minim expunerea la alergenul latexului, este recomandata
utilizarea in institutiile medicale a manusilor din latex cu un continut redus de
alergen, a manusilor din latex fara pudra, precum si a manusilor si articolelor
din alte materiale decit latexul. O astfel de abordare ar putea sa minimizeze
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sensibilitatea la latex a cadrelor medicale si pacientilor si sa reduca reactiile la
latex ale persoanelor sensibilizate anterior. (C)

Anafilaxia in timpul anesteziei generale, a perioadei intraoperatorii si a
perioadei postoperatorii

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Incidenta anafilaxiei in timpul anesteziei variaza intre 1 la 4.000 si 1 la
25.000. Anafilaxia in timpul anesteziei se poate manifesta ca stop
cardiovascular, obstructia cailor respiratorii si/sau edem cutanat. (C)

Reactiile imune si neimune mediate de mastocite si efectele farmacologice
sunt diferentiate cu greutate de reactiile la varietatea de medicamente
administrate in timpul anesteziei generale. (B)

Alergia la preparatul Thiopental a fost documentata prin utilizarea testelor
cutanate. (B)

Blocantii neuromusculari, cum sunt succinilcolina, pot sa provoace eliberarea
de histamina neimunologica, insa in unele cazuri au fost raportate si
mecanisme mediate de IgE. (B)

Reactiile la analgezicele opioide sunt in general provocate de secretia directa
de mediatoare din mastocite si nu de mecanismele dependente de IgE. (B)

. Antibioticele administrate perioperativ pot sa provoace reactii generalizate

imunologice sau neimunologice. (B)

Protamina poate sa cauzeze reactii sistemice severe prin intermediul
mecanismelor mediate de IgE sau neimunologice. (B)

Latexul este un alergen puternic, reactiile mediate de IgE la latex in timpul
anesteziei fiind clar documentate. Pacientii care au suferit mai multe
proceduri chirurgicale (ex.: pacientii cu spina bifida) si cadrele medicale sunt
in pericol sporit de sensibilizare la latex. Printre precautiile luate in cazul
pacientilor sensibili la latex se numara evitarea utilizarii manusilor de latex si
a mansetei de latex pentru masurarea tensiunii arteriale, precum si a
orificiillor din latex a tuburilor intravenoase si dopurilor de cauciuc ale
recipientelor cu medicamente. (B)

Transfuziile de singe pot sa declanseze mai multe reactii sistemice, unele fiind
mediate de IgE, iar celelalte prin intermediul altor mecanisme imunologice.
(B)

Metilmetacrilatul (cimentul pentru oase) a fost asociat cu hipotensiunea si
diverse reactii sistemice, desi nu s-a inregistrat nici un mecanism mediat de
IgE. (C)

Evaluarea reactiilor mediate de IgE la medicamente declansate in timpul
anesteziei poate sa includa testele cutanate pentru o varietate de agenti
anestetici. (B)

Managementul reactiilor anafilactice sau anafilactoide care se produc in timpul
anesteziei generale este similar managementului anafilaxiei in celelalte cazuri.

(B)

Anafilaxia provocata de lichidul seminal

38.

39.

S-a demonstrat ca anafilaxia cauzata de lichidul seminal uman este
determinatd de sensibilizarea mediatd de IgE a proteinelor cu greutate
moleculara diferita. (B)

Hipersensibilitatea localizata la plasma seminala a fost bine descrisa si este
mediata de IgE pe baza raspunsului la desensibilizarea rapida la plasma
seminala. (C)
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40.

41.

42.

43.

44,

Istoricul de afectiune atopica este cel mai pronuntat factor de risc. Cu toate
acestea, unele cazuri au fost asociate intimplator cu chirurgia ginecologica,
injectarea imunoglobulinei anti-RH si starea postnatala. (C)

Diagnosticul este confirmat prin teste cutanate si/sau in vitro pentru IgE din
ser, prin utilizarea reactivilor obtinuti din fractionarea componentelor lichidului
seminal. (C)

Preventia reactiilor la lichidul seminal este realizatd prin utilizarea
prezervativelor. (C)

Imunoterapia la proteinele fractionate din lichidul seminal a fost eficienta in
prevenirea anafilaxiei la lichidul seminal, cu conditia ca factiunile
sensibilizatoare ale lichidului seminal sa fie utilizate ca imunogene.
Provocarea gradatda intravaginala cu lichid seminal nefractionat a fost
inregistrata in unele cazuri, insa durata protectiei nu este cunoscuta. (C)
Hipersensibilitatea localizata si/sau sistemica la plasma seminald nu este
asociata cu infertilitatea. (D)

Anafilaxia provocata de exercitii fizice

45.

46.

47.

48.

49,

50.

Anafilaxia provocata de exercitii este o forma de alergie fizicd. Simptomele
premonitorii includ caldura difuza, mincarime si eritem. Apare si urticaria ce
progreseaza in confluenta si deseori angioedemul. Episoadele evolueaza si pot
sa includa simptome gastrointestinale, edem laringian si/sau colaps vascular.
(B)

Factorii asociati cu anafilaxia provocata de exercitii includ medicamentele
(ex.: aspirinda si alte antiinflamatoare nesteroidiene) sau ingerarea de
alimente Tnainte sau dupa exercitii. (C)

Pacientii cu anafilaxie provocata de exercitii pot sa aiba o incidenta mai mare
de istoric personal si/sau familial de atopie. (C)

Medicamentele administrate in scopuri profilactice nu sunt utile pentru
preventia anafilaxiei provocate de exercitii. (C)

Daca episoadele anafilactice provocate de exercitii au fost asociate cu
ingerarea de alimente, exercitiile fizice trebuie sa fie evitate in perioada
imediat urmatoare mesei. (C)

Pacientii cu anafilaxie provocata de exercitii trebuie sa aiba epinefrind asupra
lor si sa poarte un semn de identificare si alerta medicalda care indica
afectiunea de care sufera. Ei trebuie sa faca exercitiile in compania unei alte
persoane, care sa stie cum se utilizeaza un dispozitiv EpiPen (autoinjector de
epinefrina). (D)

Anafilaxia idiopatica

51.

52.

53.

Simptomele anafilaxiei idiopatice sunt similare cu cele ale episoadelor
provocate de cauze cunoscute. (C)

Pacientii cu anafilaxie idiopatica trebuie sa fie evaluati cu atentie si sa li se
faca un istoric meticulos pentru a exclude cauza definitivd a evenimentelor.
(C)

Sunt necesare unele studii de laborator pentru a exclude afectiunile sistemice,
cum este mastocitoza sistemica. Acestea pot sa includa determinarea nivelului
triptazei serice atunci cind pacientul este asimptomatic, a raportului dintre
beta-triptaza si triptaza totalda in timpul unui episod si testarea cutanatd
selectiva la alergii. (C)
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Anafilaxia si imunoterapia cu vaccinuri alergenice

54,

55.

56.

Existd un risc foarte mic de reactii anafilactice fatale sau aproape fatale la
imunoterapia cu injectii alergenice. (C)

Pacientii cu astm, in special astm slab controlat, sunt in pericol mai mare sa
dezvolte reactii sistemice grave la imunoterapia cu injectii alergenice (C).
Pacientii care iau blocanti beta-adrenergici sunt in pericol mai mare sa
dezvolte reactii sistemice grave la imunoterapia cu injectii alergenice. (B)
Vaccinurile alergenice trebuie sd fie administrate doar de lucratori medicali
instruiti sa recunoasca si sa trateze anafilaxia, doar in institutii medico-
sanitare care dispun de echipamentul corespunzator pentru tratamentul
anafilaxiei, precum si in clinici Tn care sunt instituite politici si proceduri de
minimizare a riscului anafilaxiei. (D)

Anafilaxia la medicamente

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63

64.

65

67.

68.

Medicamentele cu greutatea moleculara mica provoacd o reactie mediata de
IgE doar daca se combina cu o proteina purtatoare si produc astfel un antigen
multivalent complet. (B)

Penicilina este cea mai raspinditd cauza de anafilaxie provocata de
medicamente. (C)

Penicilina degradeaza spontan in determinanti antigenici majori si minori, iar
testele cutanate cu reactivi pe baza acestor determinanti dau rezultate
negative la aproximativ 90% din pacientii cu istoric de alergie la penicilina.
(B)

Valoarea predictiva negativa a testelor cutanate pentru alergia la penicilina
(reactiile de tip imediat) este de 97%-99% (in dependenta de reactivii
utilizati), iar valoarea predictiva pozitiva este de cel putin 50%. (B)

Gradul reactivitatii alergice intre penicilind si cefalosporine nu este cunoscut
inca, dar pare sa fie mic. La patru procente din pacienti alergia la penicilina a
fost depistata prin intermediul testarii cutanate ce a interactionat cu
provocarea la cefalosporine. (C)

Pacientilor cu un istoric de alergie la penicilind, care au rezultate negative ale
testelor cutanate la peniciling, le pot fi administrate cefalosporine. (B)

. Pacientilor cu un istoric de alergie la penicilind, care au rezultate pozitive ale

testelor cutanate la penicilind (1) le pot fi administrate antibiotice alternative
(non-beta-lactam), (2) le pot fi administrate cefalosporine prin provocari
gradate, sau (3) le pot fi administrate cefalosporine prin desensibilizare
rapida. (F)

Aztreonamul nu intra in reactie cu alte antibiotice beta-lactamice, cu exceptia
ceftazidime, cu care are in comun aceeasi parte a formulei R-grupului. (B)

. Carbapenemul poate sa interactioneze cu penicilina. (C)
66.

Diagnosticul reactiilor mediate de IgE la antibioticele non-beta-lactam este
limitat de lipsa de informatii despre determinantii alergenici si/sau metabolitii
relevanti. (C)

Aspirina si anti-inflamatoarele nesteroidiene sunt a doua cea mai raspindita
cauza de anafilaxie provocata de medicamente. (C)

Reactiile anafilactice la aspirind si anti-inflamatoarele nesteroidiene par sa fie
specifice medicamentelor si nu reactioneaza cu aspirina diferitd din punct de
vedere structural sau cu alte anti-inflamatoare nesteroidiene. (D)

Prevenirea anafilaxiei
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69. Factorii majori de risc legati de anafilaxie includ, dar nu se limiteaza la,
istoricul anterior de asemenea reactii, terapia blocanta beta-adrenergica
concomitentd, expunerea, factorii atopici de mediu. Factorii atopici de mediu
pot sa prezinte un risc de provocare a anafilaxiei la venin si latex, posibil si a
reactiilor anafilactoide la preparatele de contrast radiografic, dar nu provoaca
reactii anafilactice la medicamente.

70.Mdsurile de evitare au succes daca pot fi prevenite viitoarele expuneri la
medicamente, alimente, aditivi sau alergeni ocupationali. In multe cazuri este
posibild si evitarea intepaturilor insectelor. Prevenirea reactiilor sistemice prin
imunoterapia cu alergeni depinde de circumstantele fiecarui caz in parte.

71.Masurile de evitare trebuie sa fie individualizate, luind in considerare factori
cum sunt virsta, activitatea, profesia, hobby-urile, conditiile de trai, accesul la
asistenta medicala si nivelul de anxietate al pacientului.

72. Profilaxia farmacologica se va utiliza la prevenirea reactiilor anafilactoide la
preparatele de contrast radiografic, fluoresceind, dar si la prevenirea
anafilaxiei idiopatice. Profilaxia cu glucocorticosteroizi si antihistaminice
reduce semnificativ producerea reactiilor ulterioare.

73.Imunoterapia alergenicd cu veninul insectelor intepatoare este recomandata
pacientilor cu sensibilitate sistemica la intepadturile insectelor, intrucit
tratamentul este foarte eficient (90-98%).

74.Este eficienta si desensibilizarea la medicamentele cunoscute ca factori
declansatori ai anafilaxiei. in majoritatea cazurilor, efectul desensibilizarii este
temporar si, dacd medicamentele vor fi administrate din nou pe viitor,
procesul de desensibilizare trebuie repetat.

75. Instruirea pacientilor poate sa reprezinte cea mai importantd strategie de
prevenire. Pacientii trebuie sa fie instruiti cu privire la alergenii ascunsi,
interactiunea diversilor alergeni, riscurile neprevazute din timpul procedurilor
medicale, precum si modul si momentul de administrare a epinefrinei. Medicii
trebuie sa instruiasca pacientii cu privire la riscul de producere a anafilaxiei pe
viitor si beneficiile masurilor de evitare.

Temeinicia recomandarii

A. Direct bazate pe dovezile din categoria I

B. Direct bazate pe dovezile din categoria II sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoria I

C. Direct bazate pe dovezile din categoria III sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoriile I sau II

D. Direct bazate pe dovezile din categoria IV sau recomandari extrapolate din
dovezile din categoriile I, II, sau III.

Categoria dovezilor

Ia Dovezi din meta-analizele studiilor controlate randomizate
Ib Dovezi din cel putin un studiu controlat randomizat

ITa Dovezi din cel putin un studiu controlat fara randomizare
IIb Dovezi din cel putin un alt tip de studiu cvasi-experimental

III Dovezi din studiile descriptive neexperimentale, cum sunt studiile comparative
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IV Dovezi din rapoartele sau opiniile comisiilor de experti, experienta clinica a
autoritatilor in materie sau ambele.

ALGORITM(I) CLINIC(I)
Algoritmii sunt prezentati in ghidul original privind:

e Evaluarea initiald si managementul pacientului cu istoric de episod anafilactic
e Tratamentul anafilaxiei acute.

DOVEZI CARE CONFIRMA RECOMANDARILE

TIPUL DOVEZILOR CARE CONFIRMA RECOMANDARILE

Tipul dovezilor este identificat pentru fiecare recomandare (vezi cimpul
,Recomandari majore").

BENEFICIILE/PREJUDICIILE LEGATE DE IMPLEMENTAREA
RECOMANDARILOR GHIDULUI
BENEFICII POSIBILE
Identificarea, prevenirea si managementul anafilaxiei si reactiilor anafilactoide.

PREJUDICII POSIBILE

e Din cauza riscului de posibile aritmii letale, epinefrina se va administra
intravenos doar in timpul stopului cardiac sau la pacientii hipotensivi care nu
raspund la substituirea lichidelor intravenoase si la citeva doze injectate de
epinefrina.

e Cimetidina: 4 mg/kg la adulti trebuie sa fie administratda lent, deoarece
administrarea intravenoasa rapida poate sa cauzeze hipotensiune. Cimetidina
nu se va administra copiilor cu anafilaxie, deoarece doza pentru a copii nu a
fost inca stabilita.

e Deseori, dar nu intotdeauna, primul simptom manifestat dupa provocarea cu
alimente este pruritul tesutului bucal sau greturile.

e Exista un risc foarte mic de reactii anafilactice fatale sau aproape fatale la
imunoterapia cu injectii alergenice. Pacientii cu astm, in special astm slab
controlat, sunt In pericol mai mare sa dezvolte reactii sistemice grave la
imunoterapia cu injectii alergenice.

CONTRAINDICATII

CONTRAINDICATII

Blocada beta-adrenergica reprezinta o contraindicatie relativa pentru imunoterapia
cu alergeni.
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DECLARATII DE CALIFICARE

DECLARATII DE CALIFICARE

e La momentul actual, documentul este complet si cuprinzator. Mediul medical
este schimbator si nu toate recomandarile vor fi aplicabile tuturor pacientilor.

e Intrucit prezentul document a implicat eforturile mai multor participanti, nici o
persoana, inclusiv membrii Grupului operativ, nu este autorizata sa ofere nici
o interpretare oficiald a acestor parametri de practica in numele Academiei
Americane pentru Alergie, Astm si Imunologie (AAAAI) sau a Colegiului
American pentru Alergie, Astm si Imunologie (CAAAI). Orice solicitare de
informatii sau interpretdri despre acesti parametri de practica de la AAAAI sau
CAAAI se va trimite la Birourile executive ale AAAAI, CAAAI, si la Consiliul
Comun pentru Alergie, Astm si Imunologie.

e Acesti parametri nu au fost elaborati pentru a fi utilizati de companiile
farmaceutice la promovarea medicamentelor.

e Prezentul parametru a fost redactat de Dr Nicklas in calitate de persoana
privatd si nu in calitate de functionar al Administratiei Alimentelor si
Medicamentelor. Administratia Alimentelor si Medicamentelor nu a oferit nici
un suport sau aprobare oficiala acestui document.

e Grupul operativ cu privire la parametrii de practica recunoaste ca exista
diferite abordari ale diagnosticului si managementului reactiilor anafilactice,
care necesita recomandari flexibile. Prin urmare, diagnosticul si
managementul reactiilor anafilactice trebuie sa fie individualizat pe baza
simptomelor specifice fiecarui pacient in parte.

IMPLEMENTAREA GHIDULUI

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE
Nu a fost oferita nici o strategie de implementare.
INSTRUMENTELE DE IMPLEMENTARE

Algoritmul clinic.

Pentru informatii despre disponibilitate, vezi cimpurile ,Disponibilitatea documentelor insotitoare" si
,Resursele pacientilor" de mai jos.

CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITATII ASISTENTEI MEDICALE

NATIONALE, ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINA (IM)

PENTRU CE ESTE NECESARA ASISTENTA IM

Pentru insanatosire
Pentru a trai cu boala
Pentru pastrarea sanatatii.

DOMENIUL IM
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Eficienta

Axarea pe pacient
Siguranta
Promptitudine.

IDENTIFICAREA INFORMATIEI SI DISPONIBILITATEA

BIBLIOGRAFIE

Diagnosticul si managementul anafilaxiei: parametru actualizat de practica. ]
Allergy Clin Immunol martie 2005;115(suplimentul 3):5483-523. [232 referinte]
PubMed

ADAPTARE
Nu se aplica: ghidul nu a fost adaptat din alta sursa.

DATA PUBLICARII
iunie 1998 (revizuit in martie 2005).

AUTORII GHIDULUI

Academia Americana pentru Alergie, Astm si Imunologie - Societatea de
specializare medicala

Colegiul American pentru Alergie, Astm si Imunologie - Societatea de specializare
medicala

Consiliul Comun pentru Alergie, Astm si Imunologie - Societatea de specializare
medicala.

COMENTARIILE AUTORILOR GHIDULUI

Prezentul ghid a fost elaborat de Grupul operativ al parametrilor de practica
pentru alergie si imunologie, sponsorizat de Academia Americana pentru Alergie,
Astm si Imunologie, Colegiul American pentru Alergie, Astm si Imunologie si
Consiliul Comun pentru Alergie, Astm si Imunologie.

SURSE DE FINANTARE

Ghidul a fost finantat de Academia Americana pentru Alergie, Astm si Imunologie
(AAAAI), Colegiul American pentru Alergie, Astm si Imunologie (CAAAI) si
Consiliul Comun pentru Alergie, Astm si Imunologie (CCAAI).

COMISIA GHIDULUI

Grupul operativ al parametrilor de practica
Grupul de lucru cu privire la diagnosticul si managementul anafilaxiei.

COMPONENTA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI
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Eli-Lilly, 3M, Miles, Muro, Pfizer, Purdue Frederick, Schering-Plough, Wallace si
Witby. S. A. Tilles nu a raportat nici unul.

STATUTUL GHIDULUI
Aceasta este lansarea curenta a ghidului.

Prezentul ghid actualizeaza o versiune anterioara: Consiliul Comun pentru Alergie,
Astm si Imunologie. Diagnosticul si managementul anafilaxiei. J Allergy Clin
Immunol, iunie 1998;101(6 Pt 2):5S465-S528.

DISPONIBILITATEA GHIDULUI

In format electronic: disponibil in PDF pe pagina web a Consiliului Comun pentru
Alergie, Astm si Imunologie (CCAAI).

Exemplare tiparite: Disponibile la CCAAI, 50 N. Brockway, Ste 3-3 Palatine, IL
60067.

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR INSOTITOARE
Nu sunt disponibile.

RESURSELE PACIENTILOR
Nu sunt disponibile.

STATUTUL CNSG

Prezentul rezumat a fost intocmit de Institutul ECRI pe 1 octombrie 1998.
Informatia a fost verificata de autorul ghidului pe 15 decembrie 1998. Prezentul
rezumat a fost actualizat de Institutul ECRI pe 10 mai 2005. Informatia
actualizata a fost verificata de autorul ghidului pe 23 mai 2005.

DREPTURI DE AUTOR
Prezentul rezumat CNSG se bazeaza pe ghidul original si este supus restrictiilor

dreptului de autor. Ghidul a fost reprodus cu permisiunea Colegiului American
pentru Alergie, Astm si Imunologie.

DECLARATIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITATII

DECLARATIA DE NEASUMARE A RESPONSABILITATII CNSG

Casa Nationalad de Sistematizare a Ghidurilor (National Guideline Clearinghouse™)
nu elaboreaza, produce sau aproba ghidurile reprezentate pe acest site.

Toate ghidurile rezumate de CNSG si plasate pe site-ul nostru sunt elaborate sub
auspiciile societatilor medicale specializate, asociatiilor profesionale relevante,
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organizatiilor publice sau private, altor institutii de stat, organizatiilor si planurilor
de sanatate si entitatilor similare.

Ghidurile afisate pe pagina web a CNSG sunt trimise de autorii ghidurilor si sunt
verificate doar pentru a stabili daca acestea corespund Criteriilor de includere
CNSG care pot fi gasite la http://www.guideline.gov/about/inclusion.aspx.

CNSG, AHRQ si contractorul ECRI nu ofera garantii privind continutul, eficienta
clinicd sau eficacitatea ghidurilor de practica clinica si a materialelor aferente
afisate pe acest site. Mai mult, parerile si opiniile autorilor ghidurilor afisate pe
acest site nu reflecta in mod neaparat pe cele ale CNSG, AHRQ sau ale
contractorului ECRI, si includerea sau afisarea ghidurilor pe CNSG nu poate fi
utilizata in scopuri comerciale sau de publicitate.

Cititorii care au intrebari legate de continutul ghidurilor sunt rugati sa contacteze
autorii ghidului.
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