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Rezumat complet 

TITLUL GHIDULUI 

Diagnosticul şi managementul anafilaxiei: parametru actualizat de practică. 

BIBLIOGRAFIE 

Diagnosticul şi managementul anafilaxiei: parametru actualizat de practică. J 
Allergy Clin Immunol, martie 2005;115 (suplimentul 3):S483-523. [232 referinţe] 
PubMed 

STATUTUL GHIDULUI 

Aceasta este lansarea curentă a ghidului. 

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

CUPRINSUL REZUMATULUI COMPLET 

 DOMENIUL DE APLICARE 
 METODOLOGIE – inclusiv Schema de gradare şi Analiza costurilor 
 RECOMANDĂRI 
 DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 
 BENEFICIILE/PREJUDICIILE LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR 
GHIDULUI 
CONTRAINDICAŢII 
 DECLARAŢII DE CALIFICARE 
 IMPLEMENTAREA GHIDULUI 
 CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE NAŢIONALE, 
ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM) 
 IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI DISPONIBILITATEA 
 DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DOMENIUL DE APLICARE 

MALADIA/AFECŢIUNEA 

Anafilaxia şi reacţiile anafilactoide, inclusiv: 

• Anafilaxia provocată de alimente   
• Anafilaxia provocată de latex  
• Anafilaxia în timpul anesteziei generale, perioadei intraoperatorii şi perioadei 

postoperatorii  
• Anafilaxia provocată de lichidul seminal  
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• Anafilaxia provocată de exerciţii fizice  
• Anafilaxia idiopatică 
• Anafilaxia şi imunoterapia cu vaccinuri alergenice  
• Anafilaxia provocată de medicamente. 

CATEGORIA GHIDULUI 

Diagnostic 
Evaluare 
Management 
Prevenire 
Estimarea riscului  
Tratament. 

SPECIALIZAREA CLINICĂ 

Alergie şi Imunologie 
Medicina de urgenţă  
Medicina de familie  
Medicina internă 
Pediatrie. 

UTILIZATORI 

Medicii. 

OBIECTIVUL GHIDULUI 

Să îmbunătăţească asistenţa medicală a pacienţilor, punîndu-le la dispoziţie 
medicilor o abordare bazată pe dovezi a diagnosticului şi managementului 
reacţiilor anafilactice. 

POPULAŢIA ŢINTĂ 

Pacienţii cu risc de reacţii anafilactice sau anafilactoide.  

INTERVENŢII ŞI PRACTICI LUATE ÎN CONSIDERARE 

Evaluare/Diagnostic/Estimarea riscului  

1. Istoricul pacientului  
2. Semne şi simptome  
3. Analize de diagnosticare (ex.: testul prick (test cutanat prin înţepare), testul 

de provocare cu alimente, testele alergologice in vitro) 
4. Analize de laborator (ex.: triptaza serică) 
5. Evaluarea intensivă, inclusiv un istoric detaliat (anafilaxia idiopatică). 

Prevenire/Management 

1. Educarea pacienţilor (tratamentul timpuriu, autoadministrarea de epinefrină, 
utilizarea brăţării de evidenţă a bolii) 
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2. Măsuri de evitare  
3. Profilaxie cu glucocorticosteroizi şi antihistaminice 
4. Imunoterapie cu alergeni  
5. Desensibilizare la medicamente. 

Tratament 

1. Epinefrină şi oxigen 
2. Substituirea lichidelor cu coloizi sau cristaloizi  
3. Imunoterapie 
4. Resuscitare cardiopulmonară şi suport vital avansat pentru stopul 

cardiopulmonar în anafilaxie  
5. Transport la secţia de urgenţe sau de terapie intensivă  
6. Supraveghere individuală  
7. Consultaţie la alergolog-imunolog. 

REZULTATE POSIBILE 

• Mortalitatea cauzată de anafilaxie 
• Recidivarea anafilaxiei sau A reacţiilor anafilactoide  
• Utilitatea intervenţiilor de diagnosticare. 

METODOLOGIE 

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA DOVEZILOR 

Căutări în bazele de date electronice. 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA COLECTAREA/SELECTAREA 
DOVEZILOR 

Căutarea amplă în literatura medicală a fost efectuată cu ajutorul mai multor 
motoare de căutare, inclusiv PubMed, cu utilizarea unor termeni corespunzători de 
căutare. 

NUMĂRUL DOCUMENTELOR SURSĂ 

Nu este specificat. 

METODE UTILIZATE LA EVALUAREA CALITĂŢII ŞI TEMEINICIEI DOVEZILOR 

Evaluarea conform unei scheme de gradare (schema dată). 

SCHEMA DE GRADARE PENTRU STABILIREA TEMEINICIEI DOVEZILOR 

Ia Dovezi din meta-analizele studiilor controlate randomizate  

Ib Dovezi din cel puţin un studiu controlat randomizat  

IIa Dovezi din cel puţin un studiu controlat fără randomizare 
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IIb Dovezi din cel puţin un alt tip de studiu cvasi-experimental  

III Dovezi din studiile descriptive neexperimentale, cum sunt studiile comparative  

IV Dovezi din rapoartele sau opiniile comisiilor de experţi, experienţa clinică a 
autorităţilor în materie sau ambele. 

METODE UTILIZATE LA ANALIZA DOVEZILOR 

Evaluare sistematică. 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA ANALIZA DOVEZILOR 

Studiile clinice publicate au fost gradate în funcţie de categoria dovezii şi utilizate 
pentru a stabili temeinicia recomandărilor clinice.  

METODE UTILIZATE LA FORMULAREA RECOMANDĂRILOR 

Consensul experţilor.  

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE LA FORMULAREA RECOMANDĂRILOR 

Nu este prezentată.  

SCHEMA DE GRADARE PENTRU STABILIREA TEMEINICIEI DOVEZILOR 

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

dovezile din categoria I  
C. Direct bazate pe dovezile din categoria III sau recomandări extrapolate din 

dovezile din categoriile I sau II  
D. Direct bazate pe dovezile din categoria IV sau recomandări extrapolate din 

dovezile din categoriile I, II sau III  

NG Nu este gradat.  

ANALIZA COSTULUI 

Nu a fost efectuată nici o analiză oficială a costului şi analizele costului publicate 
nu au fost examinate. 

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI 

Evaluarea de către colegi. 

DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI 

Grupul de lucru condus de Phillip Lieberman, MD, a elaborat proiectul iniţial. 
Grupul operativ a transformat apoi proiectul iniţial într-un proiect de lucru al 
documentului. Proiectul de lucru al acestui parametru actualizat a fost revizuit de 
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un număr mare de experţi în anafilaxie selectaţi de organizaţiile sponsor. 
Prezentul document reprezintă un consens bazat pe dovezi şi acceptat pe larg cu 
privire la diagnosticul şi managementul anafilaxiei.  

RECOMANDĂRI 

RECOMANDĂRI MAJORE 

Acest parametru de practică include algoritmii pentru evaluarea şi managementul 
iniţial al unui pacient cu istoric de episod anafilactic şi pentru tratamentul 
anafilaxiei acute, algoritmi ce sunt însoţiţi de adnotări (numerotate pentru a 
corespunde algoritmilor). Recomandările ghidului sunt prezentate în formă de 
afirmaţii rezumative. După fiecare recomandare există o literă ce indică temeinicia 
recomandării. Gradările recomandărilor sunt definite la sfîrşitul cîmpului 
„Recomandări majore”.  

Algoritm pentru evaluarea şi managementul iniţial al pacientului cu 
istoric de anafilaxie  

Adnotarea 1: Există simptome în istoricul pacientului care ar sugera un 
episod anterior de anafilaxie? 

Toate persoanele care au suferit un episod confirmat sau suspectat de anafilaxie 
necesită o evaluare atentă şi completă a istoricului medical. Acest istoric poate să 
releve manifestări cum sunt urticaria, angioedemul, înroşirea, pruritul, obstrucţia 
căilor respiratorii superioare, simptomele gastrointestinale, sincopa, 
hipotensiunea, obstrucţia căilor respiratorii inferioare şi/sau ameţelile.  

Natura simptomelor ce caracterizează evenimentul este de o importanţă 
primordială. Întrebările esenţiale ce trebuie să fie puse, sunt următoarele: 

1. Au existat manifestări cutanate, în special prurit, înroşire, urticarie, 
angioedem? 

2. A existat vreun semn de obstrucţie a căilor respiratorii superioare sau 
inferioare? 

3. Au existat simptome gastrointestinale (ex.: greţuri, vomă sau diaree)? 
4. S-a produs o sincopă sau au existat simptome perisincopale? 

La această etapă, trebuie să se aibă în vedere că absenţa simptomelor cutanate 
pune diagnosticul sub semnul întrebării, deoarece majoritatea episoadelor de 
anafilaxie includ simptome cutanate, dar absenţa lor nu exclude în mod neapărat 
un eveniment anafilactic sau anafilactoid.  

Istoricul trebuie să concentreze asupra potenţialilor alergeni cu care a intrat în 
contact pacientul înainte de reacţie. În cazurile posibile, informaţia se va obţine nu 
doar de la pacient, ci şi de la membrii familiei sau alţi martori. Trebuie să fie 
evaluată succesiunea completă a evenimentelor, şi o atenţie specială trebuie 
acordată simptomelor cardiorespiratorii. Fişele medicale, inclusiv fişele 
medicamentelor administrate, pot fi utile în evaluarea istoricului, a rezultatelor 
examenului clinic şi a tratamentului episodului anafilactic. În 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 diferenţierea de alte afecţiuni.  

Adnotarea 1A: Luaţi în considerare consultarea unui alergolog - imunolog 

Pacienţii cu anafilaxie pot să prezinte simptome serioase şi periculoase pentru 
viaţă. Evaluarea şi diagnosticul, precum şi managementul pe termen lung sunt 
complexe. Alergolog-imunologul dispune de experienţa necesară pentru a obţine 
un istoric alergic detaliat, coordona analizele de laborator şi alergice, evalua 
beneficiile şi riscurile opţiunilor terapeutice şi sfătui pacientul cu privire la măsurile 
de evitare. Din aceste motive, pacienţii cu istoric de anafilaxie trebuie să fie 
îndreptaţi la un specialist alergolog-imunolog.   

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

Trebuie să fie luate în considerare şi alte afecţiuni în diagnosticul diferenţial, 
printre care: (1) sincopa vasodepresoare (vasovagală -neurocardiogenică); (2) 
sindroamele ce pot fi asociate cu înroşirea (ex.: carcinoidul metastatic); (3) 
sindroamele postprandiale (ex.: intoxicaţia cu toxina scombroidă); (4) 
mastocitoza sistemică; (5) dereglări psihiatrice care mimează anafilaxia, cum sunt 
atacul de panică sau sindromul disfuncţiei coardelor vocale; (6) angioedem (ex.: 
angioedem ereditar); (7) alte cauze de şoc (ex.: cardiogenice); şi (8) alte 
evenimente cardiovasculare sau respiratorii. 

Adnotarea 3: Este cauza identificată de istoric? 

Istoricul este cel mai important instrument de stabilire a cauzei anafilaxiei şi 
primează asupra testelor de diagnosticare. Trebuie să fie obţinut un istoric detaliat 
al tuturor substanţelor ingerate (atît alimente, cît şi medicamente) cu cîteva ore 
înainte de producerea episodului anafilactic. În plus, trebuie să fie verificate toate 
etichetele alimentelor împachetate, deoarece episodul ar putea fi provocat de un 
aditiv alimentar (ex.: carmină). Trebuie să fie obţinut şi un istoric al tuturor 
muşcăturilor sau înţepăturilor anterioare şi să fie evaluate activităţile pacientului 
(ex.: exerciţii fizice, activitatea sexuală sau ambele) ce au avut loc înainte de 
eveniment. Jurnalele pacienţilor se pot dovedi un supliment util în confirmarea şi 
identificarea cauzei anafilaxiei.  

Adnotarea 4: Luaţi în considerare anafilaxia idiopatică  

Anafilaxia idiopatică este un diagnostic de excludere care trebuie să fie pus doar 
după ce au fost epuizate alte cauze de anafilaxie şi diagnostice diferenţiale. 

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

Testele de hipersensibilitate imediată sau testul imunoglobulinei E (IgE) specifice 
in vitro şi/sau testele de provocare pot fi adecvate pentru a depista cauza 
episodului anafilactic. Cu toate acestea, istoricul ar putea fi atît de specific încît 
testele enumerate mai sus să nu mai fie necesare.   
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Adnotarea 6: Diagnosticul stabilit pe baza istoricului, riscul testării, 
limitele testelor, pacientul refuză testul, alte opţiuni disponibile de 
management, managementul 

Există circumstanţe în care testele cutanate alergice, testele IgE specifice in vitro 
şi/sau testele de provocare pot să nu fie aplicate. În general, acesta este cazul 
cînd medicul (cu consimţămîntul pacientului) decide să înceapă managementul 
bolii pe baza istoricului şi a examenului fizic.   

De exemplu, istoricul clinic de anafilaxie la un agent specific este atît de pronunţat 
încît testarea este inutilă (sau periculoasă). În mod opus, istoricul medical de 
anafilaxie poate să nu fie foarte concludent, dar suficient pentru ca managementul 
să poată începe în absenţa testării. Dacă măsurile de evitare a alergenilor pot fi 
luate cu uşurinţă şi în siguranţă, testarea ar putea să nu mai fie necesară.   

Mai mult, testarea sau provocările cu reactivi ai unui alergen suspectat pot să nu 
fie disponibile, sau exactitatea testului poate să fie pusă sub semnul întrebării. În 
plus, testele de provocare (şi, într-o măsură mai mică, testele cutanate) se pot 
dovedi periculoase pentru pacienţii cu un istoric de anafilaxie.  

Adnotarea 7: Testele depistează cauza specifică a anafilaxiei  

Testele cutanate sau testele in vitro care determină prezenţa anticorpilor IgE 
specifici pot să identifice cauzele specifice ale anafilaxiei. Cauzele anafilaxiei care 
pot fi stabilite în acest mod includ alimentele, medicamentele (ex.: penicilină şi 
insulină) şi înţepătura insectelor. Pentru majoritatea medicamentelor, nu sunt 
disponibile mijloace pentru testarea standardizată in vivo sau in vitro. Asemenea 
teste sunt valabile doar cînd reacţia este cauzată de un eveniment anafilactic real 
(reacţie mediată de IgE) şi nu ca rezultat al unei reacţii anafilactoide (nemediate 
de IgE). 

În general, testarea cutanată este mai sensibilă decît testarea in vitro şi 
reprezintă procedura de diagnosticare de elecţie pentru evaluarea majorităţii 
cauzelor potenţiale de anafilaxie (ex.: penicilină, înţepături de insecte şi 
alimente). Este esenţial să fie utilizată tehnica corectă pentru probele cutanate, 
pentru a obţine date reprezentative despre alergenii ce cauzează anafilaxia. Cînd 
este posibil, trebuie să fie utilizate extracte standardizate (în unele cazuri 
extractele din alimente proaspete sunt superioare extractelor standardizate 
disponibile). Dacă extractul pentru proba cutanată nu a fost standardizat (ex.: 
latex, protamină sau antibiotice altele decît penicilina), valoarea predictivă nu este 
sigură. Dacă este efectuat un test cutanat, acesta trebuie să fie făcut sub 
supravegherea unui medic experimentat în procedura respectivă, într-o instituţie 
cu echipament şi medicamente corespunzătoare de salvare. 

Exactitatea testelor in vitro depinde de siguranţa metodei in vitro, de abilitatea de 
a interpreta rezultatele şi de disponibilitatea unui material de testare sigur. 
Semnificaţia clinică a testului cutanat sau rezultatele testului in vitro depind de 
abilitatea de a corela aceste rezultate cu istoricul pacientului.  

Dacă testele pentru anticorpii IgE specifici (ex.: testele cutanate, testele in vitro, 
sau ambele) nu oferă dovezi concluzive cu privire la cauza anafilaxiei, se poate lua 
în considerare o provocare cu alergenul suspectat. Procedurile de provocare sunt 
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indicate, de asemenea, în cazul pacienţilor cu reacţii anafilactoide (ex.: reacţii la 
aspirină sau alte medicamente antiinflamatoare nesteroidiene). Provocările cu 
alergenii suspectaţi trebuie să fie efectuate cu atenţie, de persoane care cunosc 
bine procedura şi au experienţă în managementul reacţiilor ce pot fi cauzate de 
alergen.  

Adnotarea 8: Reanalizarea diagnosticului clinic, reanalizarea posibilităţii 
de anafilaxie idiopatică, luarea în considerare a altor factori declanşatori, 
testarea ulterioară şi managementul  

La această etapă din examinarea pacientului este foarte important să se ia în 
considerare şi alţi factori declanşatori sau alte diagnostice. Trebuie să fie studiate 
istoricul medical şi rezultatele testelor de laborator şi să se ia în considerare 
continuarea testării anticorpilor specifici IgE. Studiile de laborator care se pot 
dovedi utile includ măsurarea triptazei serice, precum şi a acidului 5-
hidroxiindoleacetic urinar, a metilhistaminei, şi catecolaminei. Anafilaxia idiopatică 
este un diagnostic de excludere (vezi „Anafilaxia idiopatică"). 

Managementul episoadelor anafilactice trebuie să se facă conform adnotării 10 
(vezi algoritmul). 

Adnotarea 9: Stabilirea diagnosticului de cauză specifică a anafilaxiei  

Diagnosticul de cauză specifică a anafilaxiei poate fi confirmat de rezultatele 
testelor cutanate, testelor IgE in vitro, şi/sau testelor de provocare (în special 
testelor de provocare dublu orb controlate cu placebo). 

Adnotarea 10: Managementul anafilaxiei 

În cazul în care anafilaxia s-a produs din cauza expunerii la un alergen specific 
(ex.: alimente, medicamente sau înţepătura insectelor), pacienţii trebuie să fie 
instruiţi cu privire la agenţii declanşatori sau expunerea la aceşti agenţi pentru a 
evita viitoarele reacţii, şi să fie consiliaţi cu privire la măsurile de evitare ce pot fi 
utilizate pentru a reduce riscul expunerilor. Pacienţii care au avut reacţii 
anafilactice la alimente trebuie să fie învăţaţi cum să citească etichetele cu 
ingrediente pentru a identifica alimentele ce trebuie evitate. Pacienţii cu anafilaxie 
la medicamente trebuie să fie informaţi despre medicamentele ce pot să 
interacţioneze cu alte medicamente, pentru a le evita. În cazul în care se indică 
continuarea utilizării medicamentelor în cauză, pacienţii trebuie să fie instruiţi cu 
privire la opţiunile de management (ex.: pretratament medicamentos şi utilizarea 
substanţelor cu osmolaritate joasă la pacienţii cu un istoric de reacţii la 
substanţele de contrast radiografic; desensibilizare la medicamente, cum sunt 
antibioticele). Pacienţii care au suferit reacţii anafilactice la înţepăturile insectelor 
trebuie să fie informaţi despre măsurile de evitare pentru a reduce riscul 
înţepăturilor insectelor şi pot să treacă un curs de imunoterapie cu venin de 
insecte (vezi „Hipersensibilitatea la insectele înţepătoare: actualizare a 
parametrului de practică''). Pacienţii care au suferit un episod de anafilaxie trebuie 
să poarte cu ei epinefrină autoinjectabilă ce poate fi administrată în caz de 
anafilaxie. Pot să existe şi excepţii de la această indicaţie (ex.: anafilaxia la 
penicilină). Pacienţii trebuie, de asemenea, să poarte la ei un semn de identificare 
şi evidenţă a bolii în care se indică că pacientul poate să sufere un episod de 
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anafilaxie, precum şi alergenul. Pacienţii care iau beta-blocante sunt în pericol mai 
mare în caz de anafilaxie.  

Algoritmul de tratament al şocului anafilactic 

Adnotarea 1. Pregătirea pentru cazurile de anafilaxie  

Este important să se sublinieze că recomandările de management sunt la discreţia 
medicului şi că variaţiile în secvenţa şi performanţa măsurilor luate se bazează pe 
raţionamentul medicului. În plus, stabilirea momentului în care pacientul trebuie 
să fie transportat la o instituţie medico-sanitară de urgenţă depinde de abilităţile, 
experienţa şi capacitatea de luare a deciziilor clinice ale medicului respectiv. 
Pregătirea, recunoaşterea imediată a simptomelor, precum şi tratamentul 
corespunzător şi agresiv sunt esenţiale pentru un management reuşit al 
anafilaxiei. Se va utiliza un jurnal al tratamentului pentru a înregistra cu acurateţe 
evoluţia.  

Recomandările depind de resursele disponibile şi de distanţa pînă la cea mai 
apropiată instituţie de asistenţă medicală de urgenţă. Este esenţial ca instituţiile 
să menţină rezerve de medicamente şi materiale sanitare pentru cazurile de 
anafilaxie, o documentaţia aferentă actualizată cu regularitate cu privire la 
conţinut, termenul de valabilitate şi disponibilitatea epinefrinei injectabile, a 
lichidelor intravenoase şi acelor, a măştii de oxigen şi a canulei, adjuvanţilor căilor 
aeriene, stetoscopului şi sfigmomanometrului. (Figura 4 din ghidul original include 
o listă a tuturor rezervelor necesare. Nu toate articolele de pe listă trebuie să fie 
prezente în fiecare cabinet medical). 

Sunt recomandate simulările şi repetiţiile regulate ale măsurilor ce trebuie luate în 
cazurile de şoc anafilactic, conţinutul cărora rămîne la discreţia şi calificările 
medicilor. Cele mai importante măsuri sunt desemnarea unei persoane care va fi 
responsabilă de chemarea serviciului de asistenţă medicală de urgenţă şi a unei 
persoane care va documenta tratamentul şi momentul administrării fiecărui 
medicament. Trusa medicală de urgenţă trebuie să reînnoită şi completă. Toate 
persoanele care vor fi direct implicate în tratamentul pacientului trebuie, de 
exemplu, să poată găsi cu uşurinţă toate medicamentele şi materialele sanitare 
necesare şi să poată să pregătească rapid substanţele lichide pentru administrarea 
intravenoasă.  

Adnotarea 2. Pacientul se prezintă la medic cu şoc anafilactic 
posibil/probabil  

Anafilaxia este o reacţie acută, ce pune în pericol viaţa pacientului şi care este 
mediată de obicei, dar nu întotdeauna, de un mecanism imunologic (reacţiile 
anafilactoide nu sunt mediate de IgE), care rezultă din secreţia sistemică imediată 
de mastocite şi mediatori bazofili. Tablourile clinice pot să difere, insuficienţa 
respiratorie şi colapsul cardiovascular fiind cele mai problematice şi reprezentînd 
cele mai frecvente cauze de deces în astfel de cazuri. Urticaria şi angioedemul 
sunt manifestările cele mai des întîlnite ale anafilaxiei, însă pot fi întîrziate sau 
absente în cazul anafilaxiei care progresează rapid. Cu cît mai rapid se produce 
anafilaxia după expunerea la un alergen, cu atît mai probabil este ca reacţia să fie 
deosebit de gravă şi să constituie un pericol pentru viaţa pacientului.   
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Semnele şi simptomele anafilaxiei se manifestă de obicei în cîteva minute de la 
expunerea la un alergen (vezi comentariile din textul ghidului original), însă unele 
reacţii pot să apară mai tîrziu (ex.: după 30 minute de la expunere). Au fost 
înregistrate şi reacţii de fază tîrzie sau bifazice, care se produc la 8-12 ore după 
atacul iniţial. Anafilaxia persistentă şi gravă poate să dureze pînă la 32 de ore, cu 
toate că a fost aplicat un tratament agresiv.  

Permeabilitatea vasculară sporită, care este caracteristică anafilaxiei, permite 
transferul a 50% din lichidul intravascular în spaţiul extravascular în 10 minute. 
Ca rezultat, colapsul hemodinamic se poate produce rapid, fără sau cu puţine 
simptome cutanate sau respiratorii.   

Adnotarea 3. Evaluarea iniţială confirmă diagnosticul de posibilă 
anafilaxie 

Evaluarea iniţială trebuie să stabilească dacă istoricul şi constatările examenului 
fizic indică diagnosticul de anafilaxie. Declanşarea unui episod poate să sugereze 
sau să releve sursa reacţiei. Evaluarea trebuie să includă nivelul conştiinţei 
(tulburările pot să indice hipoxia), căile respiratorii superioare şi inferioare 
(disfonie, stridor, tuse, wheezing sau dispnee), sistemul cardiovascular 
(hipotensiune cu sau fără sincopă şi/sau aritmie cardiacă), pielea (eritem difuz 
sau localizat, prurit, urticarie şi/sau angioedem), şi sistemul gastrointestinal 
(greţuri, vomă, diaree). În plus, unii pacienţi pot să manifeste simptome cum sunt 
confuzia, durerile de cap, crampele uterine, senzaţiile de anxietate şi frica de 
moarte, pierderea cunoştinţei.  

Reacţia vasodepresoare (vasovagală) este probabil afecţiunea cea mai des 
confundată cu reacţiile anafilactice şi anafilactoide. În cazul reacţiilor 
vasodepresoare însă, lipseşte urticaria, frecvenţa cardiacă este de obicei 
bradicardică, bronhospasmul sau alte dificultăţi respiratorii lipsesc, tensiunea 
arterială este de obicei normală sau mărită şi pielea este rece şi palidă. Tahicardia 
este un simptom caracteristic pentru anafilaxie, dar poate fi absentă la pacienţii 
cu defecte de conductibilitate, cu tonus vagal crescut cauzat de un reflex 
cardioinhibitor (Bezold-Jarisch), sau la pacienţii care iau medicamente 
simpatolitice. 

Adnotarea 4. Luarea în considerare a altor diagnostice  

Se vor exclude alte diagnostice cu semne şi/sau simptome caracteristice pentru 
anafilaxie. Există şi alte afecţiuni care, ca şi anafilaxia, pot să cauzeze un colaps 
abrupt şi dramatic al pacientului. Printre aceste afecţiuni se numără reacţiile 
vasodepresoare (vasovagale), starea de anxietate acută (ex.: atacul de panică 
sau sindromul de hiperventilaţie), disfuncţia miocardică, embolismul pulmonar, 
afecţiunile sistemice ale mastocitelor, intoxicaţia acută, hipoglicemia, epilepsia. 
Semnele şi simptomele specifice de anafilaxie pot să fie prezente singular în alte 
afecţiuni, de exemplu: urticarie − angioedem, angioedem ereditar şi astm. 

Adnotarea 5. Intervenţia imediată  

Medicul trebuie să aibă în vedere faptul că anafilaxia este o afecţiune cu o evoluţie 
permanentă. Simptomele care, iniţial nu prezintă un pericol pentru viaţa 
pacientului, pot să progreseze rapid dacă nu sunt tratate cu promptitudine. 
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Recomandările de tratament rămîn la discreţia medicului, iar variaţiile între 
secvenţa şi performanţa măsurilor luate se bazează pe raţionamentul medicului. 
În plus, stabilirea momentului în care pacientul trebuie să fie transportat la o 
instituţie medico-sanitară de urgenţă depinde de abilităţile, experienţa şi 
capacitatea de luare a deciziilor clinice ale medicului respectiv.   

1. Examinaţi starea căilor respiratorii, respiraţia, circulaţia şi nivelul conştiinţei 
(un nivel schimbat poate să sugereze hipoxia). 

2. Administraţi epinefrină. Pentru a controla simptomele şi a creşte tensiunea 
arterială se va utiliza o soluţie apoasă de epinefrină diluată 1:1.000 (1 
mg/mL), 0,2-0,5 mL (0,01 mg/kg la copii, doză maximă 0,3 mg) 
intramuscular sau subcutanat la fiecare 5 minute, în măsura necesară. Luaţi 
în considerare reacţia de răspuns la dozajul medicamentelor. Dacă medicul 
consideră că este necesar, intervalul de 5 minute poate fi micşorat pentru a 
permite injecţii mai frecvente. S-a raportat că injecţiile intramusculare de 
epinefrină în coapsă permit o absorbţie mai rapidă şi un nivel plasmatic mai 
ridicat al epinefrinei la copii şi adulţi, spre deosebire de injecţiile 
intramusculare sau subcutanate puse în braţ. Cu toate acestea, nu au fost 
efectuate încă studii similare de comparare a injecţiilor intramusculare cu cele 
subcutanate în coapsă. Mai mult, aceste studii nu au fost efectuate pe 
pacienţii ce suferă de anafilaxie. Din aceste motive, constatările nu au fost 
generalizate pentru manifestarea anafilaxiei. Deşi o absorbţie mai rapidă şi un 
nivel mai ridicat al epinefrinei ar fi dezirabile, semnificaţia clinică a acestei 
constatări nu este încă cunoscută. Deocamdată nu există date care să 
confirme utilizarea epinefrinei pe cale non-parenterală în tratamentul 
anafilaxiei. Cu toate acestea, căile alternative de administrare s-au dovedit 
eficiente în unele cazuri. De exemplu, epinefrina inhalată în cazul edemului 
laringian sau administrarea sublinguală în cazurile în care nu este posibilă 
administrarea pe cale intravenoasă. S-a propus şi administrarea endotraheală 
atunci cînd nu este posibil accesul intravenos la pacienţii intubaţi ce suferă un 
stop cardiac.   

Adnotarea 6. Asistenţa de urgenţă ulterioară ce ar putea fi necesară în 
dependenţă de reacţia la epinefrină  

1. Aşezaţi pacientul în poziţie culcat şi ridicaţi-i membrele inferioare în măsura 
permisă de simptome. Aceasta va încetini evoluţia dereglării hemodinamice, 
dacă există un astfel de simptom, prin prevenirea hipotensiunii ortostatice şi 
va ajuta la şuntarea sîngelui de la periferii la cap, la inimă şi rinichi.   

2. S-ar putea dovedi necesară instalarea şi menţinerea ventilaţiei asistate a 
căilor respiratorii prin intermediul unei măşti de faţă cu o valvă ce permite 
circulaţia într-o singură direcţie şi un orificiu pentru alimentarea cu oxigen 
(ex.: Pocket-Mask (masca de buzunar) [Laerdalâ, Preparedness Industries, 
Ukiah, Calif] sau un dispozitiv similar). Pentru adulţii la care nu a fost instalat 
un tub endotraheal nu se recomandă utilizarea ventilatoarelor portabile cu 
mască şi balon care au un volum mai mic de 700 mL, deoarece volumul 
ventilat nu va putea acoperi 150-200 mL din spaţiul mort anatomic, necesari 
pentru a asigura un volum normal de aer inspirat şi expirat în stare de 
repaus. Intubaţia endotraheală sau cricotiroidotomia pot fi luate în 
considerare cu condiţia ca medicii să fie experimentaţi în utilizarea eficientă a 
acestor proceduri. 
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3. Administraţi oxigen. Oxigenul se va administra pacienţilor cu anafilaxie care 
suferă reacţii de lungă durată, au suferit în trecut de hipoxemie sau disfuncţii 
miocardiace, iau substanţe beta-agoniste inhalate ca parte a tratamentului 
anafilaxiei, sau necesită doze multiple de epinefrină. Puls-oximetria continuă 
şi/sau gazimetria sîngelui arterial (în cazurile în care este disponibilă) sunt 
esenţiale în cazul terapiei cu oxigen pentru care hipoxemia reprezintă un 
motiv de îngrijorare.   

4. Instalaţi o linie intravenoasă cu o soluţie fiziologică normală pentru 
substituirea lichidelor şi accesul venos. Soluţia Ringer Lactată poate să 
contribuie la acidoza metabolică, iar dextroza este extravazată rapid din 
circulaţia intravenoasă în ţesuturile interstiţiale. Permeabilitatea vasculară 
sporită în anafilaxie poate să cauzeze transferul a pînă la 50% din lichidul 
intravascular în spaţiul extravascular în 10 minute. S-ar putea să fie necesar 
un volum de pînă la 7 L de soluţie cristaloidă (ex. fiziologică). Adulţilor trebuie 
să li se administreze 1-2 L de soluţie fiziologică normală la o rată de 5-10 
mL/kg în primele 5 minute. Pacienţii cu insuficienţă cardiacă congestivă sau 
boli renale cronice trebuie să fie supravegheaţi cu atenţie pentru a preveni 
administrarea în exces a soluţiei. Copiii trebuie să primească pînă la 30 mL/kg 
în prima oră. Adulţii cărora li se administrează o soluţie coloidă vor primi 500 
mL rapid, urmaţi de o perfuzie lentă. Soluţia apoasă de epinefrină 1:1000, 0,1 
pînă la 0,3 mL în 10 mL de soluţie fiziologică normală, poate fi administrată 
intravenos timp de cîteva minute şi repetată, dacă este necesar, în cazurile de 
anafilaxie care nu răspunde la injecţiile de epinefrină şi resuscitarea cu 
lichide. Alternativ, se poate prepara o perfuzie cu epinefrină prin adăugarea 1 
mg (1 mL) de soluţie epinefrină diluată în proporţie de 1:1000 în 250 mL 
soluţie de D5W pentru a obţine o concentraţie de 4,0 micrograme/mL. 
Această soluţie este introdusă intravenos la o rată de 1-4 micrograme/min 
(15-60 picături pe minut cu un dispozitiv de reglare a vitezei de picurare [60 
picături pe minut = 1 mL = 60 mL/h]), în creştere pînă la maximum 10,0 
micrograme/min. Dacă este disponibilă o pompă de perfuzie, se poate 
prepara o soluţie alternativă de epinefrină diluată în proporţie de 1:100.000 
(1 mg [1 mL] în 100 mL de soluţie fiziologică) şi administrată intravenos la o 
rată iniţială de 30-100 mL/h (5-15 micrograme/min), titrată în sens crescător 
sau descrescător în dependenţă de reacţia clinică sau efectele secundare 
(toxicitatea) epinefrinei. Pentru copii este recomandată o doză de 0,01 mg/kg 
(0,1 mL/kg dintr-o soluţie diluată în proporţie de 1:10.000; doza maximă, 0,3 
mg). Dozajul pediatric alternativ este calculat conform „regulii celor 6” după 
cum urmează: greutatea corporală (în kilograme) înmulţit de 0,6 ori = 
numărul de miligrame diluate în 100 mL de soluţie fiziologică; apoi 1 mL/h 
este picurat 0,1 microgram/kg/min. Notă: Din cauza riscului de posibile 
aritmii letale, epinefrina trebuie să fie administrată intravenos doar în cazul 
stopului cardiac sau la pacienţii hipotensivi care nu răspund la substituirea 
intravenoasă a lichidelor sau la cîteva doze injectate de epinefrină. În cazurile 
în care este disponibilă monitorizarea hemodinamică (ex.: în secţia de 
urgenţe sau în cea de terapie intensivă), este foarte important ca această 
monitorizare să fie efectuată în permanenţă. Cu toate acestea, utilizarea 
epinefrinei intravenoase nu trebuie să fie exclusă nici în cazurile în care o 
astfel de monitorizare nu este disponibilă dacă medicul consideră că 
administrarea ei este absolut necesară după ce pacientul nu a reacţionat la 
injecţiile cu epinefrină. În cazul în care medicul decide să administreze 
epinefrina în aceste condiţii, el trebuie să monitorizeze pacientul prin toate 
celelalte mijloace disponibile (ex.: măsurarea tensiunii arteriale şi a pulsului la 
fiecare minut şi monitorizarea electrocardiografică, dacă este disponibilă). 
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5. Luaţi în considerare administrarea difenhidraminei: 1-2 mg/kg sau 25-50 mg 
pe doză (parenteral). Notă: Antihistaminicele H1 sunt considerate preparate 
de linia a II-a după epinefrină şi tratamentul anafilaxiei nu trebuie în nici un 
caz să se bazeze doar pe aceste preparate. 

6. Luaţi în considerare administrarea ranitidinei: 50 mg la adulţi şi 12,5-50 mg 
(1 mg/kg) la copii, care poate fi diluată în soluţie de 5% dextroză în 20 mL de 
lichid şi injectată intravenos timp de 5 minute. Cimetidina (4 mg/kg) poate fi 
administrată intravenos la adulţi, însă pentru copii nu a fost stabilită nici o 
doză în cazurile de anafilaxie. Notă: În managementul anafilaxiei, combinaţia 
dintre difenhidramină şi ranitidină este superioară administrării singulare a 
difenhidraminei. Cu toate acestea, substanţele de mai sus au o acţiune mai 
lentă decît epinefrina şi nu trebuie să fie singurele preparate care sunt 
administrate în tratamentul anafilaxiei. Atît în mod independent, cît şi în 
combinaţie, aceste preparate reprezintă un tratament de linia a II-a după 
epinefrină.  

7. Bronhospasmul rezistent la doze adecvate de epinefrină: luaţi în considerare 
beta-agoniştii inhalaţi (ex.: albuterol nebulizat 2,5-5 mg în 3 mL de soluţie 
fiziologică şi repetaţi dacă este necesar). 

8. Hipotensiunea refractară la substituirea lichidelor şi injecţiile de epinefrină: 
luaţi în considerare perfuzia cu vasopresoare. Monitorizarea hemodinamică 
continuă este esenţială. De exemplu: dopamina (400 mg în 500 mL de 
dextroză 5%) poate fi introdusă la o rată de 2-20 micrograme/kg/min şi 
titrată pentru a menţine tensiunea arterială sistolică mai mare de 90 mm Hg. 

9. Luaţi în considerare perfuzia cu glucagon atunci cînd agenţii blocanţi beta-
adrenergici administraţi concomitent complică tratamentul. Doza de glucagon 
este de 1-5 mg (20-30 micrograme/kg [doza maximă: 1 mg] la copii) 
administrată intravenos timp de 5 minute şi urmată de o perfuzia (5-15 
micrograme/min) titrată conform reacţiei clinice.  

10. Luaţi în considerare administrarea glucocorticosteroizilor sistemici la pacienţii 
cu un istoric de anafilaxie idiopatică sau astm sau la pacienţii care suferă de o 
formă gravă sau prelungită de anafilaxie. Glucocorticosteroizii nu sunt de 
obicei foarte eficienţi în tratamentul formelor acute, dar pot să prevină 
anafilaxia recidivantă sau persistentă. Dacă se decide utilizarea lor, 
glucocorticosteroizii intravenoşi trebuie să fie administraţi la fiecare 6 ore la o 
doză echivalentă cu 1.0-2.0 mg/kg/zi. Administrarea orală a 
glucocorticosteroizilor (ex.: prednison: 0.5 mg/kg) ar putea fi suficientă 
pentru episoadele de anafilaxie mai puţin critice.  

11. Este necesar transportul pacientului la secţia de urgenţe sau la cea de terapie 
intensivă.  

Adnotarea 7. Stopul cardiopulmonar în timpul anafilaxiei  

1. Măsuri de resuscitare cardiopulmonară şi suport vital avansat.  
2. Doză înaltă de epinefrină administrată intravenos (creşterea rapidă pînă la o 

doză înaltă). De obicei, epinefrina se administrează în următoarea succesiune: 
1-3 mg (diluare 1:10.000) administrată intravenos lent timp de 3 minute, 3-5 
mg administrată intravenos timp de 3 minute, şi apoi o perfuzia de 4-10 
micrograme/min. La copii, doza iniţială de resuscitare recomandată este de 
0,01 mg/kg (0,1 mL/kg dintr-o soluţie diluată 1:10.000 pînă la o rată a 
perfuziei de 10 mg/min) repetată la fiecare 3-5 minute pe toată durata 
stopului. Pentru cazurile de asistolie care nu răspund la tratament sau de 
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activitate electrică fără puls, se pot administra doze mai mari ulterioare (0,1-
0,2 mg/kg; 0.1 mL/kg din o soluţie diluată 1:1.000). 

3. Creşterea rapidă a volumului de lichide. 
4. În cazurile de asistolă şi/sau de activitate electrică fără puls se va administra 

atropină şi se va aplica stimularea transcutanată.  
5. Dacă este necesar, se încurajează resuscitarea prelungită, întrucît aceste 

eforturi au mai mute şanse de reuşită în cazurile de anafilaxie. 
6. În funcţie de starea pacientului, acesta va fi transportat în secţia de urgenţe 

sau în secţia de terapie intensivă.  

Adnotarea 8. Ţinerea sub observaţie şi supravegherea ulterioară   

Perioadele de ţinere sub observaţie sunt individuale pentru fiecare caz, deoarece 
prezentarea clinică iniţială nu oferă destule indicii sigure despre eventuala 
anafilaxie bifazică sau persistentă. Prin urmare, supravegherea pacientului trebuie 
să fie individualizată şi să se bazeze pe factori cum sunt tabloul clinic şi distanţa la 
care se află domiciliul pacientului de cea mai apropiată instituţie de asistenţă 
medicală de urgenţă. După producerea unui episod acut de anafilaxie, pacienţii 
trebuie să primească o injecţie de epinefrină şi să fie învăţaţi cum s-o 
autoadministreze în cazul repetării episodului. În cazul în care în tratament nu a 
fost implicat şi un medic alergolog-imunolog, se recomandă cu insistenţă ca 
persoanele care au suferit un şoc anafilactic să fie consultate de acest specialist cu 
privire la diagnosticul, prevenirea şi tratamentul afecţiunii lor.  

Adnotarea 9. Consultaţia la un medic alergolog-imunolog 

După producerea unui episod de şoc anafilactic, pentru fiecare pacient trebuie să 
se estimeze riscul de producere al unui alt eveniment de anafilaxie. Alergolog-
imunologul poate să obţină un istoric detaliat, să coordoneze testele de 
diagnosticare a alergiilor, să evalueze riscurile şi beneficiile opţiunilor de 
tratament, să înveţe pacienţii cum să-şi autoadministreze epinefrina şi să ofere 
consultanţă cu privire la măsurile de evitare a alergenilor (cel mai eficient 
tratament pentru majoritatea cauzelor de anafilaxie). Consultarea unui medic 
alergolog-imunolog este recomandată atunci cînd: 

1. Diagnosticul este nesigur sau incomplet. 
2. Simptomele recidivează sau sunt dificil de controlat. 
3. Este necesară asistenţa la evaluarea şi gestionarea utilizării medicamentelor 

sau a efectelor secundare.  
4. Este necesară asistenţa la managementul medical sau la urmarea 

tratamentului.  
5. Este necesară asistenţa la diagnosticul sau managementul reacţiilor mediate 

de IgE sau la identificarea alergenilor.  
6. Pacientul urmează să treacă procedura de desensibilizare (ex.: la penicilină) 

sau imunoterapia (ex.: imunoterapia la venin). 
7. Pacientul trebuie să ia medicamente zilnic pentru prevenire.  
8. Pacientul necesită o instruire intensivă cu privire la evitarea alergenilor sau 

managementul afecţiunii.  
9. Este necesară asistenţa pentru o terapie nouă sau de investigaţie.   
10. Scopurile tratamentului nu au fost atinse. 
11. Anafilaxia este complicată de una sau mai multe comorbidităţi sau de 

medicamente pentru alte afecţiuni administrate concomitent.   
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12. Pacientul a solicitat consultarea unui medic specialist.  

Rezumatul recomandărilor  

Evaluarea şi managementul pacientului cu istoric de anafilaxie  

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

2. Trebuie să se stabilească un diagnostic diferenţial detaliat şi să se exclude 
toate celelalte afecţiuni posibile. (C) 

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

4. Instruirea este foarte utilă în managementul unui pacient care a suferit un 
episod de anafilaxie. Este esenţial să se pună accentul pe tratamentul în 
prima fază de manifestare a episodului, în special autoadministrarea 
epinefrinei. (C) 

5. Pacientul trebuie să fie instruit să poarte un semn de identificare în care se 
specifică de ce afecţiune suferă (ex.: bijuteriile de alertă medicală). (C) 

Managementul anafilaxiei 

6. Instituţiile medico-sanitare trebuie să dispună de un protocol şi de 
echipamentul corespunzător pentru tratamentul cazurilor de anafilaxie. În 
plus, trebuie să fie disponibile şi numerele de telefon ale echipelor de 
ambulanţă. (B) 

7. Anafilaxia este o reacţie sistemică acută, ce pune în pericol viaţa pacientului, 
cu diferite mecanisme, tablouri clinice şi grade de severitate, cauzată de 
secreţia sistemică imediată de mediatori din mastocite şi bazofili. (B) 

8. Reacţiile anafilactice (dependente de IgE) şi cele anafilactoide (independente 
de IgE) diferă din punct de vedere al mecanismelor, însă tablourile clinice 
sunt identice. (C) 

9. Cu cît mai rapid se dezvoltă episodul de anafilaxie, cu atît mai probabil este 
ca reacţia să fie deosebit de gravă şi să constituie un pericol pentru viaţa 
pacientului. (C) 

10. Recunoaşterea promptă a semnelor şi simptomelor este deosebit de 
importantă. Dacă nu există dubii în privinţa diagnosticului, cel mai bine este 
să se administreze epinefrină.  (C) 

11. Toate instituţiile medico-sanitare trebuie să dispună de un plan de acţiuni 
pentru cazurile de anafilaxie ce s-ar putea produce. Medicii şi celelalte cadre 
medicale trebuie să fie bine pregătiţi şi specializaţi în managementul 
anafilaxiei. (D) 

12. Epinefrina şi oxigenul sunt cei mai importanţi agenţi terapeutici administraţi în 
cazurile de anafilaxie. Epinefrina este medicamentul de elecţie, fiind necesară 
administrarea unei doze corespunzătoare de la debutul anafilaxiei. (A/D) 

13. Substituirea lichidelor cu coloizi sau cristaloizi şi transportarea de urgenţă la 
spital sunt esenţiale pentru pacienţii a căror stare nu este stabilă sau care nu 
reacţionează la tratamentul iniţial în cabinetul medicului. (B) 

Anafilaxia provocată de alimente 
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14. Reacţiile severe la alimente implică sistemele gastrointestinal, cutanat, 
respirator, şi cardiovascular. (D) 

15. Cel mai mare număr de episoade anafilactice la copii este cauzat de arahide, 
fructele din familia nucilor (nuci, nuci pecan etc.), peşte, scoici, lapte şi ouă. 
(C). Cel mai mare număr de episoade anafilactice la adulţi este cauzat de 
scoici (C). Interacţiunea clinică cu alte alimente din acelaşi grup este 
imprevizibilă (B). Anafilaxia poate fi provocată şi de aditivi alimentari (C). 

16. Reacţiile anafilactice la alimente se produc imediat în aproape toate cazurile. 
Simptomele pot să scadă din intensitate, dar să recidiveze cîteva ore mai 
tîrziu (A). 

17. Cele mai utile teste de diagnosticare includ: testele cutanate şi provocările cu 
alimente. Testarea in vitro cu alimente poate fi folosită ca o procedură de 
screening alternativă. (C) 

18. Testele de provocare alimentară unic sau dublu-orb controlate cu placebo pot 
fi efectuate într-o instituţie medico-sanitară la pacienţii cu o posibilă alergie 
alimentară, de cadre medicale cu experienţă în efectuarea unei astfel de 
proceduri şi pregătite pentru tratamentul anafilaxiei.  (B) 

19. Instruirea pacienţilor trebuie să includă discuţii despre evitarea alergenilor şi 
managementul în caz de ingerare accidentală. (C) 

20. Şcolile pot să prezinte un pericol pentru elevii cu alergii alimentare. Şcolile 
trebuie să dispună de epinefrină şi persoane special instruite s-o administreze 
în cazuri de urgenţă. (C) 

Anafilaxia provocată de latex  

21. Hipersensibilitatea la latex (cauciuc) este o problemă medicală semnificativă, 
existînd trei grupuri de risc să dezvolte această reacţie: cadrele medicale, 
copii cu spina bifida şi anomalii genito-urinare, şi lucrătorii cu expunere la 
latex. (C) 

22. Testele cutanate prin înţepătură (teste prick) cu extract de latex pot fi 
efectuate la pacienţii din grupurile de risc sau care au un istoric clinic de 
posibilă alergie la latex pentru a identifica sensibilitatea mediată de IgE. Deşi 
în SUA nu este disponibil un reactiv standardizat şi comercializat de latex 
pentru testele cutanate, mai multe centre de tratament al alergiilor au 
pregătit extracte de latex din mănuşi pentru a le utiliza în testele clinice. Cu 
toate acestea, trebuie să se aibă în vedere că aceste extracte din mănuşi 
diferă substanţial în ceea ce priveşte conţinutul antigenului de latex. Analizele 
in vitro ale IgE la latex pot fi, de asemenea, utile, deşi, în general, aceste 
teste sunt mai puţin sensibile decît testele cutanate. (C) 

23. În mod ideal, procedurile medico-chirurgicalo-stomatologice la toţi pacienţii cu 
spina bifida (indiferent dacă au sau nu un istoric de alergie la latex) şi la 
ceilalţi pacienţi cu un istoric pozitiv de alergie la latex trebuie să fie efectuate 
într-un mediu fără latex şi să fie primul caz tratat în ziua respectivă. (D) 

24. Un mediu fără latex este un mediu în care nu sunt utilizate mănuşi din latex 
în cabinetul medicului sau în sala de operaţii, şi nici alte instrumente din latex 
(catetere, adezive, bandaje de compresie, echipament de anestezie) nu intră 
în contact cu pacientul. (D) 

25. Pentru a reduce la minim expunerea la alergenul latexului, este recomandată 
utilizarea în instituţiile medicale a mănuşilor din latex cu un conţinut redus de 
alergen, a mănuşilor din latex fără pudră, precum şi a mănuşilor şi articolelor 
din alte materiale decît latexul. O astfel de abordare ar putea să minimizeze 
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sensibilitatea la latex a cadrelor medicale şi pacienţilor şi să reducă reacţiile la 
latex ale persoanelor sensibilizate anterior. (C) 

Anafilaxia în timpul anesteziei generale, a perioadei intraoperatorii şi a 
perioadei postoperatorii  

26. Incidenţa anafilaxiei în timpul anesteziei variază între 1 la 4.000 şi 1 la 
25.000. Anafilaxia în timpul anesteziei se poate manifesta ca stop 
cardiovascular, obstrucţia căilor respiratorii şi/sau edem cutanat. (C) 

27. Reacţiile imune şi neimune mediate de mastocite şi efectele farmacologice 
sunt diferenţiate cu greutate de reacţiile la varietatea de medicamente 
administrate în timpul anesteziei generale. (B) 

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

29. Blocanţii neuromusculari, cum sunt succinilcolina, pot să provoace eliberarea 
de histamină neimunologică, însă în unele cazuri au fost raportate şi 
mecanisme mediate de IgE. (B) 

30. Reacţiile la analgezicele opioide sunt în general provocate de secreţia directă 
de mediatoare din mastocite şi nu de mecanismele dependente de IgE. (B) 

31. Antibioticele administrate perioperativ pot să provoace reacţii generalizate 
imunologice sau neimunologice. (B) 

32. Protamina poate să cauzeze reacţii sistemice severe prin intermediul 
mecanismelor mediate de IgE sau neimunologice. (B) 

33. Latexul este un alergen puternic, reacţiile mediate de IgE la latex în timpul 
anesteziei fiind clar documentate. Pacienţii care au suferit mai multe 
proceduri chirurgicale (ex.: pacienţii cu spina bifida) şi cadrele medicale sunt 
în pericol sporit de sensibilizare la latex. Printre precauţiile luate în cazul 
pacienţilor sensibili la latex se numără evitarea utilizării mănuşilor de latex şi 
a manşetei de latex pentru măsurarea tensiunii arteriale, precum şi a 
orificiilor din latex a tuburilor intravenoase şi dopurilor de cauciuc ale 
recipientelor cu medicamente. (B) 

34. Transfuziile de sînge pot să declanşeze mai multe reacţii sistemice, unele fiind 
mediate de IgE, iar celelalte prin intermediul altor mecanisme imunologice. 
(B) 

35. Metilmetacrilatul (cimentul pentru oase) a fost asociat cu hipotensiunea şi 
diverse reacţii sistemice, deşi nu s-a înregistrat nici un mecanism mediat de 
IgE. (C) 

36. Evaluarea reacţiilor mediate de IgE la medicamente declanşate în timpul 
anesteziei poate să includă testele cutanate pentru o varietate de agenţi 
anestetici. (B) 

37. Managementul reacţiilor anafilactice sau anafilactoide care se produc în timpul 
anesteziei generale este similar managementului anafilaxiei în celelalte cazuri. 
(B) 

Anafilaxia provocată de lichidul seminal 

38. S-a demonstrat că anafilaxia cauzată de lichidul seminal uman este 
determinată de sensibilizarea mediată de IgE a proteinelor cu greutate 
moleculară diferită. (B) 

39. Hipersensibilitatea localizată la plasma seminală a fost bine descrisă şi este 
mediată de IgE pe baza răspunsului la desensibilizarea rapidă la plasma 
seminală. (C) 
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40. Istoricul de afecţiune atopică este cel mai pronunţat factor de risc. Cu toate 
acestea, unele cazuri au fost asociate întîmplător cu chirurgia ginecologică, 
injectarea imunoglobulinei anti-RH şi starea postnatală. (C) 

41. Diagnosticul este confirmat prin teste cutanate şi/sau in vitro pentru IgE din 
ser, prin utilizarea reactivilor obţinuţi din fracţionarea componentelor lichidului 
seminal. (C) 

42. Prevenţia reacţiilor la lichidul seminal este realizată prin utilizarea 
prezervativelor. (C) 

43. Imunoterapia la proteinele fracţionate din lichidul seminal a fost eficientă în 
prevenirea anafilaxiei la lichidul seminal, cu condiţia ca facţiunile 
sensibilizatoare ale lichidului seminal să fie utilizate ca imunogene. 
Provocarea gradată intravaginală cu lichid seminal nefracţionat a fost 
înregistrată în unele cazuri, însă durata protecţiei nu este cunoscută. (C) 

44. Hipersensibilitatea localizată şi/sau sistemică la plasma seminală nu este 
asociată cu infertilitatea. (D) 

Anafilaxia provocată de exerciţii fizice  

45. Anafilaxia provocată de exerciţii este o formă de alergie fizică. Simptomele 
premonitorii includ căldura difuză, mîncărime şi eritem.  Apare şi urticaria ce 
progresează în confluenţă şi deseori angioedemul. Episoadele evoluează şi pot 
să includă simptome gastrointestinale, edem laringian şi/sau colaps vascular. 
(B) 

46. Factorii asociaţi cu anafilaxia provocată de exerciţii includ medicamentele 
(ex.: aspirină şi alte antiinflamatoare nesteroidiene) sau ingerarea de 
alimente înainte sau după exerciţii. (C) 

47. Pacienţii cu anafilaxie provocată de exerciţii pot să aibă o incidenţă mai mare 
de istoric personal şi/sau familial de atopie. (C) 

48. Medicamentele administrate în scopuri profilactice nu sunt utile pentru 
prevenţia anafilaxiei provocate de exerciţii. (C) 

49. Dacă episoadele anafilactice provocate de exerciţii au fost asociate cu 
ingerarea de alimente, exerciţiile fizice trebuie să fie evitate în perioada 
imediat următoare mesei. (C) 

50. Pacienţii cu anafilaxie provocată de exerciţii trebuie să aibă epinefrină asupra 
lor şi să poarte un semn de identificare şi alertă medicală care indică 
afecţiunea de care suferă. Ei trebuie să facă exerciţiile în compania unei alte 
persoane, care să ştie cum se utilizează un dispozitiv EpiPen (autoinjector de 
epinefrină). (D) 

Anafilaxia idiopatică  

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

52. Pacienţii cu anafilaxie idiopatică trebuie să fie evaluaţi cu atenţie şi să li se 
facă un istoric meticulos pentru a exclude cauza definitivă a evenimentelor. 
(C) 

53. Sunt necesare unele studii de laborator pentru a exclude afecţiunile sistemice, 
cum este mastocitoza sistemică. Acestea pot să includă determinarea nivelului 
triptazei serice atunci cînd pacientul este asimptomatic, a raportului dintre 
beta-triptază şi triptaza totală în timpul unui episod şi testarea cutanată 
selectivă la alergii. (C) 
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Anafilaxia şi imunoterapia cu vaccinuri alergenice  

54. Există un risc foarte mic de reacţii anafilactice fatale sau aproape fatale la 
imunoterapia cu injecţii alergenice. (C) 

55. Pacienţii cu astm, în special astm slab controlat, sunt în pericol mai mare să 
dezvolte reacţii sistemice grave la imunoterapia cu injecţii alergenice (C). 
Pacienţii care iau blocanţi beta-adrenergici sunt în pericol mai mare să 
dezvolte reacţii sistemice grave la imunoterapia cu injecţii alergenice. (B) 

56. Vaccinurile alergenice trebuie să fie administrate doar de lucrători medicali 
instruiţi să recunoască şi să trateze anafilaxia, doar în instituţii medico-
sanitare care dispun de echipamentul corespunzător pentru tratamentul 
anafilaxiei, precum şi în clinici în care sunt instituite politici şi proceduri de 
minimizare a riscului anafilaxiei. (D) 

Anafilaxia la medicamente  

57. Medicamentele cu greutatea moleculară mică provoacă o reacţie mediată de 
IgE doar dacă se combină cu o proteină purtătoare şi produc astfel un antigen 
multivalent complet. (B) 

58. Penicilina este cea mai răspîndită cauză de anafilaxie provocată de 
medicamente. (C) 

59. Penicilina degradează spontan în determinanţi antigenici majori şi minori, iar 
testele cutanate cu reactivi pe baza acestor determinanţi dau rezultate 
negative la aproximativ 90% din pacienţii cu istoric de alergie la penicilină. 
(B) 

60. Valoarea predictivă negativă a testelor cutanate pentru alergia la penicilină 
(reacţiile de tip imediat) este de 97%-99% (în dependenţă de reactivii 
utilizaţi), iar valoarea predictivă pozitivă este de cel puţin 50%. (B) 

61. Gradul reactivităţii alergice între penicilină şi cefalosporine nu este cunoscut 
încă, dar pare să fie mic. La patru procente din pacienţi alergia la penicilină a 
fost depistată prin intermediul testării cutanate ce a interacţionat cu 
provocarea la cefalosporine. (C) 

62. Pacienţilor cu un istoric de alergie la penicilină, care au rezultate negative ale 
testelor cutanate la penicilină, le pot fi administrate cefalosporine. (B) 

63. Pacienţilor cu un istoric de alergie la penicilină, care au rezultate pozitive ale 
testelor cutanate la penicilină (1) le pot fi administrate antibiotice alternative 
(non-beta-lactam), (2) le pot fi administrate cefalosporine prin provocări 
gradate, sau (3) le pot fi administrate cefalosporine prin desensibilizare 
rapidă. (F) 

64. Aztreonamul nu intră în reacţie cu alte antibiotice beta-lactamice, cu excepţia 
ceftazidime, cu care are în comun aceeaşi parte a formulei R-grupului. (B) 

65. Carbapenemul poate să interacţioneze cu penicilina. (C) 
66. Diagnosticul reacţiilor mediate de IgE la antibioticele non-beta-lactam este 

limitat de lipsa de informaţii despre determinanţii alergenici şi/sau metaboliţii 
relevanţi. (C) 

67. Aspirina şi anti-inflamatoarele nesteroidiene sunt a doua cea mai răspîndită 
cauză de anafilaxie provocată de medicamente. (C) 

68. Reacţiile anafilactice la aspirină şi anti-inflamatoarele nesteroidiene par să fie 
specifice medicamentelor şi nu reacţionează cu aspirina diferită din punct de 
vedere structural sau cu alte anti-inflamatoare nesteroidiene. (D) 

Prevenirea anafilaxiei  
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69. Factorii majori de risc legaţi de anafilaxie includ, dar nu se limitează la, 
istoricul anterior de asemenea reacţii, terapia blocantă beta-adrenergică 
concomitentă, expunerea, factorii atopici de mediu. Factorii atopici de mediu 
pot să prezinte un risc de provocare a anafilaxiei la venin şi latex, posibil şi a 
reacţiilor anafilactoide la preparatele de contrast radiografic, dar nu provoacă 
reacţii anafilactice la medicamente.   

70. Măsurile de evitare au succes dacă pot fi prevenite viitoarele expuneri la 
medicamente, alimente, aditivi sau alergeni ocupaţionali. În multe cazuri este 
posibilă şi evitarea înţepăturilor insectelor. Prevenirea reacţiilor sistemice prin 
imunoterapia cu alergeni depinde de circumstanţele fiecărui caz în parte.  

71. Măsurile de evitare trebuie să fie individualizate, luînd în considerare factori 
cum sunt vîrsta, activitatea, profesia, hobby-urile, condiţiile de trai, accesul la 
asistenţa medicală şi nivelul de anxietate al pacientului. 

72. Profilaxia farmacologică se va utiliza la prevenirea reacţiilor anafilactoide la 
preparatele de contrast radiografic, fluoresceină, dar şi la prevenirea 
anafilaxiei idiopatice. Profilaxia cu glucocorticosteroizi şi antihistaminice 
reduce semnificativ producerea reacţiilor ulterioare.  

73. Imunoterapia alergenică cu veninul insectelor înţepătoare este recomandată 
pacienţilor cu sensibilitate sistemică la înţepăturile insectelor, întrucît 
tratamentul este foarte eficient (90-98%). 

74. Este eficientă şi desensibilizarea la medicamentele cunoscute ca factori 
declanşatori ai anafilaxiei. În majoritatea cazurilor, efectul desensibilizării este 
temporar şi, dacă medicamentele vor fi administrate din nou pe viitor, 
procesul de desensibilizare trebuie repetat.   

75. Instruirea pacienţilor poate să reprezinte cea mai importantă strategie de 
prevenire. Pacienţii trebuie să fie instruiţi cu privire la alergenii ascunşi, 
interacţiunea diverşilor alergeni, riscurile neprevăzute din timpul procedurilor 
medicale, precum şi modul şi momentul de administrare a epinefrinei. Medicii 
trebuie să instruiască pacienţii cu privire la riscul de producere a anafilaxiei pe 
viitor şi beneficiile măsurilor de evitare.   

Temeinicia recomandării 

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

dovezile din categoria I  
C. Direct bazate pe dovezile din categoria III sau recomandări extrapolate din 

dovezile din categoriile I sau II  
D. Direct bazate pe dovezile din categoria IV sau recomandări extrapolate din 

dovezile din categoriile I, II, sau III.  

Categoria dovezilor  

Ia Dovezi din meta-analizele studiilor controlate randomizate  

Ib Dovezi din cel puţin un studiu controlat randomizat  

IIa Dovezi din cel puţin un studiu controlat fără randomizare 

IIb Dovezi din cel puţin 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 experţi, experienţa clinică a 
autorităţilor în materie sau ambele. 

ALGORITM(I) CLINIC(I) 

Algoritmii sunt prezentaţi în ghidul original privind: 

• Evaluarea iniţială şi managementul pacientului cu istoric de episod anafilactic   
• Tratamentul anafilaxiei acute. 

DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

TIPUL DOVEZILOR CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

Tipul dovezilor este identificat pentru fiecare recomandare (vezi cîmpul 
„Recomandări majore").  

BENEFICIILE/PREJUDICIILE LEGATE DE IMPLEMENTAREA 
RECOMANDĂRILOR GHIDULUI 

BENEFICII POSIBILE 

Identificarea, prevenirea şi managementul anafilaxiei şi reacţiilor anafilactoide.   

PREJUDICII POSIBILE 

• Din cauza riscului de posibile aritmii letale, epinefrina se va administra 
intravenos doar în timpul stopului cardiac sau la pacienţii hipotensivi care nu 
răspund la substituirea lichidelor intravenoase şi la cîteva doze injectate de 
epinefrină.   

• Cimetidina: 4 mg/kg la adulţi trebuie să fie administrată lent, deoarece 
administrarea intravenoasă rapidă poate să cauzeze hipotensiune. Cimetidina 
nu se va administra copiilor cu anafilaxie, deoarece doza pentru a copii nu a 
fost încă stabilită.    

• Deseori, dar nu întotdeauna, primul simptom manifestat după provocarea cu 
alimente este pruritul ţesutului bucal sau greţurile.  

• Există un risc foarte mic de reacţii anafilactice fatale sau aproape fatale la 
imunoterapia cu injecţii alergenice. Pacienţii cu astm, în special astm slab 
controlat, sunt în pericol mai mare să dezvolte reacţii sistemice grave la 
imunoterapia cu injecţii alergenice. 

CONTRAINDICAŢII 

CONTRAINDICAŢII 

Blocada beta-adrenergică reprezintă o contraindicaţie relativă pentru imunoterapia 
cu alergeni.   
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DECLARAŢII DE CALIFICARE 

DECLARAŢII DE CALIFICARE 

• La momentul actual, documentul este complet şi cuprinzător. Mediul medical 
este schimbător şi nu toate recomandările vor fi aplicabile tuturor pacienţilor.  

• Întrucît prezentul document a implicat eforturile mai multor participanţi, nici o 
persoană, inclusiv membrii Grupului operativ, nu este autorizată să ofere nici 
o interpretare oficială a acestor parametri de practică în numele Academiei 
Americane pentru Alergie, Astm şi Imunologie (AAAAI) sau a Colegiului 
American pentru Alergie, Astm şi Imunologie (CAAAI). Orice solicitare de 
informaţii sau interpretări despre aceşti parametri de practică de la AAAAI sau 
CAAAI se va trimite la Birourile executive ale AAAAI, CAAAI, şi la Consiliul 
Comun pentru Alergie, Astm şi Imunologie. 

• Aceşti parametri nu au fost elaboraţi pentru a fi utilizaţi de companiile 
farmaceutice la promovarea medicamentelor.  

• Prezentul parametru a fost redactat de Dr Nicklas în calitate de persoană 
privată şi nu în calitate de funcţionar al Administraţiei Alimentelor şi 
Medicamentelor. Administraţia Alimentelor şi Medicamentelor nu a oferit nici 
un suport sau aprobare oficială acestui document.  

• Grupul operativ cu privire la parametrii de practică recunoaşte că există 
diferite abordări ale diagnosticului şi managementului reacţiilor anafilactice, 
care necesită recomandări flexibile. Prin urmare, diagnosticul şi 
managementul reacţiilor anafilactice trebuie să fie individualizat pe baza 
simptomelor specifice fiecărui pacient în parte.  

IMPLEMENTAREA GHIDULUI 

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE 

Nu a fost oferită nici o strategie de implementare. 

INSTRUMENTELE DE IMPLEMENTARE 

Algoritmul clinic. 

Pentru informaţii despre disponibilitate, vezi cîmpurile „Disponibilitatea documentelor însoţitoare" şi 
„Resursele pacienţilor" de mai jos. 

CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE 
NAŢIONALE, ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM) 

PENTRU CE ESTE NECESARĂ ASISTENŢA IM 

Pentru însănătoşire 
Pentru a trăi cu boala 
Pentru păstrarea sănătăţii. 

DOMENIUL IM 
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Eficienţă 
Axarea pe pacient 
Siguranţă 
Promptitudine.  

IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI DISPONIBILITATEA 

BIBLIOGRAFIE 

Diagnosticul şi managementul anafilaxiei: parametru actualizat de practică. J 
Allergy Clin Immunol martie 2005;115(suplimentul 3):S483-523. [232 referinţe] 
PubMed 

ADAPTARE 

Nu se aplică: ghidul nu a fost adaptat din altă sursă. 

DATA PUBLICĂRII 

iunie 1998 (revizuit în martie 2005). 

AUTORII GHIDULUI 

Academia Americană pentru Alergie, Astm şi Imunologie – Societatea de 
specializare medicală  
Colegiul American pentru Alergie, Astm şi Imunologie - Societatea de specializare 
medicală 
Consiliul Comun pentru Alergie, Astm şi Imunologie - Societatea de specializare 
medicală. 

COMENTARIILE AUTORILOR GHIDULUI  

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

SURSE DE FINANŢARE 

Ghidul a fost finanţat de Academia Americană pentru Alergie, Astm şi Imunologie 
(AAAAI), Colegiul American pentru Alergie, Astm şi Imunologie (CAAAI) şi 
Consiliul Comun pentru Alergie, Astm şi Imunologie (CCAAI). 

COMISIA GHIDULUI 

Grupul operativ al parametrilor de practică  
Grupul de lucru cu privire la diagnosticul şi managementul anafilaxiei. 

COMPONENŢA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI 
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Direcţia de Alergie şi Imunologie, Şcoala de Medicină Feinberg a Universităţii 
Northwestern, Chicago, Illinois; Dennis K. Ledford, MD, Departamentul de 
Medicină, Colegiul de Medicină al Universităţii din South Florida şi Spitalul James 
A. Haley V.A., Tampa, Florida; James T. Li, MD, PhD, Clinica Mayo, Rochester, 
Minnesota; Albert L. Sheffer, MD, Spitalul Brigham and Women's, Boston, 
Massachusetts; Roland Solensky, MD, Clinica Corvallis, Corvallis, Oregon; Bruce L. 
Wolf, MD, Universitatea Vanderbilt, Nashville, Tennessee. 

RAPOARTE FINANCIARE/CONFLICT DE INTERESE 

Raportarea potenţialelor conflicte de interese: P. Lieberman nu a raportat nici 
unul. S. F. Kemp colaborează în calitate de consultant cu compania MedPointe 
Pharmaceuticals. J. Oppenheimer nu a raportat nici unul. D. M. Lang nu a raportat 
nici unul. I. L. Bernstein. R. A. Nicklas nu a raportat nici unul. J. A. Anderson nu a 
raportat nici unul. D. I. Bernstein nu a raportat nici unul. J. Bernstein este 
membru al Biroului purtătorilor de cuvînt pentru Merck, GlaxoSmithKline, 
AstraZeneca, Aventis, Medpointe, Pfizer, Schering-Plough şi IVAX. J. N. Fink nu a 
raportat nici unul. P. A. Greenberger nu a raportat nici unul. D. K. Ledford nu a 
raportat nici unul. J. Li nu a raportat nici unul. A. L. Sheffer nu a raportat nici 
unul. R. Solensky nu a raportat nici unul. B. L. Wolf nu a raportat nici unul. J. 
Blessing-Moore nu a raportat nici unul. D. A. Khan colaborează în calitate de 
consultant cu compania Pfizer; primeşte granturi/suport financiar pentru cercetări 
de la AstraZeneca; este membru al Biroului purtătorilor de cuvînt pentru Pfizer, 
Merck, Aventis şi GlaxoSmithKline. R. E. Lee nu a raportat nici unul. J. M. Portnoy 
nu a raportat nici unul. D. E. Schuller este membru al Biroului purtătorilor de 
cuvînt pentru Boehringer-Ingelheim. S.L. Spector colaborează în calitate de 
consultant cu, primeşte granturi/suport financiar pentru cercetări de la, şi este 
membru al Biroului purtătorilor de cuvînt pentru Abbott, Allen & Hanburys, 
AstraZeneca, Boehringer-Ingelheim, GlaxoSmithKline, Fisons, Forest, ICN, Key, 
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Eli-Lilly, 3M, Miles, Muro, Pfizer, Purdue Frederick, Schering-Plough, Wallace şi 
Witby. S. A. Tilles nu a raportat nici unul. 

STATUTUL GHIDULUI 

Aceasta este lansarea curentă a ghidului. 

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

DISPONIBILITATEA GHIDULUI 

În format electronic: disponibil în PDF pe pagina web a Consiliului Comun pentru 
Alergie, Astm şi Imunologie (CCAAI). 

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

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR ÎNSOŢITOARE 

Nu sunt disponibile. 

RESURSELE PACIENŢILOR 

Nu sunt disponibile. 

STATUTUL CNSG 

Prezentul rezumat a fost întocmit de Institutul ECRI pe 1 octombrie 1998. 
Informaţia a fost verificată de autorul ghidului pe 15 decembrie 1998. Prezentul 
rezumat a fost actualizat de Institutul ECRI pe 10 mai 2005. Informaţia 
actualizată a fost verificată de autorul ghidului pe 23 mai 2005.  

DREPTURI DE AUTOR 

Prezentul rezumat CNSG se bazează pe ghidul original şi este supus restricţiilor 
dreptului de autor. Ghidul a fost reprodus cu permisiunea Colegiului American 
pentru Alergie, Astm şi Imunologie. 

DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DECLARAŢIA DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII CNSG 

Casa Naţională de Sistematizare a Ghidurilor (National Guideline Clearinghouse™) 
nu elaborează, produce sau aprobă ghidurile reprezentate pe acest site.  

Toate ghidurile rezumate de CNSG şi plasate pe site-ul nostru sunt elaborate sub 
auspiciile societăţilor medicale specializate, asociaţiilor profesionale relevante, 
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organizaţiilor publice sau private, altor instituţii de stat, organizaţiilor şi planurilor 
de sănătate şi entităţilor similare.  

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

CNSG, AHRQ şi contractorul ECRI nu oferă garanţii privind conţinutul, eficienţa 
clinică sau eficacitatea ghidurilor de practică clinică şi a materialelor aferente 
afişate pe acest site. Mai mult, părerile şi opiniile autorilor ghidurilor afişate pe 
acest site nu reflectă în mod neapărat pe cele ale CNSG, AHRQ sau ale 
contractorului ECRI, şi includerea sau afişarea ghidurilor pe CNSG nu poate fi 
utilizată în scopuri comerciale sau de publicitate.  

Cititorii care au întrebări legate de conţinutul ghidurilor sunt rugaţi să contacteze 
autorii ghidului. 
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