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Solis*, Jorge Alfonso Pérez Castro y Vizquez®*

OBJETIVO

Exponer un caso clinico que oriente al oportuno
diagndstico y manejo de anafilaxia, asi como ana-
lizar las medidas necesarias de seguridad para la
realizacién de estudios de imagen con medio de
contraste, conocer los riesgos que conlleva la ad-
ministracién de estos, prevenir y actuar de manera
correcta ante un cuadro de dicha naturaleza.

MOTIVO DE LA QUEJA

Presentada por familiar en relacién a la atenciéon
recibida por parte del personal de gabinete radiolé-
gico que actud con impericia y negligencia duran-
te la realizacién de una urografia por tomografia
(UROTACQ), lo que condiciond el fallecimiento del

paciente.

CASO CLINICO

Masculino de 43 afos de edad, con los siguientes
antecedentes: tabaquismo positivo, niega enferme-
dades crénicas degenerativas, alergias medicamen-
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tosas, alimenticias u otras sustancias. Acudié el 18
de mayo del 2017 en ayuno, referido por el servicio
de urologia de hospital de segundo nivel del sector
publico para realizarse urografia por tomografia
simple y contrastada (UROTAC) ante el posible
diagnéstico de nefrolitiasis, con reporte de creatini-
na sérica en pardmetros normales 8 dias previos, por
lo tanto, no se identificé contraindicacién alguna
para realizar el procedimiento.

Se otorgd consentimiento informado, el cual
fue firmado por el paciente, conociendo el proce-
dimiento y los posibles riesgos al administrar el
medio de contraste intravenoso. Una vez dentro de
la sala de tomografia, se realizé venopuncién por
una persona que no se identificé como médico, ni
enfermera, quien no corrobord los datos del pacien-
te antes de colocar la via periférica; puncioné en
reiteradas ocasiones ambas extremidades superiores,
con una técnica definida como inapropiada por el
familiar que se encontraba presente, hasta lograr
obtener retorno venoso; sin embargo, durante los
repetidos intentos, generé dolor y hematomas con
la aguja. Inici6 la administracién de solucién fisio-
l6gica via intravenosa, sin medio de contraste, y se
realiz6 tomografia simple, para después administrar
el medio de contraste —yodado— por via intravenosa.
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Al iniciar el estudio contrastado, el paciente refiere
accesos de tos, sensacion de falta de aire y estornu-
dos por aproximadamente 10 minutos, sintomas
que fueron reportados al médico a cargo (residente
del primer afo de la especialidad de imagenologia),
quien hizo caso omiso a estos, continudndose pos-
teriormente con diaforesis, eritema facial, nduseas,
vémito, sibilancias a distancia, taquicardia, hipo-
termia, broncoespasmo y angustia.

Ante ello, el médico residente indicé aproxima-
damente a 20 minutos del inicio de la sintomato-
logia, hidrocortisona 100 mg en solucién inyecta-
ble por via intramuscular (IM) e intravenosa (IV);
comentd que esa ampolleta le ayudaria a mejorar
su estado actual, sin detallar al paciente y al acom-
pafante el contenido de la misma, argumenté que
se administra dicho firmaco para situaciones de
esa naturaleza.

Quince minutos después el paciente empeord
con manifestaciones mayores de dificultad respira-
toria hasta llegar al sincope en sala de tomografia,
por lo que fue trasladado por médico residente y

personal de enfermeria a sala de choque dentro del
servicio de Urgencias de la misma institucién, atin
con el catéter periférico instalado. La funcién pul-
monar fue progresando hacia el deterioro, motivo
por el cual se realiz6 intubacién endotraqueal, cursé
con paro cardiorrespiratorio, el cual no respondi6
a maniobras de reanimacién, declarando su falle-
cimiento 70 minutos después de la exposicién al
material de contraste.

MARCO TEORICO

La anafilaxia es una reaccién alérgica severa, con
importante afectacion sistémica, inicio rdpido y alta
mortalidad, generada por la liberacién de media-
dores, tales como, la histamina y leucotrienos; al
ser impredecible puede dar origen al choque anafi-
ldctico, que conlleva al colapso circulatorio y pos-
teriormente a la muerte. Presenta una incidencia
de 5 a 40 casos por cada 100,000 personas al afio,
diversos estudios han identificado que los medica-
mentos y los medios de contraste son la etiologia
mds comun de anafilaxis fatal en poblacién adulta,
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Figura 1. Clasificacion de medios de contraste yodados
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Elaborada por Luis Fernando Vazquez Espinosa. Informacion tomada de: Garcia Mdnaco R, Paganini L, Ocantos J. Medios
de contraste radiolégico / Lo que un médico no puede dejar de conocer. 1st ed. Buenos Aires: Journal; 2011.

en particular aquellos casos que son fatales; siendo
los alimentos los de mayor frecuencia en pacientes
pedidtricos"?. Cabe destacar que en toda América
Latina, solo Brasil lleva un registro especifico de
fallecimientos por anafilaxia, mientras que en otros
paises no existen o se desconoce la informacion®.

Para estadificar la gravedad del cuadro y poder
determinar un plan de accidn, existe la clasificacién
de anafilaxia, la cual establece 3 rubros, en relacién
a su clinica y tipo*.

Leve

* Tipo anafilictica: Urticaria limitada/prurito,
edema cutdneo limitado, picazén limitada, pica-
z6n en la garganta, congestién nasal, estornudo,
conjuntivitis, rinorrea.

* Tipo no anafilictica: Nduseas, vomitos limita-
dos, enrojecimiento, calor, escalofrios, cefalea,
mareo, ansiedad, alteracién del gusto, hiperten-
sion leve, reacciones vasovagales autolimitadas.

Moderado
* Tipo anafildctica: Urticaria difusa, prurito, eri-
tema difuso con signos vitales estables, edema

facial sin disnea, opresién en la garganta o ron-
quera sin disnea, sibilancias, broncoespasmo,
hipoxia leve o nula.

* Tipo no anafildctica: Nduseas, vomitos conti-
nuos, urgencia hipertensiva, dolor toricico ais-
lado, reaccién vasovagal que requiere y responde
al tratamiento.

Grave

* Tipo anafildctica: Edema difuso, edema facial
con disnea, eritema difuso con hipotensién, ede-
ma laringeo con estridor y/o hipoxia, sincope,
sibilancias/broncoespasmo, hipoxia significati-
va, choque anafildctico (hipotensién con taqui-
cardia).

* Tipo no anafildctica: Reaccién vasovagal resis-
tente al tratamiento, arritmias, convulsiones,
emergencia hipertensiva, alteracién neurolégica.

De estos sintomas descritos, la urticaria genera-
lizada y el angioedema son las manifestaciones que
cominmente se presentan y ocurren como signos
iniciales o acompanantes del cuadro alérgico; sin
embargo, las presentaciones cutdneas pueden estar
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Factores de riesgo para desarrollar reacciones adversas al medio de contraste

del cuadro, si exponen a la misma sustancia)

« Sensibilizacion previa (se sabe que los pacientes en esta situacion pueden presentar hasta en un 60% la repeticiéon

- Tipo de contraste

» Dosis mayores (> 100 mL) y prolongadas al material de contraste

» Antecedente de atopia

- Via de administracion (intraarterial > intravenoso)

- Cancer, diabetes, mieloma multiple, enfermedades cardiovasculares, renales, tiroideas mastocitosis sistémica

» Poblacion pediatrica y adultos mayores

« Sexo femenino

biguanidas e hidralazina

« Uso de beta bloqueadores, interleucina 2, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), metotrexate, aminoglucésidos,

- Anemia de células falciformes, policitemia, paraproteinemias

Elaborada por Vazquez Espinosa Luis Fernando. Informacion tomada de: Manual on Contrast Media [Internet]. Capitulo: Allergic-
Like And Physiologic Reactions To Intravascular lodinated Contrast Media; The American College of Radiology; 2017 [citado el 20
enero 2018]. Disponible en: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Contrast-Manual.

ausentes en cuadros de progresién répida, y los sin-
tomas respiratorios, los mds evidentes, seguidos de
vértigo, inconciencia y los de tipo gastrointestinal;
lo que amenaza la vida o condiciona la presencia
de complicaciones. La anafilaxia fatal es un cuadro
raro, que es subestimado en las estadisticas a nivel
mundial’.

Al afo, alrededor de 60 millones de dosis de
medio de contraste yodado se utilizan en todo el
mundo, a pesar de ello, el incremento del uso de me-
dios de contraste con yodo no idnico, se ha asociado
a una disminucién en la incidencia de reacciones
anafildcticas leves a moderadas y algunas severas®.

Los medios de contraste yodados se clasifican
en relacién con su osmolaridad, tendencia i6nica y
su estructura molecular (figura 1). En condiciones
normales tras la administracién endovenosa, presen-
tan una distribucién vascular y por difusién capilar
hacia el espacio intersticial en todo el organismo, lo
cual les da la caracteristica de no ser érgano-espe-
cifico, su excrecién es por via renal, con una vida
media de una hora en personas sanas. Aquellos que
estan compuestos de Gadolinio se diferencian por su
osmolaridad, tendencia iénica, viscosidad y estabili-
dad; estos tltimos son bien tolerados por la mayoria
de los pacientes, se elimina por via renal, aunque
algunos pueden tener excrecién hepatobiliar’.

Con el fin de detectar problemas, el estudio mi-
nucioso del paciente incluird una historia clinica

completa, estudios de laboratorios vigentes (biome-
tria hemdtica, pruebas de funcién renal y electroli-
ticos séricos) dentro de pardmetros aceptables, asi
como, considerar los factores de riesgo (tabla 1). En
el caso citado fueron considerados los resultados de
laboratorio y se descarté la presencia de factores de
riesgo de importancia, por el contrario, la historia
clinica elaborada se encontré incompleta.

El tiempo de instauracién de los sintomas en
una respuesta anafildctica aguda, ocurre durante
la primera hora, posterior al contacto con el agente
desencadenante. No obstante, existen fases de ana-
filaxia tardia en donde estos se pueden presentar de
8 horas hasta 1 semana posterior al contacto con
el alérgeno. Al establecerse una reaccién alérgica
severa, como la que se present en el caso referido,
es importante recordar que 70% de estas se mani-
fiestan dentro de los primeros 5 minutos y hasta
96% ocurre durante los primeros 20 minutos de
haberse iniciado el paso intravenoso del medio de
contraste®; por lo que, entre mds tiempo se deje
evolucionar el cuadro, mds grave es el prondstico,
favoreciendo la afectacién sistémica que compro-
mete la vida del paciente.

Es por todo lo anterior, que el diagndstico tem-
prano es un punto critico para la persona afectada
y el desarrollo de otras complicaciones, ya que al
brindar el tratamiento 6ptimo de rescate, se redu-
cird la morbimortalidad. Para ello, es indispensable
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detectar el cuadro clinico y tener la disponibilidad
de los firmacos indicados para el manejo.

Se sabe que la mayoria de las reacciones ana-
fildcticas son atendidas por profesionales sanita-
rios ajenos a la alergologia, motivo por el cual, es
trascendental que todas las especialidades médicas
cuenten con capacidades resolutivas dptimas para
el manejo de cuadros de esta naturaleza, aunque
estudios muestran que actualmente el conocimiento
sobre anafilaxia en el gremio médico, sigue siendo
deficiente’.

Una de las alteraciones fisioldgicas comunes du-
rante la realizacién de estudios radiolégicos con-
trastados, es la reaccién vagal (caracterizada por
hipotensién) la que puede revertirse simplemente
manteniendo al paciente recostado y elevando las
extremidades inferiores, medidas que no fueron
realizadas por el médico residente a cargo del esta-
blecimiento. El manejo agudo de una crisis de este
tipo exige llevar a cabo los siguientes puntos de
manera inicial: monitorizacién de los signos vitales,
preservar el catéter venoso periférico, administrar
oxigeno suplementario, de preferencia, con mas-
carilla a razén de 6 a 10 litros por minuto. Estos
puntos, a excepcién de mantener una via periférica,
no se proporcionaron de manera inicial al paciente®.

El plan de tratamiento es determinado por la
gravedad y los sintomas presentados, para lo cual se
deberdn considerar los siguientes criterios’.

Reacciones leves, tanto de tipo anafildctico como
no anafildctico, no requieren un tratamiento espe-
cifico, por lo que se recomienda la observacién, uso
de antihistaminicos (si se requiere) y monitoreo de
signos vitales durante el tiempo que se considere ne-
cesario. Sin embargo, no se debe omitir, que dicha
condicién puede evolucionar a una reaccién severa.

Las reacciones moderadas y todas las que sean
graves, requerirdn un tratamiento rapido y agresivo,
para reducir la probabilidad de un efecto adverso.
Brindando manejo farmacolégico, asegurando per-
meabilidad de la via aérea, siguiendo el C.A.B. de
actuaciones de urgencias (Circulacién, Abrir Via
Aérea, Respiracién) que consiste en:

1. Circulacién. Objetivo: favorecer el movimiento
de la sangre por el corazén. Acciones: corroborar

si el paciente tiene una correcta circulacién. Para
esto es fundamental tomar el pulso al paciente
preferentemente en el cuello.

2. Abrir via aérea. Objetivo: revisar y mantener
la nariz, boca y garganta permeable y libre de
obstruccién, de manera que el aire llegue a los
pulmones del paciente. Acciones: Abrir las vias
aéreas y comprobar que no exista obstruccién
del aire (ya sea por objetos extranos, alimento),
en caso de que exista un objeto que obstruya el
paso del aire, es necesario retirarlo introducien-
do el dedo indice en forma de gancho y retirarlo.

3. Respiracion. Objetivo: mantener el flujo de en-
trada y salida de aire a los pulmones. Acciones:
corroborar que la persona respira por si sola, para
ello es indispensable:

* Observar el movimiento del térax.

* Acercar el oido a la boca del paciente para
corroborar que ingresa aire a sus pulmones.

* Identificar si sentimos aire en nuestras mejillas.

El manejo farmacoldgico de eleccion, reconoci-
do por las guias clinicas vigentes de anafilaxia, es la
adrenalina por via intramuscular en presentacién de
ampolleta de 1 mg/mL en todos los paises; por el
contrario, en algunas regiones se siguen utilizando
antihistaminicos y corticoides de forma preferente;
en caso de desarrollar bradicardia prolongada, se
recomienda iniciar una infusién lenta de 0.6 a 1.0
mg de atropina IV para contrarrestar dicho cuadro.
Aquellos pacientes que cursen con crisis hipertensi-
va, deberdn ser tratados con bloqueadores mixtos (p.
¢j., labetalol) o una combinacién de nitroglicerina
sublingual y furosemida intravenosa. El diagnéstico
se puede apoyar por la determinacién de marcado-
res, como lo son la triptasa sérica y la histamina en
plasma (si se dispone del recurso), que es ttil para
confirmar la activacién de mastocitosis sistémica,
sugerente de anafilaxia. En relacién al caso, el mé-
dico residente administré hidrocortisona 100 mg
intravenoso e intramuscular, cuando se debié haber
indicado el firmaco de primera linea en anafilaxia,
que es la adrenalina.

El broncoespasmo es una de las manifestacio-
nes de gravedad, se presenta con sibilancias, lo cual
obliga al personal de salud a la administracién de
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oxigeno suplementario, m4ds un beta agonista in-
halado para revertirlo. Aquellos casos en donde, a
pesar de la administracién terapéutica, no se logra
revertir dicho espasmo de la via aérea, considere la
administracién de epinefrina y derive inmediata-
mente al paciente a una unidad especializada para
iniciar soporte vital avanzado.

En el caso analizado, el paciente fue trasladado
en condiciones de gravedad al servicio de Urgencias,
donde se le brindaron las medidas de soporte vital
avanzado, sin embargo, no respondié a las mismas,
y se declaré su fallecimiento 70 minutos después de
la exposicién al medio de contraste.

Existen alternativas profildcticas para pacientes
que presentan alto riesgo de desarrollar una reaccién
alérgica, estos son: mezcla de prednisona (50 mg
VO) o metilprednisolona (32 mg via oral [VO]) mds
difenhidramina (50 mg VO/intramuscular [IM]/
intravenosa [IV])%.

El personal de salud responsable de aplicar me-
dio de contraste intravascular, sean médicos, enfer-
merfa o técnicos radidlogos, deben estar capacitados
y contar con las habilidades necesarias para reco-
nocer los diversos tipos de reacciones adversas que
puedan presentarse, asi como la correcta aplicacién
de medidas terapéuticas. En caso de que se presente
alguna, se reportard inmediatamente al personal a
cargo antes mencionado, para monitorizar al pa-
ciente y brindar atencién de urgencia en caso de
que sea necesario.

Es preciso sefialar que en el caso que nos ocu-
pa, no se notificé de manera inmediata al médico
especialista responsable, ya que el encargado era
un residente del primer afio, quien a pesar de tener
conocimiento en cuanto al diagndstico y manejo
de complicaciones, se considera ain como médico
en formacién; no obstante, no justifica el no haber
brindado las medidas generales de atencién que el
paciente requeria en ese momento. De lo contra-
rio, el médico especialista encargado del estudio,
quebranta el apartado 9.3.1 de la NOM 001-SSA3-
2012 de Educacién en Salud, para la organizacién
y funcionamiento de residencias médicas; el cual
menciona que los profesores titulares y adjuntos,
deben coordinar y supervisar las actividades asis-
tenciales, académicas y de investigacién de los mé-

dicos residentes, sefaladas en el programa operativo
correspondiente'.

Conviene destacar la importancia de que el mate-
rial de emergencia necesario, esté dentro de las salas
de estudios radioldgicos, particularmente aquellas
que cuenten con tomdgrafo y se inyecte medio de
contraste, el cual debe estar dirigido a la resolucién
de alteraciones cardiacas y respiratorias, dada la
gravedad que conllevan estas reacciones alérgicas
de forma aguda’. El familiar acompanante durante
el estudio describe que en la sala no se contaba con
dichas instalaciones, carro de emergencia y care-
cia de oxigeno. Es necesario resaltar que el manejo
que se le brindé al paciente, fue exclusivamente la
aplicacién de hidrocortisona (100 mg IM e IV en
solucién inyectable).

Existen manuales operativos del sistema nacio-
nal de salud y la NOM-027-SSA3-2013 de regula-
cién de los servicios de salud, que establecen los cri-
terios de funcionamiento y atencién en los servicios
de urgencias de los establecimientos para la atencién
médica, apartado B.6.2.1; donde se puntualiza el
equipo del carro rojo, indispensable ante cualquier
situacién que amenace la vida del paciente'.

Si bien no se encuentra estipulado en las leyes
mexicanas, serfa ideal la presencia de este equipo
dentro de salas de tomografia, ya que guias inter-
nacionales, como la del Colegio Americano de Ra-
diologia, lo consideran una obligacién por parte
del prestador del servicio. Acorde al caso clinico
presentado, el paciente pudo haber evolucionado
de manera favorable, si dentro o cerca de la sala
de estudios de gabinete se hubiera contado con el
equipo necesario para brindar el tratamiento inicial
ideal en casos de anafilaxia.

De acuerdo con el manual operativo del Institu-
to de Salud del Estado de México'?, destacamos los
siguientes fdrmacos que debe contener el carro rojo:

Medicamentos recomendados

* Adrenalina (1 mg, solucién inyectable).

* Atropina (1 mg, solucién inyectable).

* Aminofilina (250 mg, solucién inyectable).
* Beclometazona en spray.

* Dobutamina (250 mg, solucién inyectable).
* Dopamina (200 mg, solucién inyectable).

| Vol.62,n.° 1, Enero-Febrero 2019




Reaccién anafildctica al medio de contraste

* Furosemide (20 y 40 mg, solucién inyectable).

*  Glucosa al 50%

* Hidrocortisona (100 y 500 mg, solucién inyec-
table).

* Isosorbide tab. (5 y 10 mg).

* Metilprednisolona (100 y 500 mg, solucién in-
yectable).

* Nitroglicerina parches (18.7 mg y perlas mast.
0.8 mg).

* Salbutamol en spray.

Conviene subrayar que el Colegio Americano de
Radiologia emite su recomendacién acerca del ma-
terial necesario para la resolucién de una reaccién
anafildctica secundaria a medios de contraste, el
cual debe estar dentro de los carros de emergencia
de las instituciones de salud que apliquen sustancias
con fines radiodiagndsticos’.

Equipo

* Cilindro de oxigeno o fuente montada a la pa-
red, vdlvula de flujo, puntas nasales y mascari-
llas para su administracién (tanto para pacientes
pedidtricos como adultos).

Aspirador de pared o portdtil.

Material para las vias respiratorias (oral y nasal)
de caucho y pléstico.
Mascarilla-valvula-bolsa-reservorio o resucita-
dor manual (pedidtrica y de adultos).
Estetoscopio y esfingomandémetro.

Soluciones intravenosas (solucién salina al 0.9%
y Ringer lactato)

Jeringas y cdnulas IV de diversos tamanos.
Agujas de todos los nimeros.

Oximetro de pulso.

Monitor de presién arterial y pulso.

Desfibrilador.

Medicamentos

Adrenalina IV e IM.

Atropina en jeringa precargada.
Beta agonistas inhalados.
Difenhidramina VO,IM e IV.
Nitroglicerina sublingual.
Acido acetilsalicilico VO.
Labetalol IV.

Furosemida IV.

Jeringa de dextrosa al 50%.
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EJERCICIO DE REFORZAMIENTO

1. ;(Cudl es el farmaco de eleccion para el manejo de
andfilaxia segun las guias actuales?

a) Salbutamol/bromuro de ipratropio

b) Difenhidramina

¢ Adrenalina (epinefrina)

d) Atropina

2. ;/Cudl es la actitud a sequir en casos de reaccion

alérgica leve?

a) Observaci6n y uso de antihistaminicos

b) Beta agonistas y envio a siguiente nivel de
atencion

o) Egreso domiciliario

d) Posicionar al paciente en dectbito ventral y
colocar puntas nasales

3. ;Cudl es la causa mds frecuente de anafilaxia en
poblacion adulta?

a) Idiopdtica

b) Alimentos

¢ Picadura de insectos

d) Medicamentos y medios diagnésticos

4. ;Qué marcadores se consideran Utiles para
confirmar el diagnéstico de anafilaxia?

a) Triptasa sérica e histamina

b) PCR

o) Enolasa neuronoespecifica

d) B-2-microglobulina

eipipieeizo iseysandsay

REFORZAMIENTO

La anafilaxia es un sindrome multisistémico agudo
y potencialmente letal, de rdpida evolucién en la
mayoria de los casos, siendo el broncoespasmo y el
estado de choque las manifestaciones mds graves.

La reaccién anafildctica constituye una emer-
gencia médica y requiere tratamiento inmediato,
para prevenir complicaciones letales.

Frecuentemente generada como resultado de
reacciones inmunoldgicas secundarias a medica-
mentos, medios de contraste, alimentos o insectos,
mediadas por IgE, aunque existen otros mecanis-
mos involucrados.

Los sintomas iniciales pueden estar limitados
a la piel y mucosas. Seguidos de dolor abdominal,
nausea, vomito, diarrea, diaforesis y disnea en casos
moderados y aquellos que son graves cursan con
sincope, confusién y choque.

Los signos de alarma ante una posible parada
cardiorrespiratoria son: deterioro rdpido del pa-
ciente, estridor o sibilancias intensas, taquipnea,
cianosis, vémitos persistentes, hipotensién, sincope,
arritmias y alteracion de la conciencia.

Ante un cuadro de anafilaxia el firmaco de elec-
cién es la adrenalina intramuscular o intravenosa.

El control de reacciones tanto anafildcticas como
no anafildcticas leves incluird: observaciéon, uso de
antihistaminicos (si se requiere) y monitoreo de
signos vitales.

Existe el manejo profildctico en aquellos pa-
cientes con alto riesgo de desarrollar una reaccién
alérgica al medio de contraste.

Puede afectar a mds de dos 6rganos o sistemas
si no se detecta oportunamente.

El diagnéstico es esencialmente clinico.

Los sintomas pueden aparecer de 5 a 10 mi-
nutos después de haberse iniciado la exposicién al
medio de contraste, sin embargo, el tiempo de ins-
tauracién de una respuesta anafildctica se establece
dentro de los primeros 20 minutos.

La triptasa sérica aumenta a los 15 minutos de la
reaccién, alcanzando su pico médximo a los 60-90
minutos; por otro lado, la determinacién de hista-
mina presenta una vida media corta (20 minutos)
y ambos se consideran un apoyo diagndstico util
para detectar anafilaxia.
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Reaccidén anafildctica al medio de contraste

RECOMENDACIONES GENERALES

Todo paciente que sea sometido a la aplicacién de me-
dios de contraste debe contar con consentimiento infor-
mado debidamente llenado e historia clinica completa.

La monitorizacién de los signos vitales es un ele-
mento fundamental para detectar alteraciones se-
cundarias a la instauracién de una respuesta inmune
como lo es la oxigenacién, temperatura y presion
arterial, con el objetivo de brindar medidas terapéu-
ticas para revertir el cuadro clinico.

Una vez detectados los sintomas, es esencial dete-
ner el paso intravenoso del medio de contraste para
evitar generar compromiso sistémico.

El tratamiento de eleccién ante un choque anafi-
ldctico es la adrenalina intramuscular o intravenosa,
vigilancia de la via aérea, administracién de bron-
codilatadores y oxigeno suplementario de manera
inicial, posteriormente se normard el manejo de las
demds alteraciones.

Aquellos pacientes en quienes se ha establecido
el diagnéstico o la sospecha de reaccién anafildctica
deben ser observados durante al menos 6-8 horas tras
la resolucién de la reaccién, y mds de 24 horas los que
se consideren graves o con sintomas refractarios.

Todo paciente que ha experimentado una res-
puesta de hipersensibilidad inmediata a los medios
de contraste y que requiere de una nueva toma de
estudios contrastados, deberd ser valorado por su
médico tratante de forma minuciosa para ofrecer
alguna alternativa mds segura de estudio.

Los establecimientos dedicados a la realizacién de
estudios contrastados deberdn contar con personal
capacitado para la resolucién de problemas de esta
naturaleza y con el equipo necesario para brindar
asistencia médica en caso de requerirlo y limitar el
dano a la persona afectada.

Los médicos en formacién deberdn estar supervisa-
dos estrechamente por médicos especialistas durante la
realizacién de procedimientos diagndstico terapéuticos,
tal y como se establece en la NOM 001-SSA3-2012
(apartado 9.3.1) de residencias médicas o en su caso la
NOM-234-SSA1-2003 (apartado 5.8) para los ciclos
clinicos y médicos internos de pregrado.

Contar con el equipo de reanimacién necesario,
dentro del carro rojo o de paro cardiorrespiratorio,
tal y como lo establece la NOM-027-SSA3-2013
(apartado B.6.2.1.) para la regulacion de los servicios

de salud, que establece los criterios de funcionamien-
to y atencién en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencién médica.

Establecer un cédigo de emergencia ante casos
de esta naturaleza, priorizando la atencién médica
en caso de ser necesario.

Todas las instituciones que apliquen medio
de contraste, deben estandarizar un protocolo de
emergencia para el manejo de la anafilaxia y pre-
venir complicaciones.

RECOMENDACIONES POR NIVEL DE ATENCION
Primer nivel

El paciente deberd indicar al médico tratante, si
cuenta con antecedentes alérgicos, especificando el
agente y la gravedad del cuadro.

Se recomienda que los médicos de primer con-
tacto realicen una correcta clasificacién del tipo de
reaccién de acuerdo a su gravedad, para derivar opor-
tunamente al siguiente nivel.

En pacientes que hayan resuelto el cuadro, se
establecerdn actividades educativas enfocadas al re-
conocimiento y manejo inicial de anafilaxia, para
poder prevenir futuras complicaciones.

Segundo nivel
Reconocer el estado de gravedad, asegurar la via aé-
rea, administrar oxigeno, instalar accesos venosos
periféricos, reponer liquidos y monitorizar conti-
nuamente (frecuencia cardiaca, tensién arterial, sa-
turacién de oxigeno y diuresis). Administrar terapia
adyuvante con broncodilatadores, antihistaminicos
o glucocorticoides, si el caso lo amerita, valorar in-
tubacién orotraqueal, ventilacién mecdnica asistida.
Al estabilizar al paciente se realizard un estudio
alergol6gico completo, para prevenir futuras exacer-
baciones del cuadro anafildctico.

Tercer nivel

Aquellas personas que se encuentren en control de la
sintomatologia, deberdn ser vigiladas y monitorizadas
constantemente por servicio de Alergologia. Asimismo,
se les entregard un informe que incluya las medidas de
prevencién, estableciendo un plan de continuidad asis-
tencial, como lo es el uso de adrenalina autoinyectable,
asi como terapia de desensibilizacién y seguimiento
en el primer nivel de atencién.
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CONCLUSIONES CONAMED

La atencién otorgada por parte de los médicos in-
volucrados no se apegé a los principios cientificos
y éticos que rigen a la prictica médica, dada la gra-
vedad del cuadro clinico.

Existe incumplimiento alaNOM-001-SSA3-2012
de educacion en salud, para la organizacién y fun-
cionamiento de residencias médicas; por parte del
médico especialista a cargo, al no estar presente
durante el procedimiento de radiodiagnéstico con
medio de contraste. Sin embargo, no se puede cul-
par al médico residente, ya que se encuentra en
periodo de formacién y es obligacién del médico
especialista titular de la disciplina, vigilar, evaluar
y autorizar todos los procedimientos realizados por
el médico en formacién de acuerdo a lo estable-
cido en la NOM mencionada. Existi6 retraso en
la aplicacién de las medidas correctivas al estado
del paciente por la deficiente interpretacion de la
sintomatologia que condicioné el agravamiento y
fallecimiento.

Se aprecian deficiencias en el proceso de comu-
nicacién y relacién médico paciente. Se considerd
como riesgo inherente la reaccién alérgica al medio

REFERENCIAS

1. Allan Bock S. Fatal anaphylaxis [Internet]. 2017 [citado el
13 enero 2018]. Disponible en: https://www.uptodate.com/
contents/fatal-anaphylaxis

2. ParkH, Kang M, Yang M, JungJ, Cho S, Kang H. Epide-
miology of drug-induced anaphylaxis in a tertiary hospital
in Korea. Allergology International. 2017;66(4):557-62.

3. Cardona V, Alvarez-Perea A, Ansotegui I, Arias-Cruz A,
Gonzélez-Diaz S, Latour-Staffeld P, et al. Manejo de la ana-
filaxia en América Latina: situacién actual. Revista Alergia
Meéxico. 2017;64(2):171.

4. Morzycki A, Bhatia A, Murphy K. Adverse Reactions to
Contrast Material: A Canadian Update. Canadian Asso-
ciation of Radiologists Journal. 2017;68(2):187-93.

5. Anafilaxia y reacciones alérgicas agudas. Medicina de ur-
gencias primer nivel de atencién. Instituto de Salud del
Estado de México. Toluca; 2003 p. 1-5.

6. Tramer M. Pharmacological prevention of serious ana-
phylactic reactions due to iodinated contrast media: syste-
matic review. BMJ. 2006;333(7570):675-0.

7. Garcia Ménaco R, Paganini L, Ocantos J. Medios de con-

de contraste, a la cual no se le dio manejo apegado a
lex artis en la sala de radiodiagndstico, retrasando la
oportunidad de estabilizacién que no se resolvi6 con
las medidas aplicadas dentro de sala de choque. ®

traste radiolégico / Lo que un médico no puede dejar de
conocer. 1st ed. Buenos Aires: Journal; 2011.

8. Boyd B, Zamora C, Castillo M. Managing Adverse Reac-
tions to Contrast Agents. Magnetic Resonance Imaging
Clinics of North America. 2017;25(4):737-42.

9. Manual on Contrast Media [Internet]. The American Colle-
ge of Radiology; 2017 [citado el 20 enero 2018]. Disponible
en: hetps://www.acr.org/Clinical-Resources/Contrast-Ma-
nual

10. Noma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacién
en salud. Para la organizacién y funcionamiento de residen-
cias médicas. Diario Oficial de la Federacién. Ciudad de
Meéxico; 2012.

11. Noma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regula-
cién de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de
los establecimientos para la atencién médica. Diario Oficial
de la Federacién. Ciudad de México; 2013.

12. Instituto de Salud del Estado de México. Manual de Pro-
cedimientos para la Entrega-Recepcién del Carro Rojo. 12
ed. Toluca, Méx.: Secretaria de Salud; 2007.

http//dx.doi.org/10.22201.fm.24484865€.2019.62.1.09 | Vol. 62, n.° 1, Enero-Febrero 2019






