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RESUMEN

Objetivo

La adrenalina autoinyectable (AAI) es un tratamiento que debe prescribirse a aquellos pacientes que
han sufrido una reaccion anafilactica y son susceptibles de sufrir otra. El objetivo de este estudio
fue valorar el uso y manejo de la AAI en estos pacientes.

Material y métodos

Pacientes a los que se prescribido AAI y siguen controles en nuestras consultas. A todos se les realizé
una encuesta de 28 preguntas sobre el diagndstico, uso y caducidad de la AAI, entre otras. Si eran
menores de 12 afios respondian los padres.

Resultados

Se incluyeron 61 pacientes (38 mujeres) con edad media de 37.5 anos (3-79). Las causas de
anafilaxia fueron: alimentos (57,4%), veneno de himendptero (27,9%), idiopatica (9,8%) e inducida
por ejercicio (1,6%). El tiempo transcurrido entre la reaccion y la prescripcion de AAI fue superior
a un afio (41%) y menor a una semana (9,8%). La prescripcion fue realizada por: alergdlogo
(83,6%), médico de urgencias (8,2%) y médico de atencion primaria/pediatra (6,6%). Solo el 34,4%
la llevaba en el momento de la encuesta. El 82% controlaba la fecha de caducidad. Sin embargo, un
24,6% de pacientes la tenia caducada. El 34,4% la consideraba cara, el 11,5% muy cara y el 34,4%
desconocia el precio. Solo dos pacientes la habian utilizado.

Conclusiones

Se evidencia un retraso considerable en la prescripcion de AAIL. El alergdlogo es el que
mayoritariamente la prescribe. Todos los pacientes a los que se les ha prescrito se la han comprado.
Uno de cada cuatro pacientes la tiene caducada. En pocas ocasiones la han tenido que usar.



RESUM

Objectiu

L'adrenalina autoinjectable (AAI) és un tractament que s'ha de prescriure a aquells pacients que han
presentat una reaccio anafilactica i son susceptibles de patir-ne una altra. L'objetiu d'aquest estudi
va ser valorar I''s 1 maneig de I'AAI a aquests pacients.

Material i metodes

Pacients als que se’ls ha prescrit tractament amb AAI i segueixen controls a les nostres consultes. A
tots se’ls ha realitzat una enquesta de 28 preguntes sobre el diagnostic, s 1 caducitat de I’AAI, entre
d’altres. En el cas dels menors de 12 anys, I’enquesta la responien els pares.

Resultats

Es van incloure 61 pacients (38 dones) amb edat mitja de 37,5 anys (3-79). Les causes d'anafilaxi
van ser: aliments (57,4%), veri d'himenopter (27,9%), idiopatica (9,8%) 1 induida per exercici
(1,6%). El temps transcorregut entre la reaccio 1 la prescripcid d'AAl va ser superior a un any (41%)
1 menor d'una setmana (9,8%). La prescripcid va ser realitzada per: al-lergoleg (83,6%), metge
d'urgéncies (8,2%) 1 metge d'atencid primaria/pediatra (6,6%). Només el 34,4% la portava al
moment de I'enquesta. El 82% controlava la data de caducitat. No obstant, un 24,6% de pacients la
tenia caducada. El 34,4% la considerava cara, 1'11,5% molt cara i el 34,4% desconeixia el preu.
Només dos pacients I'havien utilitzat.

Conclusions

S’evidencia un retard considerable en la prescripcié de I’AAIL Es 1’al-lergoleg qui majoritariament
la prescriu. Tots els pacients als que se’ls ha prescrit se I’han comprat. Un de cada quatre pacients la
té caducada. En poques ocasions han precisat fer-ne Us.



INTRODUCCION

La anafilaxia es una reaccion alérgica aguda y grave que puede comprometer la vida del paciente.
La European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) define la anafilaxia como una
reaccion de hipersensibilidad generalizada o sistémica, grave y que amenaza la vida!' y la Sociedad
Espaiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC), en una Guia de Actuacién en Anafilaxia
(GALAXIA), la define como una reaccion alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente
mortal.

La anafilaxia es un sindrome complejo, desencadenado por mecanismos inmunoldgicos o no, que
tiene diversas maneras de manifestarse, con aparicion de sintomas y signos tanto a nivel cutdneo
(eritema, prurito generalizado, urticaria y/o angioedema) cdmo en otros 6rganos (gastrointestinal,
respiratorio o cardiovascular) que son sugestivos de liberacion generalizada de mediadores de
mastocitos y basofilos. En 2006 se definieron unos criterios clinicos para el diagndstico de la
anafilaxia (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios clinicos de la anafilaxia

1.- Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta a la piel y/o mucosas (ej. urticaria
generalizada, prurito, eritema, “flushing” (sofoco), edema de labios, uvula o lengua), junto con
al menos uno de los siguientes:
a. Compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias, estridor, disminucioén del pico flujo
espiratorio (PEF), hipoxemia)
b. Disminucién de la tension arterial (TA) o sintomas asociados de disfuncion orgéanica
(ej. hipotonia, sincope, incontinencia)
2.- Aparicion répida (de minutos a algunas horas) de dos o més de los siguientes sintomas tras la
exposicion a un alérgeno potencial para ese paciente:
a. Afectacion de piel y/o mucosas
b. Compromiso respiratorio
c. Disminucion de la TA o sintomas asociados de disfuncion orgénica
d. Sintomas gastrointestinales persistentes (ej. dolor abdominal c6lico, vomitos)
3.- Disminucion de la TA en minutos o algunas horas tras la exposicion a un alérgeno conocido
para ese paciente:
a. Lactantes y nifos: TA baja o descenso superior al 30% de la TA sistolica (< 70 mmHg
de 1 mes a 1 afo, < [70 mmHg + (2 x edad)] de 1 a 10 afios, y < 90 mmHg de 11 a 17
anos)
b. Adultos: TA sistolica < 90 mmHg o descenso superior al 30% sobre la basal

Existen datos epidemiologicos que nos indican que la anafilaxia estd aumentando en frecuencia en
todo el mundo, sobretodo en gente joven, tanto en el medio hospitalario como fuera de él. Una
revision reciente ha estimado una tasa de incidencia de 50-2000 episodios/10.000 personas (0,05-
2%)P * 3 La tasa de incidencia anual varia entre paises. Por ejemplo, en Reino Unido, se ha
estimado que la incidencia anual de anafilaxia es 10,2/100.000 personas/afio; y en EEUU se
describen unos 100.000 episodios al afio y al menos un 1% es mortal. La prevalencia de anafilaxia
grave oscilé entre 0,5 a 1/10.000 en Suiza y EEUU, mientras que en Suecia, Budapest, Barcelona y
Bombay las cifras eran ligeramente superiores, 1,5/10.000' y la incidencia de ésta varia entre 3,2-
10 por 100.000 personas/afio con una mortalidad que llega hasta el 6,5%, muy superior a la de las
reacciones anafilacticas en general”,



Las causas de anafilaxia mas frecuentes son alimentos, farmacos y picaduras de himenopteros™®).

Los alimentos mas frecuentemente implicados varian en funcion de la edad y son la primera causa
de anafilaxia en nifios. En adultos son las frutas, los frutos secos, el marisco y el pescado; y en los
nifios, el huevo, la leche, los frutos secos, el pescado y el marisco™® 'Y, De los farmacos, los mas
frecuentemente implicados son los antibidticos betalactadmicos, los antiinflamatorios no esteroideos,
otros antiinfecciosos no betalactamicos y los medios de contraste radiologico!'. El latex constituye
una causa importante de anafilaxia en el medio hospitalario.

La adrenalina es el farmaco de eleccion para el tratamiento de la anafilaxia. Es un agente
simpaticomimético de accion directa y produce aumento de la vasoconstriccion, disminucion del
edema de la mucosa, aumento de la inotropia/cronotropia y broncodilatacién. También regula las
células mastocitarias disminuyendo la liberacion de histamina, triptasa y otros mediadores de la
inflamacion''?. La administracion tardia de adrenalina en una anafilaxia puede conllevar la muerte
del paciente!™™ ', Debido a la naturaleza impredecible de la anafilaxia y a las exposiciones
accidentales, a los pacientes con antecedentes de anafilaxia se les debe prescribir adrenalina
autoinyectable (AAI), instruir en el uso del dispositivo de AAI y entregar por escrito un plan de
accion para casos de emergencia. A pesar de estas sugerencias, existe un gran nimero de pacientes
que no lleva los dispositivos de AAI habitualmente, que desconoce su funcionamiento o que lo
tiene caducado. Otro problema es que algunos pacientes con indicaciéon de AAI no la tienen
prescrita. Existen estudios que demuestran que hay una carencia de conocimientos del uso de la
AAI en los pacientes y en los médicos que la prescriben!'> '),

Teniendo en cuenta que la AAI debe prescribirse a aquellos pacientes que han sufrido una reaccion
anafilactica y que son susceptibles de sufrir otra, nosotros hemos realizado un estudio en el que
hemos querido valorar el uso y el manejo de la AAI en un grupo de pacientes con antecedentes de
anafilaxia y a los que se les habia prescrito AAI.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal en el que se han incluido pacientes controlados en nuestras
consultas y a los que se les habia prescrito AAI

El motivo de prescripcion fue tener antecedentes de reaccion anafilactica y ser susceptible de
presentar nuevas reacciones. No se incluyeron aquellos pacientes que habian presentado anafilaxia
por medicamentos ya que estos pacientes pueden evitar el farmaco implicado.

A todos los pacientes se les realizd una encuesta, entre los meses de marzo y mayo de 2010, que
constaba de 28 preguntas de respuesta multiple sobre el diagnostico, antecedentes de alergia, uso y
caducidad de la AAI, entre otras (Fig. /). Si los pacientes eran menores de 12 afios respondian los
padres. A todos los pacientes/padres se les hizo firmar un consentimiento informado antes de
responder la encuesta (Fig. 2) para comunicarles que los datos iban a ser usados en un estudio. De
esta manera daban su conformidad.



Figura 1. Encuesta

- Edad: - Sexo: Hombre Mujer

- Nivel de formacién: 1.-Estudios primarios
2.-Estudios secundarios
3.-Estudios superiores

- Actualmente: Estudia Trabaja En paro Jubilado Ama de casa

- Diagnostico: 1.- Anafilaxia por alergia alimentaria
-frutas
-frutos secos
-mariscos
-cereales
-legumbres
-leche
-huevos
-otros
2.- Anafilaxia por alergia medicamentosa
-betalactamicos
-AINE
-otros
-NS/NC
3.- Anafilaxia por alergia a veneno de himendpteros
4.- Anafilaxia por alergia a latex
5.- Anafilaxia inducida por ejercicio
6.- Anafilaxia sin causa identificada/idiopatica
7.- Otras causas
8.- NS/NC

- Antecedentes familiares: 1.- Alergia alimentaria

2.- Alergia medicamentosa

3.- Alergia a veneno de himendpteros

4.- Otras

5.- No antecedentes familiares

6.- NS/NC

- ¢ Quién le prescribié la adrenalina autoinyectable (AAI)?

MAP/Pediatra Urgencias Alergodlogo Otros NS/NC
- ¢ Cuanto tiempo hace que se le prescribié la AAI?

< 1 afo 1-5 afios 5-10 afios >10 afios NS/NC

- ¢ Cuanto tiempo pasé entre que tuvo la primera reaccidon y que se le prescribié la AAI?
< 1semana 1 mes 1-3 meses 6 meses >1 afo NS/NC

- ¢ Cuantas unidades de AAl se le prescribieron? 1 2 >2 NS/NC

- ¢, Recibié informacion clara sobre su administracién e indicacion en la consulta?

Si No NS/NC

- Lleva la AAI: 1.-Siempre

2.-S6lo cuando va de viaje

3.-Sélo cuando come fuera de casa
4.-S6lo cuando va al campo
5.-Nunca

6.-NS/NC

NS/NC




Figura 1. Continuacion

- ¢Lleva en este momento la AAI? Si No NS/NC
- ¢ Mira/controla la fecha de caducidad? Si No NS/NC
- ¢ Actualmente la tiene caducada? Si No NS/NC

En caso afirmativo:

- ; Sabe desde cuando? 0-1mes  1-6 meses 6-12 meses >12 meses NS/NC
- Llevar la AAl le aporta: 1.- Seguridad
2.- Inquietud
3.-NS/NC
- T
- ¢, Ha usado en alguna ocasién la AAI? Si No NS/NC

En caso afirmativo:
- ¢, Cuantas veces? 1 2 3 >3 NS/NC
- ¢ Cuantas el ultimo afo? 1 2 3 >3 NS/NC
- ¢Ha tenido problemas de uso de su AAIl cuando la ha precisado?
Si No NS/NC
- ¢Quién le ha administrado?
Usted mismo Un familiar Un médico Una enfermera NS/NC
- ¢Ha acudido a URG después de administrarse la AAI? Si No NS/NC
- ¢Cuando se ha comprado la siguiente?
En <24h En 1 semana En 1 mes >1mes NS/NC
- Si tuviera una reaccién, ;quién le pondria la AAI?
Usted mismo Un familiar Un médico Una enfermera NS/NC
- ¢ Sabe cuando la tiene que usar? Si No NS/NC
- Considera que el precio de la AAl es:
Asequible Caro Muy caro NS/NC
- ¢ Pertenece a alguna asociacioén de alergia?
Si No NS/NC
- ¢A qué asociacion?
- Immunitas vera (Associaci6 catalana d’al-lérgia a aliments i latex de Catalunya)
- Asociacion Espafiola de Alérgicos a Alimentos y a latex (AEPNAA)
- Asociacion De Alérgicos a las Picaduras de Himenopteros (ADAPHI)
- Asocicacion familiares y pacientes con Dermatitis Atdpica (ADEA)
- Asocicacion Espafiola de Alérgicos al Latex

- Elikalte (Asociacion vasca de afectados/as por alergias alimentarias)
- Otras




Figura 2. Consentimiento informado

Registro de pacientes que llevan tratamiento con adrenalina autoinyectable.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ha sido seleccionado por su médico para participar en un estudio epidemioldgico.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria.

Su participacion no precisa de ninguna prueba clinica adicional que no sea necesaria para el diagnéstico y
control de la su enfermedad. Tampoco se modificara el tratamiento que el especialista considere adecuado,

independientemente de su participacion en el estudio.

Objetivo del estudio
Se solicita que participe en este estudio para conocer el uso y el manejo de la adrenalina autoinyectable en

pacientes con antecedentes de anafilaxia a los que se les habia prescrito este tratamiento con anterioridad.

Confidencialidad

Debe saber que en este estudio se recogeran y analizaran datos sobre sus caracteristicas personales y de
la enfermedad que consulta. Nadie, a excepcion de su médico dispondra de datos identificativos de usted,
por lo que su participacion en este estudio no sera revelada.

En todo momento se seguira la legislacion vigente en materia de confidencialidad de datos: Ley organica
15/1999 de Proteccién de Datos de 13 de diciembre de 1999, publicada en BOE n° 298, de 14-12-1999 p
43088-99.

Si tiene alguna duda o preocupacion referente al estudio dirijase al médico que le esta informando.
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion anterior y autorizo la realizacion del procedimiento
sefialado.

Sr/a
En calidad de

Firma del paciente Firma del tutor legal Firma del profesional

Fecha: / /




RESULTADOS

Se incluyeron 61 pacientes (38 mujeres) con una edad media de 37,5 afios (3-79 afios). Las causas
de anafilaxia fueron alergia alimentaria (57,4%), veneno de himenoptero (27,9%), sin causa
identificada (9,8%), otras causas (3,3%) y anafilaxia inducida por ejercicio (1,6%). Si desglosamos
las causas de alergia alimentaria, los alimentos mas frecuentemente implicados fueron los frutos
secos (27%), las frutas (22%), el marisco (15,8%) y otros alimentos (25,3%). El 9,9% restante
fueron cereales, legumbres y leche de vaca.

El 52,2% de los pacientes no tenia ningiin antecedente familiar de alergia o atopia, el 16,4% tenia
antecedentes de alergia alimentaria, el 14,9% de alergia a medicamentos, el 11,9% de otras alergias
y el 4,5% lo desconocia.

El tiempo transcurrido entre la reaccion y la prescripcion de la AAI fue:
- superior a un afio 41%
- seis meses 20%
- entre tres y seis meses 13%
- un mes 13%
- menor de una semana 10%
- lo desconocia 3%

La prescripcion fue realizada por el alergdlogo en el 83,6%, el médico de urgencias en el 8,2% y el
médico de atencion primaria o pediatra en el 6,6% de las ocasiones. En cuanto al niimero de
dispositivos, se prescribié un tnico dispositivo al 77,6% y dos, al 22,9%. La gran mayoria de
pacientes (90,1%) refirié haber recibido informacién clara sobre la administracion y la indicacion
de la AAI en nuestras consultas, mientras que el 4,9% refirié no haber recibido informacion clara y
el 4,9% restante, lo desconocia.

Cuando llevan los pacientes la AAI:

- siempre 45,3%
» el dia dela encuesta 34,4%

- cuando van de viaje 20,3%

- cuando van al campo 10,9%

- no lo llevan nunca 9,4%

- cuando van a comer fuera de casa 7,8%

- lo desconocen 6,3%

El 82% controlaba la fecha de caducidad. De estos, un 24,6% la tenia caducada. El 93,4% de los
pacientes referia saber cuando debia administrarse la AAI y en el caso de presentar una reaccion
anafilactica se pondrian ellos mismos la AAI en un 78,7%, preferirian que se la pusiese un familiar
en un 16,4%, preferiria que se la pusiese un médico en un 1,6% y un 3,3% lo desconocia.

Un 34,4% consideraba que el precio de la AAI era caro, un 11,5% muy caro y un 34,4% desconocia
el precio.

Tres pacientes pertenecian a alguna asociacion de alergia: 1 a Immunitas vera (que es una
asociacion de alérgicos alimentarios y al latex de Cataluna), 1 a ADAPHI (que es la Asociacion de
Alérgicos a las Picaduras de Himenodpteros) y 1 a ADEA (que es la Asociacion de Dermatitis
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Atopica). Solo dos pacientes utilizaron la AAI. Los dos pacientes estaban diagnosticados de
hipersensibilidad al veneno de himenodptero y uno de ellos también estaba diagnosticado de
mastocitosis sistémica indolente. Este tltimo utilizé la AAI en dos ocasiones.

En el analisis estadistico se objetivd que habia una relacion entre el diagnostico de alergia
alimentaria y alergia al veneno de himendptero y el hecho de llevar més frecuentemente la AAI (P =
0,034 y P= 0,005, respectivamente). También se ha visto relacion entre la edad, el precio y el hecho
de llevar la AAI caducada. En este caso, el grupo de pacientes de mayor edad son los que
mayoritariamente desconocen el precio y son los que mas frecuentemente llevan la AAI caducada.
Y por ultimo, existe una relacion entre el tiempo que se tarda en prescribir la AAI y el diagnostico
de alergia alimentaria (P = 0,042) y de alergia al veneno de himenoptero ( P = 0,017). En este caso,
parece ser que se tarda mas en prescribir AAI a los pacientes con alergia alimentaria, al contrario
que a los alérgicos al veneno de himenoptero, que se les suele prescribir antes.
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DISCUSION

Segiin la OMS y la WAO la adrenalina es una medicacion esencial para el tratamiento de la
anafilaxia® '™ '® ! que previene y mejora la obstruccion de las vias aéreas y el shock. Un retraso o
una mala técnica en la administracion de adrenalina en el momento oportuno aumentan
potencialmente el riesgo de reaccion bifasica y de muerte!' '* '+ 2% 21 21 T3 clave del éxito del
manejo de la anafilaxia es conocer la causa y evitarla. Dado que la mayoria de las anafilaxias
ocurren fuera del entorno médico todos los pacientes deberian llevar uno o dos dispositivos de
AAT®! y deberian ser entrenados para que conozcan su uso. Ademas se les deberia entregar un plan
de actuacion individualizado para casos de emergencia®. En nuestro estudio el 45,3% de los
pacientes decia que llevaba siempre la AAI pero so6lo el 34,4% la llevaba en el momento de la
encuesta. Goldberg y col han demostrado que sdlo el 30% de los pacientes a los que se les prescribe
la AAI la llevan siempre con ellos!®). Sicherer y col observaron que aunque €l 71% de los pacientes
llevaba el dispositivo de AAI en el momento de la visita, sélo el 55% no lo llevaba caducado'®,
Perino y col refieren que los pacientes que no llevan siempre el dispositivo son entre el 30-70%*>
27]

Una limitacién de nuestro trabajo ha sido la ausencia de una prueba objetiva que indique realmente
si los pacientes saben administrarse la AAI. Perino y col refieren que Unicamente una pequenia
proporcion (30-44%) de pacientes a los que se les habia prescrito AAI fueron capaces de demostrar
correctamente la autoadministracion de adrenalina®***. Lombardelli y col siguieron a 50 usuarios
de AAI que recibieron dispositivos de instruccion e instrucciones impresas en el dispositivo (grupo
A) o en un prospecto (grupo B). El 58% demostraron correctamente la autoadministracion (48,1%
del grupo A'y 69,6% del grupo B)™®.

En cuanto a la prescripcion de la AAI, en nuestro trabajo son los alergdlogos los que mas
frecuentemente la prescriben. En un estudio que evalu6 a cuantos pacientes de los que acudian al
servicio de urgencias con diagndstico de anafilaxia se les daba el alta con prescripcion de AAl 'y con
remision al alergdlogo se observo que al 36,6% se le daba de alta con AAI y al 31% se le remitia al
alergdlogo. A los pacientes a los que se les prescribié AAI se les remitidé mas al alergdélogo que a los
que no se les habia prescrito. Las picaduras de insecto eran una causa que se relacionaba con la
prescripcion de AAI y la edad era el unico factor asociado a la remision a un alergologo”®. Otros
trabajos que evaluaron pacientes con anafilaxia por alergia alimentaria y alergia al veneno de
himenoptero demostraron que se habia prescrito la AAI a menos de un 25% de los pacientes con
anafilaxia, y que algunos fueron remitidos al alergélogo"-*?, Segtin nuestros datos en el 41% de los
casos se tarda mas de 1 afio en prescribir la AAI. Entonces, podemos suponer que el motivo de esta
demora es que la AAI no se prescribe hasta que los pacientes llegan a las consultas de alergologia.
La colaboracion entre los médicos de urgencias y los alergdlogos con una meta en comun hacia el
acuerdo del diagnostico de la anafilaxia y las indicaciones para la prescripcion de AAI asegurard el
mejor manejo de la anafilaxia.

En nuestro estudio se prescribié mayoritariamente un Unico dispositivo de AAL. En un estudio
retrospectivo que incluia 105 reacciones anafilacticas se demostrd que el 36% habia requerido mas
de una dosis de adrenalina para revertir la reaccion alérgica. En otro trabajo en el que se realiz6 una
encuesta por internet, el 33% de los pacientes que habian presentado una reaccion anafilactica fuera
de un centro hospitalario habian requerido 2 dosis de AAI. Sin embargo, s6lo el 16% respondia que
llevaba siempre dos dispositivos de AAI con ellos**]. Por lo tanto, con frecuencia se recomienda que
en pacientes con riesgo lleven 2 dispositivos en todo momento!> ** ** La segunda dosis debe
administrarse entre 10-20 minutos después de la primera, si existe una ausencia de respuesta a la
primera. Méas de 2 dosis s6lo deberian ser administradas bajo supervision médica.

Es importante educar a los pacientes y familiares y ensefarles a usar el dispositivo de AAl y a
conocer las situaciones en las que lo deben usar. En un estudio sobre la educacion y el
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adiestramiento de la AAI se realizé una encuesta para evaluar la formacion, la comprension y la
confianza con respecto al uso del dispositivo de AAI. Se observé que los pacientes con mas
conocimientos y confianza habian recibido la prescripcion de AAI de un médico alergdlogo. Un
27% no habia recibido adiestramiento/educacion sanitaria®!. Muchos médicos no estan
familiarizados con los dispositivos de AAI y esto es perjudicial para los pacientes®. Grouhi y col
evaluaron el uso de la AAI en los profesionales de la salud y un 79% fueron incapaces de demostrar
un uso correcto del dispositivo!'®l.

Otro punto conflictivo es la caducidad de los dispositivos de AAI. La biodisponibilidad de la
adrenalina disminuye cuando estd caducada. Se recomienda que si la AAI estd caducada se
administre igual, si no se tiene otra en condiciones, siempre que no esté descolorida o haya
precipitado®”. Podria ser util que la carcasa del dispositivo de AAI fuera transparente para poder
comprobar el color y el estado de la adrenalinal*l.
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CONCLUSIONES

En las reacciones anafilacticas hay riesgos importantes y se debe actuar de forma rapida y decisiva.
Con los resultados de nuestro estudio hemos observado que existe un retraso considerable en la
prescripcion de la AAIL Aunque el paciente es visto por diferentes médicos desde el momento de la
reaccion es el alergologo el que mas frecuentemente la prescribe. Todos los pacientes a los que se
les ha prescrito la AAI se la han comprado, aunque uno de cada cuatro la tenia caducada en el
momento de la encuesta. Y aunque casi la mitad de los pacientes referia que llevaba siempre la AAI,
en el momento de la encuesta solo la llevaba el 34,4%. Solo la usaron dos pacientes que estaban
diagnosticados de alergia al veneno de himendptero y uno de ellos, ademads, presentaba una
mastocitosis sistémica indolente.
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