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HISTORIA CLÍNICA



Historia Clínica

• Mujer de 38 años que acude a urgencias por un cuadro 
compatible con una anafilaxia

• 10 minutos después de empezar a entrenar (running), 
inicia un cuadro de calor intenso, eritema generalizado, 
malestar general, sensación de mareo y dolor abdominal 
intenso.

• 5 minutos antes de empezar el entrenamiento había 
consumido avellanas (unos 50 gramos). La última ingesta 
previa a esta había sido 4 horas antes. 

• Niega el consumo de ningún fármaco, o el consumo de 
alcohol, o la presencia de una infección inter-recurrente, 
no sangrado menstrual (día 16 del ciclo).



Historia Clínica

• En el Servicio de Urgencias se administra tratamiento con 
antihistamínicos y corticoides parenterales, pese a presentar
síntomas clínicos compatibles con anafilaxia. 

• Constantes vitals a su llegada: TA 102/61; Saturación de 
oxígeno 98%; Frecuencia cardíaca: 96 lpm; Frecuencia
respiratoria: 12 rpm. 

• A los 5 minutos de recibir el primer tratamiento, la paciente
refiere empeoramiento del mareo, y se constata hipotensión: 
TA 82/58, motivo por el que recibe 0,5 mg de adrenalina
intramuscular

• El cuadro remite rápidamente, y tras 12 horas en observación, 
se le da el alta hospitalaria y se remite al Servicio de 
Alergología para valoración.

• En el Servicio de Urgencias no se obtienen muestras para la 
determinación de triptasa sérica en fase aguda.



Antecedentes personales y familiares

• Antecedentes: rinitis alérgica – alergia al polen de 
plátano de sombra

• Hábitos tóxicos: no

• Alergias medicamentosas y/o alimentarias: no

• Antecedentes familiares: padres con rinitis alérgica, 
hermana con alergia a frutos secos. 

• Ocupación: policía



EVALUACIÓN ALERGOLÓGICA

EXPLORACIÓN FÍSICA Y 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



Evaluación alergológica

• Previo al estudio, la paciente había vuelto a consumir 
avellanas en poca cantidad (1 o 2 unidades) sin presentar 
síntomas. Así mismo, había realizado ejercicio físico a diario, 
evitando el consumo de avellanas. 

• Estudio alergológico in vivo (prueba intraepidérmicas o prick 
test) – positivas al polen del plátano de sombra y a avellanas

• Estudio in vitro – determinación de IgE mediante 
ImmunoCAP®
– IgE total 237 kU/L

– IgE específica avellana 2,35 kUA/L

• Triptasa sérica basal (1 mes después de la reacción): 15,2 
ng/mL

• Exploración física – sin hallazgos



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Y ORIENTACIÓN 
DIAGNÓSTICA



Diagnóstico Diferencial / Orientación Diagnóstica

• Síncope vasovagal en relación con el ejercicio físico

• Anafilaxia por alergia a avellanas

• Anafilaxia inducida por ejercicio

• Anafilaxia por alimentos (avellanas) exacerbada por 
ejercicio físico

• Hipertriptasemia idiopática

• Hipertriptasemia secundaria a H⍺T

• Hipertriptasemia secundaria a mastocitosis sistémica



EVALUACIÓN ALERGOLÓGICA
-PARTE II



Evaluación alergológica – parte II
Estudio de la hipertriptasemia

• Genotipado de la triptasa – genotipo 1⍺:2β – no 
compatible con H⍺T

• Estudio de la mutación D816V del gen KIT en sangre 
periférica – negativo

• Score REMA: 3 – alto riesgo de clonalidad

– Mujer: -1

– Ausencia de urticaria, angioedema, prurito: +1

– Pre-sincope/síncope: +3

– Triptasa 15-25 ng/mL: +0



Evaluación alergológica – parte II
Estudio de la hipertriptasemia

• Se remite al Servicio de Hematología donde se procede al 
estudio de médula ósea donde se observan:
– Agregados de más de 15 mastocitos
– Mastocitos fusiformes
– Expresión aberrante de CD2, CD25 en mastocitos
– Mutación de c-kit D816V limitado a mastocitos. No otras 

líneas celulares afectas. 

• Al cumplir el criterio mayor + 3 criterios menores, se 
diagnostica de mastocitosis sistémica en médula ósea 
dada:
– Ausencia de lesiones cutáneas compatibles con mastocitosis
– Ausencia de síntomas B y C 



OBJETIVO TERAPÉUTICO Y 
TRATAMIENTO 
RECOMENDADO



Objetivo terapéutico y Tratamiento recomendado

• Evitación de avellanas. No debe evitar trazas, ya que tolera 
pequeñas cantidades. Tolera otros frutos secos.

• Debe portar al menos 2 autoinyectores de adrenalina, basado 
en:

– Gravedad del episodio original

– Existencia de una mastocitosis sistémica subyacente

• Se realizará un seguimiento cercano de:

– La evolución clínica – aparición de nuevas reacciones con o 
sin alimentos

– Niveles de triptasa sérica de forma anual o bianual, en 
función de su evolución



EVOLUCIÓN CLÍNICA



Evolución Clínica

• La paciente no ha vuelto a presentar nuevos 
episodios de anafilaxia

• Por consumo inadvertido de avellanas, ha 
presentado algunos episodios leves de prurito 
orofaríngeo que se han autolimitado o controlado 
con dosis bajas de antihistamínicos

• Los niveles de triptasa se mantienen estables y no 
hay signos de osteoporosis/osteopenia, 
organomegalias, disfunción hepática o alteraciones 
hematológicas.



CONCLUSIONES EXTRAÍDAS 
DEL CASO CLÍNICO



Conclusiones extraídas del caso clínico

• La anafilaxia puede ser la manifestación subyacente de una 
enfermedad clonal de mastocitos, como la mastocitosis 
sistémica. Hay que estar atentos a los síntomas clínicos nos 
deben hacer sospechar.

• Pese a presentar un cuadro compatible con anafilaxia:
– No se administró adrenalina de forma inmediata, hecho que supuso 

un deterioro clínico rápido que podría haberse evitado – esta situación 
es altamente frecuente

– No se obtuvo una muestra en la fase aguda de la reacción para la 
determinación de triptasa sérica, hecho que puede complicar la 
confirmación diagnóstica

• El ejercicio físico puede actuar como factor desencadenante 
de una alergia alimentaria, que en ausencia de cofactor, 
podría ser leve o incluso asintomática
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