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Anafilaxia en la infancia

E L@

PUNTOS CLAVE

Es fundamental realizar un diagnéstico de sospecha en
el momento agudoy administrar el tratamiento adecua-
do a la mayor brevedad posible.

La leche, los huevos, los frutos secos y el marisco son las
causas mas importantes en la edad pediatrica.

Si se asocia con asma alérgico las reacciones pueden ser
de mayor gravedad.

Los sintomas aparecen en las dos primeras horas de la
exposicion al alérgeno.

Aungue los sintomas cutaneos suelen ser los primeros
en aparecer y son los mas frecuentes, hasta en un 18%
de los casos pueden no aparecer.

Un 20% de los casos pueden presentar reacciones bifasi-
cas que aparecen entre las 4-12 horas del inicio de los
primeros sintomas.

En los nifos los sintomas respiratorios y digestivos son
los mas frecuentes.

Ante la sospecha de anafilaxia debemos administrar
adrenalina intramuscular de modo precoz y valorar la
respuesta.

La dosis de adrenalina intramuscular es de 0,01 mg/kg
de peso, hasta un maximo de 0,3 mgen los nifios.

En toda anafilaxia hay que prescribir al menos un dispo-
sitivo de adrenalina autoinyector que debera ir siempre
con el nifio.

Todo el entorno del nifo (familiares, cuidadores, profeso-
res, etc.) deben ser adiestrados en el manejo de los au-
toinyectores de adrenalina.
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RESUMEN

La anafilaxia en la infancia es una enfermedad grave, po-
tencialmente mortal, que precisa ser diagnosticada y recibir
tratamiento de modo inmediato por parte del pediatra. La
principal causa de anafilaxia en la infancia es la alergia a los
alimentos. Su diagndstico es fundamentalmente clinico y se
debe sospechar cuando, de modo agudo, en minutos o pocas
horas, aparecen en un nifio manifestaciones cutéaneas (urtica-
ria/angioedema) acompafadas de manifestaciones respirato-
rias y/o circulatorias. Ocasionalmente la clinica cutanea puede
no aparecer, lo cual dificulta el diagnostico. El tratamiento de
eleccion es laadministracion precoz, ante la sospecha, de adre-
nalina intramuscular en la cara externa del muslo. En la edad
pediatrica no existe ninguna contraindicacion para el uso de
adrenalina ante un caso de anafilaxia. La administracion de
cualquier otro tratamiento no es prioritaria y su uso depende-
ra de la evolucion de la anafilaxia y siempre después de haber
administrado adrenalina intramuscular. Todo nifio con anafi-
laxia debera acudir a un hospital, aunque haya mejorado o
revertido su anafilaxia tras la adrenalina, y permanecera unas
horas en observacion. Sera dado de alta con un informe escrito
en donde se especifiquen los posibles desencadenantes del
cuadroy como evitarlos, y se le prescribira al menos un autoin-
yector de adrenalina adecuado a su peso. Deben ser instruidos,
tanto el nifio como su familia y cuidadores, en el manejo del
autoinyector de adrenalina al alta y posteriormente de modo
regular por su pediatra por medio de simuladores. Siempre tie-
ne que ser remitido para valoracion y estudio a un especialista
en Alergia Infantil.
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INTRODUCCION

La anafilaxia es una urgencia médica que puede afectar a
pacientes de cualquier edad, por lo que todos los profesionales
de la salud deberian estar familiarizados en su manejo. Sor-
prendentemente no existe una definicién de anafilaxia univer-
salmente admitida, ni existe un acuerdo sobre su diagnostico
ni la graduacion de la gravedad. Debido a ello, se la reconoce
con dificultad y en muchas ocasiones no se trata de manera
adecuada ni con la rapidez que requiere.

Actualmente se acepta la definicién de anafilaxia como
“una reaccion grave de hipersensibilidad generalizada o sisté-
mica, potencialmente mortal, caracterizada por el rapido desa-
rrollo de obstruccion de la via aérea o afectacion de la circula-
cion, generalmente acompanada de alteraciones de la piel y
mucosas™, aunque muchos autores optan por una definicion
mas amplia y breve: “la anafilaxia es una reaccion alérgica gra-
ve de instauracién rapida y potencialmente mortal”,

En el dltimo consenso internacional Consenso Internacional
sobre Alergia a Farmacos (ICON) sobre anafilaxia se hace men-
cién concreta al término, indicando que es preferible utilizar
anafilaxiay no shock anafilactico, pues no es necesario que este
aparezca para diagnosticar anafilaxia. Igualmente se desacon-
sejan otros términos como reaccion alérgica, reaccion alérgica
aguda, reaccion alérgica mediada por IgE reaccion anafilactoi-
de, etc.’.

Es fundamental realizar un diagndstico de sospecha en el
momento agudo y administrar el tratamiento adecuado a la
mayor brevedad posible. Posteriormente, sera esencial realizar
un diagnostico etioldgico, hacer un seguimiento adecuado y
educar al nifio y su familia ante posibles nuevos episodios.

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagndstico de anafilaxia?

Con el fin de conseguir una definicién clinicamente util se
ha consensuado un conjunto de criterios que facilitan el diag-
nostico de la anafilaxia (Tabla 1) y su manejo® Con estos crite-
rios se consigue englobar a mas del 95% de los casos de anafi-
laxia.

EPIDEMIOLOGIA

Disponemos de pocos datos sobre la verdadera incidencia de
la anafilaxia en la edad pediatrica y también en la poblacion
general. La dificultad para conocer la incidencia y prevalencia
de la anafilaxia es debida a diversos factores, entre los que se
encuentran:-

e Lacompleja definicion, que dificulta su utilizacion en es-

tudios epidemiologicos.

e laclasificacion (CIE 10), que se centra en el shock anafi-

lacticoy no cubre todas las causas ni casos de anafilaxia.

e Suinicio subito e inesperado, que puede variar en grave-

dady se puede resolver de manera espontanea.

Todas estas razones hacen que sea una enfermedad infra-
diagnosticada y que los estudios epidemioldgicos subestimen
la carga real de la enfermedad.

El resultado de diez estudios europeos sugiere una inciden-
cia de 1,5-7,9 por 100 000 personas/afio y muestran un incre-
mento del nimero de ingresos por anafilaxia en los ultimos
afos. La prevalencia se estima en un 0,3%, siendo la tasa de
mortalidad de un 0,01%*.

En la edad pediatrica se esta registrando un aumento de los
ingresos hospitalarios por anafilaxia principalmente en nifios
menores de 3-4 afios y en adolescentes y adultos jovenes®. El
57% de los episodios ocurren en el hogar, el 21 % al aire libre, el

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios siguientes:

lengua), y al menos uno de los siguientes:

1. Inicio agudo (minutos o horas) de un sindrome que afecta a la piel y/o mucosas (urticaria generalizada, prurito o flushing (sofoco), edema de labios, tvula o

+ Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminucién del PEF, hipoxemia)
+ Disminucion de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncién organica (sincope, hipotona, incontinencia)

+ Afectacion de piel y/o mucosas
+ Compromiso respiratorio

+ Sintomas gastrointestinales persistentes

2. Dos 0 mas de los siguientes signos que aparecen rapidamente (minutos o algunas horas) tras la exposicion a un alérgeno potencial para el nifio:

+ Disminucion de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncion organica

+ Lactantes : TAS < 70 mmHg
+ Nifios 1-10 afios: TAS < 70 mmHg + (edad afios x 2)
+ Nifios > 10 afios: TAS < 90 mmHg o descenso del 30% sobre la basal

3. Disminucion de la presion arterial tras la exposicion a un alérgeno conocido (minutos o algunas horas):

PEF: pico flujo espiratorio; TAS: tension arterial sistdlica.
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5% en restaurantes, el 3% en el consultorio médico, el 4% en
hospitalesy el 1% en la escuela®.

La mortalidad por anafilaxia es poco frecuente e incide prin-
cipalmente en adolescentes y adultos jovenes, sobre todo
cuando la causa es alimentaria.

ETIOLOGIA

La etiologia de la anafilaxia varia segun la edad. Los alimen-
tos son la causa mas frecuente de anafilaxia en los nifos, y su
asociacion con asma alérgico es un factor de riesgo importante
y agravante. Otras causas menos frecuentes son los farmacos y
las picaduras de himendpteros (abeja, avispa) (Tabla 2)*.

Los alimentos implicados en la anafilaxia dependen de los
habitos de consumo de la zona geografica en que nos encontre-
mos. En Europa, la leche, el huevo, los frutos secos y el marisco
son los principales alimentos responsables, mientras que en
Estados Unidos el cacahuete es el alimento que produce anafi-
laxia con mas frecuencia.

Existen diferencias en el tiempo de comienzo de los sinto-
mas de anafilaxia seglin el agente desencadenante. Por lo ge-
neral, cuando la causa es un alimento suelen aparecer las pri-
meras manifestaciones clinicas de anafilaxia a partir de los 30
minutos de la exposicion, y muy precozmente, en pocos minu-
tos, cuando es desencadenada por un medicamento o una pi-
cadura de himendptero.

CLINICA

Las manifestaciones clinicas de la anafilaxia dependen de
los 6rganos o sistemas afectados (Tabla 3), por lo que son tan
amplias que pueden dificultar su diagndstico. Los signos y sin-
tomas de anafilaxia aparecen en las dos primeras horas de la ex-
posicion al alérgeno, generalmente en los primeros 30 minutos

Tabla 2. Etiologia de la anafilaxia en la infancia*

+ Alimentos: leche de vaca, huevo, frutos secos, legumbres, marisco, frutas.
- Farmacos: antibidticos (betalactamicos), AINE, anestésicos

+ Picaduras de himendpteros: abejas, avispas

- Latex

+ Ejercicio

+ Inmunoterapia: extractos alergénicos

en caso de alergia alimentaria y mas precozmente en caso de
medicamentos intravenosos o picaduras de himenopteros.

El prurito palmoplantar, del cuero cabelludoy de los pabello-
nes auriculares puede ser un signo incipiente de anafilaxia. Al-
gunos pacientes refieren tener la sensacion de “muerte inmi-
nente”.

Los sintomas pueden ocurrir en cualquier orden, aunque los
cutaneos suelen ser los primeros en manifestarse y estan pre-
sentes en la mayoria de los casos’. En un estudio reciente, de
una cohorte de 2012 pacientes adultos y nifios con anafilaxia,
la piel era el érgano mas frecuentemente afectado (84%), se-
guido de los sintomas cardiovasculares (72%) y los respiratorios
(68%)%. En ocasiones, si la progresién es muy rapida los sinto-
mas cutaneos pueden no estar presentes al comienzo de la
anafilaxia, ser muy leves y transitorios e incluso estar ausentes
en un 18% de los casos’. Los sintomas respiratorios ocurren
mas frecuentemente en nifios y los cardiovasculares predominan

Tabla 3. Signos y sintomas de anafilaxia

Prurito nasal u ocular
Prurito palmoplantar
Prurito generalizado
Eritema (rubor)
Urticaria
Angioedema

Prurito oral
Odinofagia

Nauseas

Vomitos

Dolor abdominal
Diarrea

Rinorrea

Estornudos

Prurito faringeo
Opresion toracica
Disfonia/afonia
Estridor

Tos perruna
Sibilancias

Disnea

Cianosis

Parada respiratoria
Taquicardia/bradicardia
Arritmia

Hipotension

Parada cardiaca
Colapso cardiovascular

Cutaneos

Digestivos

Respiratorios

Cardiovasculares

Cambio en nivel actividad
Sensacion de muerte inminente

Neurolégicos

« Induccion de tolerancia oral (ITO) Ansiedad

+ Vacunas Mareo

+ Medios de contraste radioldgicos Confusion

+ Idiopatica Pérdida de conciencia
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en adultos. Ambos son los que pueden poner en peligro la vida
del paciente en una anafilaxia. Los sintomas gastrointestinales
como nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarrea pueden aso-
ciarse también a anafilaxia. Las manifestaciones neurolégicas
son mucho menos frecuentes.

Enlos lactantes, el diagnostico clinico puede resultar todavia
mas dificil porque no pueden expresar muchos de los sintomas
iniciales (prurito, odinofagia, sensacién de muerte...) y otros
sintomas mas habituales a estas edades, como regurgitaciones
y deposiciones blandas, son poco especificos. En ellos es tipica
la presencia de intensairritabilidad. Habitualmente se trata del
primer episodio de anafilaxia, por lo que, si no tenemos un alto
indice de sospecha, puede pasar desapercibida®.

Hasta en un 20% de los casos de anafilaxia se pueden pre-
sentar reacciones bifasicas, es decir, recurrencia de los sinto-
mas. Habitualmente se produce entre 4-12 horas del inicio de
los sintomas y pueden ser incluso mas graves, afectando gene-
ralmente a los mismos 6rganos que la reaccion inicial. Aunque
no existen datos que nos orienten a su aparicion, un retraso en
la administracion de adrenalina o una administracion insufi-
ciente pueden incrementar el riesgo de reacciones bifasicas.

DIAGNOSTICO

El principal problema para el diagndstico es el desconoci-
miento de la enfermedad y, por lo tanto, no pensar en ella como
diagndstico diferencial cuando nos encontramos con una clini-
ca sugerente. El diagnostico de anafilaxia es fundamentalmen-
te clinico y debe realizarse de manera precoz, pues nos encon-
tramos ante una enfermedad potencialmente fatal que
requiere un tratamiento inmediato. Debe comenzar con una
historia clinica meticulosay breve, dirigida principalmente a los
antecedentes de alergia, atopia, asma, ingesta de nuevos ali-
mentos, medicaciones o posibles picaduras de insectos. Hay
que tener en cuenta que la anafilaxia puede ser la primera ma-
nifestacion de una alergia, por lo que la falta de antecedentes
no excluye su diagnostico.

Lo que dificulta el diagnéstico es la no existencia de ningun
signo o sintoma patognomonico. Es comun la rapida progre-
sion en la intensidad y gravedad de los sintomas. En los nifos
los sintomas respiratorios y digestivos son los mas frecuentes.
En la sospecha clinica siempre hay que tener en cuenta que la
alergia alimentaria es la causa mas frecuente de anafilaxia en
Pediatria y que |a atopia aumenta el riesgo de anafilaxia.

Se han establecido unos criterios clinicos para facilitar el diag-
nostico de anafilaxia (Tabla 1)%. Debemos sospechar anafilaxia
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cuando de forma aguda en minutos o pocas horas aparece un
sindrome rapidamente progresivo que afecta a la piel y/o mu-
cosas y que se acompafia de un compromiso respiratorio y/o
circulatorio (criterio 1). Un 80% de las anafilaxias cursan con
sintomatologia cutanea y son diagnosticadas en base a este
criterio. Hasta un 20% de episodios de anafilaxia cursan sin sin-
tomatologia cutanea y son mas dificiles de identificar. La con-
currencia de una exposicion a un alérgeno potencial para el
paciente junto con la afectacion de al menos dos 6rganos o sis-
temas (criterio 2) o de un alérgeno conocido para el paciente
con cuadro de hipotension (criterio 3) es sugestivo de anafi-
laxia. Con estos criterios se identifican mas de un 95% de las
anafilaxias.

Diagnostico de laboratorio

Todas las guias y consensos coinciden en que las pruebas de
laboratorio no son Utiles para el diagnostico de la anafilaxia en
el momento de la presentacion. La medicién de los marcadores
biolégicos tarda unas horas y los resultados no estan disponi-
bles para valorar la urgencia®.

De todos modos, la medicion de triptasa sérica es una prue-
ba muy util que puede ayudar a confirmar el diagndstico y debe
solicitarse ante la sospecha clinica de anafilaxia, aunque esto
nunca debe hacernos demorar el tratamiento. La triptasa sérica
es un mediador que se encuentra principalmente en los masto-
citos y en menor medida en los baséfilos. Se eleva a los 15 mi-
nutos del inicio de los sintomas, alcanzando su valor maximo a
los 60-90 minutos, y permanece elevada hasta 6-9 horas des-
pués. Es recomendable la extraccion de un minimo de tres
muestras seriadas para conseguir una mayor sensibilidad y es-
pecificidad: en el momento del diagndstico, a las dos horas del
inicioy a las 24 horas para tener un nivel basal del paciente. La
concentracion normal de triptasa total en suero es inferior a
13,5 pg/l'y una elevacién de al menos dos veces el valor basal
es sugestiva de anafilaxia. Hay que tener en cuenta que un va-
lor normal de triptasa no descarta la anafilaxia, pues en la des-
encadenada por alimentos, que es la mas frecuente en nifios,
las principales células implicadas son los baséfilos, que tienen
menor cantidad de triptasa que los mastocitos, por lo que pue-
de ocurrir que no esté elevada.

La determinacion de histamina tiene menor utilidad en el
diagnostico, pues alcanza su pico a los 5-10 minutos del co-
mienzo de los sintomas y a los 60 minutos su valor vuelve a ci-
fras basales, por lo tanto su uso en la practica clinica habitual
es practicamente imposible (Figura 1).
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Figura 1. Niveles de triptasa e histamina en el curso de una anafilaxia

Diagnostico diferencial

Cuando tenemos el antecedente reciente de una exposicion
a un alérgeno, conocido o no, en un nifio con manifestaciones
cutaneas presentes, el diagndstico es facil de sospechar. Sin
embargo, el problema esta cuando no podemos obtener datos
de la historia clinica del nifio o faltan las manifestaciones cuta-
neas, en estos casos la anafilaxia puede asemejarse a otras en-
fermedades que cursan con afectacion respiratoria y/o cardio-
vascular (Tabla 4).

TRATAMIENTO

Ante una sospecha de anafilaxia, porque el nifio cumple
uno de los tres criterios diagndsticos (Tabla 1), se debe admi-
nistrarinmediatamente adrenalina intramuscular e incluso en
nifos con historia previa de anafilaxia, aunque no cumplan de
modo estricto los criterios diagnosticos, deberemos adminis-
trar adrenalina como tratamiento inicial y valorar la respuesta.
Posteriormente, en base a la misma, se aplicaran otros trata-
mientos.

Ademas, como cualquier urgencia vital, la anafilaxia precisa
de unarapida evaluacion de la via aérea, respiracién y circulacion,
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y la realizacion de las medidas médicas necesarias para su
mantenimiento. Es necesario también solicitar ayuda si no es-
tamos en un centro sanitario, poner al nifio en una posicion
adecuada y retirar el alérgeno si es posible.

Todos los centros sanitarios deberian disponer de un proto-
colo de actuacion para el manejo inicial de la anafilaxiat**?
(Figura 2).

Todo nifio que presente un episodio de anafilaxia, incluso si
responde favorablemente al tratamiento, debe ser remitido a
un centro hospitalario por la posibilidad de recurrencia de los
sintomas y para garantizar un periodo de observacion.

Adrenalina

Es el farmaco de eleccion en el tratamiento de la anafilaxia y
debe administrase siempre lo mas precozmente posible, antes
que cualquier otra medicacion, pues es el Unico farmaco que
puede salvar la vida del paciente*. Sin embargo, es un farmaco
infrautilizado por los médicos y los autoinyectores de adrenali-
na apenas se prescriben en la practica pediatrica habitual.

Su efecto a-adrenérgico aumenta |a resistencia vascular pe-
riférica, mejorando la hipotension, aumentando el flujo coro-
nario y reduciendo la urticaria y el angioedema, mientras que
su efecto p-adrenérgico produce broncodilatacion, aumenta el
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Tabla 4. Diagnéstico diferencial de la anafilaxia

Enfermedades que afectan piel o mucosas
Urticaria aguda generalizada

Angioedema

Déficit de C1 inhibidor hereditario 0 adquirido
Sindrome alérgico oral

Mastocitosis

Enfermedades respiratorias (que cursan con distrés respiratorio agudo)
Asma

Disfuncion de las cuerdas vocales

Laringitis aguda

Embolismo pulmonar agudo

Aspiracion de cuerpo extraio

Causas de flushing
Tumores

Alcohol
Medicaciones

Enfermedades cardiovasculares
Sincope vasovagal

Shock cardiogénico

Arritmia cardiaca

Crisis hipertensiva

Infarto agudo de miocardio

Enfermedades neuropsiquitricas
Accidente cerebrovascular
Epilepsia

Crisis de ansiedad

Globo histérico

Disnea psicogena

Otros

Espasmo del sollozo

Sindrome de hiperpermeabilidad capilar
Escombroidosis

Otras causas de shock

Sindrome del restaurante chino
Enfermedad del suero

Invaginacion intestinal

ritmoy la contraccion cardiaca (mejora la hipotension) y reduce
la liberacion de mediadores inflamatorios®.

En Pediatria no existen contraindicaciones absolutas para el
uso de adrenalina, pues los nifos no suelen sufrir comorbilida-
des significativas. De cualquier modo, los beneficios siempre
superan a los riesgos en una situacion de anafilaxia.

La via de eleccion para su administracion es la intramuscu-
lar, en la parte anterolateral del musculo vasto externo (muslo).
Su biodisponibilidad es rapida con concentraciones maximas
en pocos minutos y con un mejor perfil de seguridad y duracion
de suaccion que la via subcutanea e intravenosa. Es convenien-
te advertir al nifio que en ocasiones puede producir ansiedad,
mareo, palidez, temblor, palpitaciones y cefalea.

La adrenalina intramuscular debe administrase a una dosis
de 0,01 mg/kg peso de la concentracion 1:1000 (1 mg =1 ml),
hasta una dosis maxima en Pediatria de 0,3 mg. Esta dosis
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puede repetirse a los 5-10 minutos si es necesario. Estas dosis
son las que deben administrarse en un centro sanitario, pero
para otras situaciones fuera del ambito sanitario se disponen
de autoinyectores de adrenalina precargada. En nuestro pais
disponemos de dispositivos de 0,15 mgy 0,30 mg.

La via intravenosa esta indicada en nifos con anafilaxia gra-
ve que no responde a dosis repetidas de adrenalina intramus-
cular. Debe administrarse en medio hospitalario bajo monitori-
zacion y preferentemente en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) por el riesgo de efectos secunda-
rios (hipertension, isquemia miocardica y arritmias). Puede ad-
ministrarse en bolos de 0,01 mg/kg hasta un maximo de
0,3 mg de la dilucién 1:10 000 en perfusion continua a dosis
de 0,1 pg/kg/minuto. Sino es posible conseguir una via venosa,
se puede administrar por via intradsea a las mismas dosis.

La adrenalina nebulizada a dosis de 0,5 ml/kg (maximo 5 ml)
de la solucidén 1/1000 puede utilizarse en caso de que el nifio
presente un importante estridor laringeo, siempre junto a la
administracion parenteral de la adrenalina.

Otras medidas

Broncodilatadores

Los broncodilatadores deben utilizarse siempre que el nifio
presente broncoespasmo, ademas de la adrenalina. Se debe
usar un p,-agonista de accion corta como el salbutamol nebu-
lizado. La dosis es de 0,15 mg/kg, hasta un maximo de 5 mg,
diluidos en 2-3 ml de suero fisiologico, pudiéndose repetir a los
15-20 minutos. La via subcutanea se reserva para casos que no
pueda utilizarse la via inhalada. La asociacion de bromuro de
ipratropio puede ser Util en nifios asmaticos, en dosis de 250 pg
en ninos de hasta 40 kg de peso, y de 500 pg para pesos supe-
riores.

También puede administrase el salbutamol inhalado con
MDI mas camara, cuatro pulsaciones cada diez minutos, si las
condiciones del nifio lo permiten*.

Antihistaminicos

Los antihistaminicos son utilizados comunmente en la ana-
filaxia, pero diferentes estudios demuestran que solo son efica-
ces para aliviar los sintomas cutaneos®, por lo que su uso aisla-
do resulta insuficiente.

El Unico antihistaminico disponible por via parenteral en
nuestro pais es la dexclorfeniramina, equivalente a Ia clorfeni-
ramina aconsejada en guias anglosajonas. Se puede utilizar por
via intravenosa, intramuscular o subcutanea, pero se aconseja
siempre una administracion lenta para evitar efectos secunda-
rios. La dosis inicial de dexclorafeniramina (Polaramine®, una
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( EVALUACION ABC
k (Via aérea, respiracion, circulacion)

Sies posible eliminar alérgeno
PEDIR AYUDA

i(

Clinica respiratoria, hipotensién o colapso
Administrar ADRENALINA i. m.

Hipotension o colapso Estridor
- Oxigeno alto flujo - Oxigeno alto flujo
- Acostado con piernas elevadas - Sentado

- Adrenalina nebulizada
- Considerar budesonida

- S.fisiologico a 20 mg/kgi.v.0
intradseo
- Traslado UCIP

nebulizada
3 v

Si distrés respiratorio 0 no
responde en 5-10 minutos
- Repetir adrenalina i. m.

- Canalizar via periférica

- Traslado UCIP

SiNO responde en 5-10 minutos

- Repetir adrenalina i. m.

- Repetir bolo de fluidos

- Preparar adrenalina i. v. (perfusion)

OBSERVACION l

- Si ha tenido sintomas respiratorios: vigilancia hospitalaria
durante 6-8 horas

- Si ha presentado hipotension o colapso: vigilancia hospitalaria
estrecha (valorar UCIP), y monitorizacion durante 24 horas

Si no responde en 5-10 minutos
- Repetir adrenalina nebulizada
- Considerar repetir adrenalina i. m.

ST T S
+ Considerar administrar ADRENALINA L. m. si: *
! -Reaccion previa severa N
! - Exposicion alérgeno conocido o probable E}
. [
! - Asma concomitante i S
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S s
2
~—
T
Sibilantes
- Oxigeno alto flujo — -
~Sentado SOLO urticaria/angioedema
-Salbutamol nebulizado - Antihistaminicos orales
- Si asmatico: salbutamol inhalado y
metilprednisolona oral
- Observacion 4 horas (puede ser o~
v inicio de anafilaxia) et
. L =
Si distrés respiratorio 0 no 2
responde en 5-10 minutos Sivomitos persistentes y/o dolor =
- Repetir adrenalinai. m. abdominal 2
- Canalizar via periférica \Consideraradrenaﬁna i.m.
Sino responde en 5-10 minutos
- Repetir salbutamol nebulizado
- Considerar repetir adrenalina i. m.
- Traslado UCIP

INDICACIONES AL ALTA

1. Advertir del riesgo de anafilaxia

2. Dar normas de evitacion del alérgeno por escrito

3. Dar un plan de accion por escrito

4. Prescribir si estd indicada adrenalina autoinyectable (AIA) (un minimo de 2 autoinyectores)
5. Ensefiar el manejo del AlA al nifio y familiares/cuidadores dandolo también por escrito

6. Remitir al alergélogo pediétrico

Tercera linea:

Considerar antihistaminicos orales oi. v. para el control de los
sintomas cutaneos

Considerar corticoides orales o iv para prevenir reacciones tardias

Figura 2. Protocolo de actuacion en anafilaxia™

ampolla = 5 mg) es de 0,15-0,30 mg/kg/dosis, hasta un maxi-
mo de 5 mg/dosis, y posteriormente puede repetirse cada 6-8
horas, hasta una dosis maxima diaria de 18 mg.

También pueden administrase por via oral, si la situacion lo
permite, para el alivio de los sintomas cutaneos.

Corticoides

Los corticosteroides pueden ser Utiles para prevenir los sin-
tomas prolongados de la anafilaxia. En nifios con asma asocia-
da, el tratamiento precoz con corticosteroides resulta benefi-
cioso y también puede prevenir la aparicion de reacciones
bifasicas. Sin embargo, tienen un comienzo de accién lento.

Puede utilizarse la hidrocortisona, por via intravenosa o in-
tramuscular, que tiene un comienzo de accion mas rapido que
otros corticoides. Su administracion debe realizarse lentamen-
te a dosis de 10-15 mg/kg/dosis, hasta un maximo de 500 mg
y puede repetirse cada seis horas.

Otra opcion es la metilprednisolona a dosis de 1-2 mg/kg/dosis
hasta un maximo de 125 mg, y posteriormente 1-2 mg/kg/dia,

66

distribuidos en tres o cuatro dosis (es decir, cada ocho o seis
horas).

Dosis altas de budesonida inhalada pueden ser eficaces
para edema de via aérea, por lo que se aconseja su uso en nifos
con estridor.

Oxigeno

Debe administrase de forma precoz, sobre todo si presenta
sintomas respiratorios o hipotension. Se deben utilizar masca-
rillas (tipo Venturi) a alto flujo (10-15 I/min) con fraccién inspi-
ratoria de oxigeno en el aire inspirado (FiO,) del 50-100% con el
objetivo de mantener la saturacion de oxigeno por encima del
95% y evitar el colapso de la via aérea.

Glucagén

Los nifios en tratamiento con beta-bloqueantes pueden ser
resistentes al tratamiento con adrenalina, y desarrollar hipo-
tension refractaria y bradicardia prolongada. En estos casos
esta indicada la administracion de glucagon debido a que su
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accion inotropica y cronotropa no esta mediada por los recep-
tores beta-adrenérgicos*e.

Se debe administrar a dosis de 20-30 pg/kg, hasta un maximo de
1 mg, por via intravenosa o intramuscular, pudiendo repetirse a los
5 minutos o seguida de una infusién a 5-15 pg/minuto. Los efectos
secundarios mas frecuentes son nauseas y vomitos, por lo que
precisa proteccion de la via aérea.

Atropina y farmacos vasopresores

La atropina esta indicada en caso de bradicardia prolongada,
a dosis de 0,02 mg/kg. En nifios con hipotension refractaria, a
pesar de la administracion de adrenalina y reposicion de volu-
men, esta indicado el tratamiento con dopamina a dosis de
5-20 pug/kg/minuto. Si no hay respuesta se puede utilizar dobu-
tamina, noradrenalina o vasopresina.

Reposicion de liquidos

En la anafilaxia se produce un incremento de la permeabili-
dad vascular y como consecuencia una extravasacion de plas-
ma al espacio intersticial, por lo tanto, se requiere la adminis-
tracion de fluidos de modo precoz.

Ante la persistencia de hipotension tras administrar adrena-
lina, se asume que existe una deplecion intravasculary se debe
reponer volumen con suero salino fisiolégico en bolo de 20 ml/
kg, que se puede repetir cada 5-10 minutos hasta un maximo
de 60 ml/kg hasta normalizar la tension, y si no remonta se
debe repetir la dosis de adrenalina; si no mejora habra que uti-
lizar farmacos vasopresores.

Alta hospitalaria

Todo nifio que haya presentado una anafilaxia debe perma-
necer en observacion hospitalaria durante al menos seis horas
tras la resolucion, debiendo ser ese tiempo mas prolongado e
individualizado si presentan sintomas refractarios o tiene ante-
cedentes de reacciones bifasicas, en caso de anafilaxia grave,
asma previa con broncoespasmo grave, si el nifio vive muy ale-
jando del centro hospitalario o en situaciones en las que la ex-
posicion al alérgeno pueda repetirse con facilidad.

Una vez resuelto el cuadro y tras el periodo de observacion
pertinente, el nifo puede recibir el alta hospitalaria con una
serie de recomendaciones (Tabla 5), entre las que destaca la
prescripcion de autoinyectores de adrenalina, el adiestramien-
to en su manejo del nifio y familiares o cuidadores, y adjuntar
un plan de accion por escrito donde se especifiquen claramente
los desencadenantes de anafilaxia (si se conocen).

Tabla 5. Recomendaciones tras alta de cuadro anafilaxia

+ Informar sobre cémo reconocer la anafilaxia

+ Aconsejar acudir de nuevo a Urgencias si se reinician los sintomas

+ Tratamiento pautado: antihistaminicos y corticoides orales tres dias

+ Dar normas de evitacion del agente desencadenante o sospechoso por
escrito

+ Plan de accion por escrito

+ Prescribir si estd indicado autoinyectable de adrenalina (dos AIA como
minimo)

+ Adiestrar en el manejo del AlA al nifio, familiares y cuidadores

+ Derivar a Alergia Pediatrica para estudio y seguimiento

« Llevar siempre identificacion de riesgo de anafilaxia y desencadenantes
posibles

PRESCRIPCION DE AUTOINYECTORES
DE ADRENALINA (AIA)

Actualmente en nuestro pais estan comercializados autoin-
yectores con dos tipos de dosis fijas: 0,15 mgy 0,3 mg de adrena-
lina, por lo tanto, la dosis a administrar en muchos casos no po-
dré adecuarse de modo preciso a la recomendada (0,01 mg/kg).
Resulta razonable la prescripcion de dosis de 0,15 mg para ni-
nos de entre 10y 25 kg y la dosis de 0,3 mg para nifios con mas
de 25 kg de peso?’.

Todo nifio que haya sufrido una anafilaxia debera estar pro-
visto de AIA, para que los padres, cuidadores o el propio nifio
pueda administrarlo de modo inmediato en caso de necesidad.
Aungue no hay datos sobre el nimero de autoinyectores que se
deberia prescribir, hasta un tercio de las anafilaxias han preci-
sado mas de una dosis de adrenalina, por lo que es aconsejable
prescribir dos autoinyectores'**, que deberan estar siempre en
donde esté el nifio. Deben darse instrucciones claras sobre
cuando y como se debe de utilizar el dispositivo, recalcando |a
importancia de su uso precoz para poder controlar la anafilaxia.
En la Tabla 6 se recogen las indicaciones para su prescripcion
seglin aconseja un consenso de expertos™.

Tabla 6. Indicaciones para la prescripcion de autoinyectables de adrenalina

Indicaciones absolutas

+ Anafilaxia previa por alimentos o latex

+ Anafilaxia previa inducida por ejercicio

+ Anafilaxia previa idiopatica

+ Alergia alimentaria y asma grave concomitante

+ Alergia a veneno de himendptero con mas reacciones que
cutaneomucosas

Indicaciones relativas

+ Reaccion alérgica previa ante trazas de alimento®

+ Reaccion alérgica previa a cacahuetes y frutos secos”

+ Domicilio lejano de los servicios médicos y reaccion alérgica previa con
alimentos, latex o veneno de himenopteros

+ Alergia alimentaria en el adolescente”

*Excluyendo sindrome alergia oral.
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Se debe administrar por via intramuscular en la parte ante-
rolateral del musculo vasto externo, equidistante entre la rétu-
lay la cresta iliaca (Figura 3). En nifios obesos, la longitud de la
aguja puede resultarinsuficiente para llegar hasta el musculo, por
lo que habra que buscar una zona con menos paniculo adiposo.

ESTUDIO ALERGOLOGICO

Todo nifio que haya presentado un episodio de anafilaxia
debe ser remitido al alergdlogo pediatrico de forma preferente,
para identificar la causa y disefar un plan de accion que mini-
mice el riesgo futuro de presentar otros episodios. Hasta ese
momento, hay que instruir al nifo, familiares y cuidadores so-
bre cuales son los posibles agentes responsables de la anafi-
laxia y qué debe evitar.

Ademas de las normas de evitacion del alérgeno responsa-
ble de la anafilaxia en los casos de alergia a picaduras de hime-
ndpteros se podra indicar inmunoterapia especifica, y, en la
alergia a alimentos como leche o huevo, realizar una induccion
a latolerancia oral o desensibilizacion.

EDUCACION DEL NINO Y SU ENTORNO

Hay que adoptar una serie de medidas dirigidas a preveniry
minimizar el riesgo de anafilaxia; ademas el nifio y su familia
deben de ser instruidos en identificar de modo precoz los signos

y/o sintomas que sugieren el inicio de una anafilaxia para po-
der iniciar el tratamiento pautado en su plan de accion.

Instruccion en el manejo de autoinyector de adrenalina

Debe realizarse al nifo y su entorno: familia, cuidadores,
profesores, etc. Es importante que se refuerce de modo fre-
cuente con demostraciones practicas con simuladores que
todo pediatra debe tener en su consulta. Hay que recordar que
deben comprobar la caducidad del autoinyector e insistir en
que siempre debe acompaniar al nino donde quiera que vaya. Es
mejor llevar dos AlAy en lactantes o nifios de peso inferior a 10
kg debemos prescribir un vial de adrenalina (Adrenalina B
Braun solucién inyectable 1 mg/1 ml) con una jeringuilla apar-
te. En este caso se carga la dosis segun el peso del nifio y siem-
pre se hay que comprobar que la familia lo entiende y hace co-
rrectamente.

Existen también unas jeringas precargadas, Adrenalina Le-
vel® (1 mg/1 ml), que puede utilizarse si no se dispone de un
autoinyectable, pero hay que tener en cuenta que no puede
administrarse en nifos con un peso inferior a 20 kg, ya que el
volumen minimo que permite dosificar la jeringa es de 0,2 ml.

Cuando ocurra una reaccién anafilactica siempre se debe
acudir a un centro de urgencias médicas, tras la utilizacion de
un autoinyector de adrenalina.

Alérgeno responsable
Se debe proporcionar informacion sobre el alérgeno respon-
sable, e informar de como identificarlo y evitarlo, ademas de

w N

negra (Jext), hasta oir un clic.
Mantener unos 10 segundos y retirar.
Hacer masaje en la zona unos 10 segundos.

o v

-

Se pueden repetir dosis a los 10-15 minutos si no hay mejorfa.

Sujetar con fuerza el autoinyector con la mano dominante con el pulgar hacia el lado de la tapa de seguridad.
Retirar la tapa, azul (Altellus) o amarilla (Jext), de la parte de atras mas ancha.
Apretar enérgicamente en angulo recto (90°) en el muslo (incluso a través de la ropa) por la parte estrecha, naranja (Altellus) o

Figura 3. Forma de administracion de la adrenalina autoinyectable**
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otros con los que pueda tener reaccion cruzada. Hay que ani- Actualmente existe el codigo QR (OR Code), que los nifios
mar a contactar con asociaciones de alérgicos que proporcio-  pueden llevar en una pulsera o llavero con toda la informacion
nan informacion sobre alérgenos ocultos, composicion alimen-  médica que se haya cargadoy puede ser leida por cualquier per-
tos, etiquetado, normas evitacion picaduras, etc. sona en caso de urgencia simplemente con un dispositivo de
teléfono movil que tenga la aplicacion OR.

Identificacion del nifio

Se debe aconsejar llevar un distintivo, tipo placa o brazalete,
que indique su riesgo de padecer anafilaxia y los alérgenos res-
ponsables.

CUADERNO DEL PEDIATRA

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente mortal.

Diagnéstico:

B Manifestaciones clinicas: sintomas cutaneos como urticaria y angioedema, junto con la afectacion de otros

sistemas como el respiratorio, cardiovascular o digestivo.

B Afectacion de dos 0 mas 6rganos o sistemas.

B No es necesario que aparezca compromiso cardiovascular.

Tratamiento: la adrenalina i. m. es el tratamiento de eleccion. Dosis: 0,01 mg/kg. Se puede repetir en 5-10 m si no
hay mejoria. Tras su administracion derivar a un Servicio de Urgencias hospitalario. Adrenalina autoinyectable:

B JEXT/ALTELLUS 0,15 mg desde 10 kg hasta 25 kg de peso.

B JEXT/ALTELLUS 0,30 mg a partir de 25 kg de peso.

En lactantes y nifos de peso inferior a 10 kg se prescribe un vial de adrenalina (Adrenalina Braun®), que se carga-
ra en una jeringuilla ajustando la dosis segln el peso del nifio. Se debe hacer una demostracion a los padres y/o fa-
miliares en la consulta para asegurar la dosificacion correcta. Ademas:

B Salbutamol nebulizado: 0,15 mg/kg hasta maximo de 5 mg con 2 cc se suero fisiologico.

W Corticoides: metilprednisolona 1-2 mg /kg dosis inicial.

B Antihistaminicos: cetirizina:

® 6m-23m:2,5mg/24h.

® 2-5afios: 2,5 mg-5mg/24 h.
e 5-10afios: 5 mg-10 mg/24 h.
e >30kg:10 mg/24 h.

Derivacion: todo nifio que ha presentado un cuadro de anafilaxia debe derivarse al alergdlogo pediatrico y ser
valorado por este de forma preferente.

Prevencion: informacion educacion a la familia de normas de evitacion de los alérgenos causantes, asi como de
los alérgenos ocultos y cofactores (ejercicio fisico, asma). Informe para centro escolar y otras actividades extraesco-
lares. Asegurarse de que tienen dos autoinyectores de adrenalina, que lo llevan consigo en cualquier momento, asi
como de su correcto manejo (practicar con simuladores en consulta con relativa frecuencia).

69
Form Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(2):60-70

©AEPap 2016 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es



J. CJulid Benito, et al. mm Anafilaxia en la infancia

BIBLIOGRAFIA

1. SoarJ, Pumphrey R, Cant A, Clarke S, Corbett A, Dawson P, et al. Emer-
gency treatment of anaphylactic reactions — Guidelines for healthcare provi-
ders. Resuscitation. 2010;81:1400-33.

2. Sampson HA, Munoz-Furlong A, Campbell RL, Adkinson NK, Bock SA,
Branum A, et al. Second symposium on the definition and management of ana-
phylaxis: summary report-Second National Institute of Allergy and Infectious
Disease/Food Allergy and Anaphylaxis Network symposium. J Allergy Clin Im-
munol. 2006;117:391-7.

3. Simons FER, Ardusso LRF, Bilo MB, Cardona V, Ebisawa M, El-Gamal YM,
et al. International consensus on (ICON) anaphylaxis. World Allergy Organ J.
2014;7:9.

4.,
haciendo? En: AEPap (ed.). Curso de Actualizacion Pediatria 2011. Madrid: Exli-
bris Ediciones; 2011. P. 63-72.

5. Lieberman P, Camargi CA, Bohlke K, Jick H, Miller RL, Sheikh A, et al.

Echeverria Zudaire LA. Tratamiento de la anafilaxia. ;Cémo lo estamos

Epidemiology of anaphylaxis: findings of the American College of Allergy, Asth-
ma and Immunology. Epidemiology of Anaphylaxis Working Group. Ann Allergy
Asthma Immunol. 2006;97:596-602.

6. Simons FER. Anaphylaxis.J Allergy Clin Imunol. 2010;121:5402-2.

7. Bohlke K, Davis RL, DeSefano F, Marcy SM, Braun MM, Thompson RS.
Epidemiology of anaphylaxis among children and adolescents enrolled in a
health maintenance organization. J Allergy Clin Immunol. 2004;113:536-42.

8. Worm M, Edenharter G, Rueff F, Scherer K, Pfohler C, Mahler V, et al.
Symptom profile and risk factors of anaphylaxis in Central Europe. Allergy.
2012;67:691-8.

9. Braganza SC, Acworth JP, Mckinnon DRL, Peake JE, Brown AFT. Paedia-
tric emergency department anaphylaxis; different patterns from adults. Arch
Dis Child. 2006;91:159-63.

10. Simons FE. Anaphylaxis in infants: can recognition and management
be improved? J Allergy Clin Immunol. 2007;120:537-40.

11. Murano A, Roberts G, Worm M, Bild MB, Brockow K, Fernandez Rivas M,
et al. Anaphylaxia: guidelines from the European Academy of Allergy and Clini-
cal Immunology. Allergy. 2014;69:1026-45.

12. Murano A, Roberts G, Clark A, Eigenmann A, Halken S, Lack G, et al. The
management of anaphylaxis in childhood: position paper of the European aca-
demy of allergology and clinical immunology. Allergy. 2007;62:857-71.

13. Westfall TC. Adrenergic agonists and antagonists. En: Chabner BA,
Brunton LL, Knollmann BC (eds.). Goodman and Gilman’s the Pharmacological
Basis of Therapeutics. Nueva York: Mc Graw-Hill, 2006. p. 215-68.

70

14. CardonaV, Cabanes N, Chivato T, Guardia P, Fernandez M, Freij6 C, et al.
Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA. En: Sociedad Espafiola de Alergolo-
gia e Inmunologia Clinica [en linea] [consultado el 10/06/2016]. Disponible en:
http://www.seaic.org/profesionales/galaxia

15. Nurmatov UB, Rhatigan E, Simons FER, Sheikh A. H, antihistamines for
the treatment of anaphylaxis with and without shock: a systematic review.
Ann Allergy Asthma Immunol. 2014;112:126-31.

16. Thomas M, Crawford I. Best evidence topic report. Glucagon infusion
in refractory anaphylactic shock in patients on beta-blockers. Emerg Med J.
2005;22:272-3.

17. Sicherer SH, Simons FER. Self-injectable epinephrine for first-aid mana-
gement of anaphylaxis. Pediatrics. 2007;119:638-46.

18. Jarvinen KM, Sicherer SH, Sampson HA, Nowak-Wegrzyn A. Use of mul-
tiple doses of epinephrine in food-induced anaphylaxis in children. J Allergy
Clin Immunol. 2008;122:133-8.

LECTURAS RECOMENDADAS
e Echeverria LA, del Olmo MR, Santana C. Anafilaxia en Pediatria. Proto-
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Se trata del uiltimo documento de posicidn sobre la anafilaxia realizado
por el Grupo de Alergia Alimentaria y Anafilaxia de la European Aca-

demy of Allergqy and Clinical Immunology (EAACI).
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