Articulo original

Protocolo de actuacién
ante anafilaxia en edad pedidtrica

A. Sangrds Giménez, R. Subirén Ortego,Y. Aliaga Mazas, |. Guallar Abadfa, A. de Arriba Mufioz

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 117-121]

RESUMEN

La anafilaxia supone una emergencia médica y precisa de un reconocimiento precoz y la instauracién de un tratamien-
to inmediato. Resulta necesaria la elaboracién de protocolos que resuman la actitud que se ha de seguir, motivo por
el cual se elabora el siguiente trabajo.

En la poblacién infantil, los desencadenantes mas frecuentes son los alimentos (hasta en un 66% de los casos). Le si-
guen en frecuencia las picaduras de himendpteros y los firmacos. Los sintomas cutaneos suelen ser los mas habituales
y los primeros en manifestarse, seguidos por los sintomas respiratorios y digestivos. El diagnostico de la anafilaxia
es fundamentalmente clinico, aunque en algunos casos pueden ser de utilidad determinadas pruebas de laboratorio,
como la determinacion de triptasa sérica. El manejo inicial del paciente se centra en el ABCD, y la adrenalina intra-
muscular es el tratamiento de elecciédn. El resto de opciones terapéuticas no deben ser consideradas de primera linea
y nunca habrian de retrasar la administraciéon de adrenalina.
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Pediatric anaphylaxis: protocol for action

ABSTRACT

Anaphylaxis is a medical emergency and requires early recognition and the establishment of immediate treatment. It is neces-
sary to develop protocols that summarize the approach to be taken, which is why we have prepared the following document.

In children, the most frequent triggers are food in up to 66% of cases, followed by hymenopterous stings and drugs. Cuta-
neous symptoms are usually the most frequent and initial, followed by respiratory and digestive symptoms. The diagnosis of
anaphylaxis is fundamentally clinical, although laboratory tests, such as the determination of serum tryptase, may be useful
in some cases. The initial patient management focuses on ABCD and intramuscular adrenaline. The other therapeutic options
should not be considered first line and should never delay the administration of adrenaline
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La anafilaxia se define como una reaccién alérgica grave
de instauracién rdpida y potencialmente fatal. La mayorfa
acontece en el domicilio y de forma secundaria en restau-
rantes y colegios. La incidencia real es dificil de precisar,
debido a la variabilidad en la definicién y la clasificacidn
de anafilaxia. Probablemente, su prevalencia estd infraes-
timada por un escaso reconocimiento y diagndstico de
los casos menos graves. En la poblacién infantil, el 43% de
los casos afectan a preescolares; un 33%, a escolares, y un
22%, a adolescentes(".

Los desencadenantes mds usuales en la infancia son
los alimentos (66%), seguidos de las picaduras de hi-
mendpteros (19%) y los fdrmacos (5%). Los alimentos
mas comunmente implicados son la leche, los huevos, el
pescado, las legumbres vy los frutos secos, pero su fre-
cuencia puede variar entre los distintos paises seguin los
habitos dietéticos, el nivel de exposicién vy el modo de
preparacion de la comida. Las picaduras por himendpte-
ros constituyen la segunda causa de anafilaxia pedidtrica.
La peculiaridad de esta etiologfa se debe a la posibilidad
de indicar inmunoterapia especffica para la prevencion de
nuevos episodios. Los medicamentos son la tercera causa
de anafilaxia pedidtrica, y entre ellos los antibidticos beta-
lactdmicos, especialmente la amoxicilina por su elevado
uso, y los AINES son los fdrmacos mds frecuentemen-
te implicados. Otras etiologfas menos habituales son la
anafilaxia por latex, la inducida por el ejercicio, la perio-
peratoria, la producida por contrastes radioldgicos y la
idiopatica?.

Determinados cofactores pueden actuar como induc-
tores de la reaccion anafildctica: el ejercicio fisico (21,3%),
los farmacos (5% del total y hasta 9% en adolescentes), las
infecciones agudas, el alcohol, el estrés, los viajes o la mens-
truacion. Segun los datos del registro pedidtrico, se ha des-
crito la presencia de cofactores en un 21% de los casos('?.

Las manifestaciones clinicas son variadas y afectan a
distintos drganos y sistemas. Suelen comenzar durante los
primeros 5-30 minutos tras la ingesta del alimento (media:
30 minutos), o antes tras picaduras (media: |5 minutos) o
administracion de farmacos por via parenteral (media: 5
minutos). La anafilaxia es per se grave e impredecible; por
lo tanto, siempre debe tratarse de modo agresivo y precoz.

* Manifestaciones cutdneo-mucosas (90%): prurito,
eritema, urticaria y angioedema. Aunque son las ma-
nifestaciones mds caracteristicas, su ausencia hace el
diagndstico més dificil, pero no descarta el cuadro.

* Manifestaciones respiratorias (45-75%): tanto en las
vias altas (rinorrea, estorudos, tos perruna, estri-
dor, disfonia) como en las vias bajas (sibilantes, dis-
nea, cianosis, parada cardiorrespiratoria).

* Manifestaciones cardiovasculares (45%): taquicardia,
bradicardia, dolor tordcico, sincope, arritmias cardia-
cas, mala perfusién periférica e hipotensién.

* Manifestaciones gastrointestinales (50%): nduseas,
vémitos, diarrea, disfagia, pirosis y dolor abdominal.

* Manifestaciones neuroldgicas: ansiedad, intranqui-
lidad, irritabilidad, decaimiento, confusidn, mareos,
disminucién del nivel de conciencia®.

Un 21% de los casos en la poblacidn general pueden
presentar reacciones bifésicas, siendo menos frecuente
en la edad pedidtrica (15%)(?. Consisten en la recurren-
cia de la anafilaxia al cabo de entre |-72 horas del episo-
dio inicial, habitualmente a las 8-10 horas, sin existir una
nueva exposicion al desencadenante y tras la resolucion
de los sintomas iniciales. Es mds frecuente cuando la ad-
ministracion de adrenalina es tardfa.

El diagndstico de una reaccion anafildctica es funda-
mentalmente clinico, aunque en algunos casos pueden ser
de utilidad determinaciones de laboratorio. En el proceso
diagndstico es de gran valor una correcta anamnesis vy
exploracion fisica. En un primer momento es importante
recoger los siguientes datos: tiempo de evolucion, sinto-
mas, posible causa desencadenante, antecedentes de epi-
sodios previos, asma Yy alergias previas. En lo referente a
la exploracion fisica, es preciso valorar el estado general
y de conciencia del paciente, la coloracién de piel y las
mucosas, las lesiones cutdneas, presencia de trabajo respi-
ratorio, y el resultado de la auscultacién cardiopulmonar
y la exploracién abdominal. Para ayudar en el proceso
diagndstico, se han establecido tres criterios clinicos que a
continuacién se recogen(.

e Criterio I. Inicio agudo (minutos a horas) de un sin-
drome que afecta a la piel y/o las mucosas junto con al
menos uno de los siguientes sintomas:

—Compromiso respiratorio.

—Disminucién de la tension arterial (TA) o sintomas
asociados a disfuncién organica.

* Criterio 2. Aparicion rdpida (minutos a horas) de dos o
mds de los siguientes sintomas tras la exposicidon a un
alérgeno potencial para el paciente en cuestion:

—Afeccién de piel y/o mucosas.
—Compromiso respiratorio.

—Disminucién de la TA o sintomas asociados de dis-
funcién orgdnica.

—Sintomas gastrointestinales persistentes.
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Sospecha de reaccién anafilactica
TEP.

ABCD.

Oxigenoterapia, monitorizacion y via.
Retirada del alérgeno.

v

= Adrenalina IM (solucién 1:1000) cara lateral del muslo a 0,01 ml/kg (maximo 0,5 ml). Repetir
cada 5-15 min si no hay mejorig (hasta 3 dosis).
- Hidrocortisona - Actocortina -1V 10-15 mg/kg/6h (maximo 500 mg) 6
Metilprednisolona - Urbason®- IV 1-2 mg/kg/6h (maximo 50-100 mg).
- Dexclorfeniramina - Polaramine®- IV 0,15-0,3 mg/kg (maximo 5 mg).
- Salbutamol nebulizado 0,03 ml/kg o inhalado 6-10 puff +
Bromuro de Ipratropio nebulizado (Si <30 kg: 250 mcg; Si >30 Kg: 500 mcg).

- Posicién semiincorporada (si disnea), lateral si pérdida de conciencia o en decubito supino en
resto de situaciones.
- Si hipotensién: SSF 20 ml/kg cada 20 minutos.

N

Mejoria No mejoria

Observacion al menos 6-8 horas Valorar UCI-Pediatrica.
desde remision de la sintomatologia.

| v

Recomendaciones al alta: - Adrenalina IV 1:10000 0,1 ml/kg.
- Prescribir Adrenalina autoinyectable (2). - Glucagén IV o IM 0,03-0,1 mg/Kg.
- Evitar alérgeno. - Vasopresores.

- Hoja de recomendaciones. - Ventilacién.

- Si precisa: antihistaminico y/o corticoide. - Oxigenacion.

- Remitir a Alergologia pediatrica.
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Este criterio es el mas frecuentemente utilizado en el
diagndstico de la anafilaxia en pediatria.

* Criterio 3. Disminucién de la TA en minutos o algunas
horas tras la exposicién a un alérgeno conocido para
ese paciente:

* Lactantes < | afio: TAS <70 mmHg.
* Nifios de I-10 afios: TAS < [70 mmHg + (2 x edad)].

e Entre |1-17 afios: TAS < 90 mmHg o descenso
superior al 30% sobre la basal.

Las pruebas de laboratorio disponibles para apoyar
el diagndstico clinico de anafilaxia son los niveles plasma-
ticos de histamina y los niveles plasmdticos o séricos de
triptasa total. Los niveles de histamina en plasma alcanzan
un pico a los 5-10 minutos del comienzo de los sintomas
de anafilaxia y disminuyen a los 60 minutos, lo que hace
prdcticamente imposible su utilizacion en la prdctica clini-
ca habitual. Por el contrario, los niveles de triptasa sérica
alcanzan su pico a los 60-90 minutos desde el comienzo
de la anafilaxia y pueden persistir elevados hasta 4-5 horas
después, de ahf que en la actualidad se considere la prue-
ba mds Util para el diagndstico de anafilaxia, aunque unos
niveles normales de triptasa no descartan su diagndstico.
Se considera que hay elevacion de triptasa si la cifra es
superior a | 1,4 mcg/L, aconsejandose la extraccion de un
minimo de tres muestras seriadas: tras iniciar el tratamien-
to, a las 2 horas desde el inicio y a las 24 horas para cono-
cer el nivel basal. En caso de persistir elevados sus niveles
tras 24 horas de resolucion de los sintomas, serfa preciso
descartar una mastocitosis sistémica o un sindrome de
activacién mastocitaria. Los niveles de triptasa estdn ele-
vados fundamentalmente en los casos de anafilaxia con
hipotensién o cuando el desencadenante es un medica-
mento o un himendptero. Suele estar ausente en el caso
de los alimentos, porque en esta etiologia la degranula-
cién es a expensas de los basdfilos y no de los mastocitos.
Su uso estd indicado en las siguientes situaciones:

* Anafilaxia no relacionada con alérgeno desencade-
nante.

* Anafilaxias recurrentes (para descartar mastocitosis).
* Reacciones intraoperatorias.

Centrdndonos en el tratamiento, debemos realizar
una evaluacion inicial basandonos en el tridngulo de eva-
luacién pedidtrica y estabilizacidn si es preciso.

El manejo inicial del paciente se centra en el ABCD.
Ademas, es precisa una correcta posicion del paciente y la
retirada del alérgeno: suspender el firmaco intravenoso o

retirar el aguijon tras picadura de abeja. El tratamiento de
eleccion es la adrenalina 1:1000 a 0,01 mg/kg intramus-
cular en la regidn lateral del muslo!'®. Se puede repetir
cada 5-15 minutos si es necesario, siendo la dosis maxima
de 0,5 ml por dosis. No existen contraindicaciones abso-
lutas que desaconsejen su uso estando indicada incluso en
niflos cardidpatas. No obstante, es conveniente advertir
al nifio que en ocasiones pueden aparecer efectos se-
cundarios, como ansiedad, mareo, palidez, temblor, pal-
pitaciones y cefalea. Entre el 18-35% de las reacciones
anafildcticas en la edad pedidtrica precisa mds de una dosis
de adrenalina.

El resto de opciones terapéuticas no deben ser con-
sideradas de primera linea y nunca tendrian que retrasar
la administracion de esta. Dentro de los tratamientos de
segunda linea destacamos los que se describen a conti-
nuacion:

* Antihistaminicos. Son Utiles para controlar el prurito
y el angioedema. Por via intravenosa es de eleccién
la dexclorfeniramina a 0,15-0,30 mg/kg/dosis pu-
diéndose administrar cada 6-8 horas. Por via oral
en nifios mayores de 2 afos se recomienda la lo-
ratadina y en menores de 2 afos estd indicada la
levocetirizina (Xazal®).

Corticoides. Son Utiles ante la presencia de asma
asociado, importante angioedema y reacciones pro-
longadas, asf como para prevenir las reacciones bi-
fasicas, aunque esto Ultimo no ha sido demostrado.
Destacamos hidrocortisona IM o IV (Actocortina®)
10-15 mg/kg/6h, metilprednisolona IV (Urbason®)
|-2 mg/kg/6h, prednisona oral (Dacortin®) -2 mg/
kg/dfa en dosis inicial y posteriormente cada 8 horas
y la prednisolona oral (Estilsona®) -2 mg/kg/dia en
dosis inicial y posteriormente cada 8 horas.

Broncodilatadores. Estdn indicados ante la presen-
cia de sonidos sibilantes, broncoespasmo u otros
signos de distrés respiratorio que no responden a
tratamiento con adrenalina. Principalmente se utiliza
salbutamol nebulizado o inhalado con cdmara espa-
ciadora. También puede administrarse bromuro de
ipratropio nebulizado.

Glucagdn. Puede ser de utilidad en pacientes que
reciben tratamiento con -bloqueantes que no res-
ponden adecuadamente al tratamiento con adrena-
lina. La dosis empleada es de 0,03-0,1 mg/kg IV o IM
en bolus (mdximo | mg) pudiendo ser repetida en
5 minutos o seguida de una infusidn a 5-15 mcg/min.

* Vasopresores. Estan indicados ante hipotension que no
responde a la adrenalina ni a la reposicion de volemia.
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Ademds, todo paciente que haya presentado un cua-
dro compatible con anafilaxia deberd permanecer moni-
torizado v vigilado durante al menos 6-8 horas, si bien el
tiempo de observacién dependerd de la gravedad, medi-
cacién precisada y la respuesta a la misma(,

Una vez que se haya resuelto el cuadro, y cuando el
paciente sea dado de alta a su domicilio, se informard a
los padres y al nifio sobre cdmo reconocer la anafilaxia y
en caso de que ocurra acudir rdpidamente a un servicio
médico de urgencias. Asimismo, es recomendable entre-
gar por escrito normas de evitacién del alérgeno y una
hoja de recomendaciones que explique los conceptos
mds importantes de la anafilaxia. Estd indicado prescribir
dos autoinyectables de adrenalina iguales y adiestrar en
su manejo.

Los autoinyectables indicados segin el peso del pa-
ciente son:

* En pacientes con un peso entre 10-25 kg: autoinyec-
table de 0,15 mg.

* En pacientes con un peso entre 25-50 kg: autoinyec-
table de 0,3 mg,

* En pacientes con un peso mayor a 50 kg: autoinyec-
table de 0,5 mg.

En los nifios menores de 10 kilos no hay un autoin-
yectable disponible y las recomendaciones difieren segin
las distintas gufas. La European Academy of Allergy and

Clinical Immunology (EAACI) recomienda la prescripcidn
de adrenalina autoinyectable de 0,15 mg a nifios con un
peso mayor de 7,5 kg,

Por Ultimo, es recomendable remitir al paciente a con-
sultas de alergologia pedidtrica para el estudio del episo-
dio e inmunoterapia oral/parenteral si es posible, en caso
de alergia a himendpteros®.
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