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A. Sospecha de ANAFILAXIA

La dificultad en el diagnostico se debe a que no hay un signo o sintoma que sea patognomonico, lo Unico tipico es la rapida progresion en la

gravedad o intensidad de los sintomas.

Se han establecido tres criterios® con los que se pueden identificar mas del 95% de los casos de anafilaxia (ver tabla 1). Como la mayoria de las
anafilaxias cursan con sintomas cutaneos (>80%), con el primer criterio al menos un 80% de las anafilaxias pueden ser diagnosticadas. Con los
criterios segundo y tercero se pueden diagnosticar las presentaciones menos tipicas, como es el caso de las que cursan sin afectacion cutdnea

(hasta un 20%) y las que presentan exclusivamente hipotension.

Es preferible utilizar el término anafilaxia y no shock anafilactico, pues no es necesario que este aparezca para diagnosticar anafilaxia. Igualmente se

desaconseja otros términos como reaccion alérgica, reacciéon alérgica aguda, reaccién alérgica mediada por Ig E reaccién anafilactoide etc.®



¢ @) Algoritmos

B. Diagndstico diferencial ®
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Enfermedades afectan piel o mucosas

- Urticaria aguda generalizada

- Angioedema

- Déficit de C1 inhibidor hereditario o adquirido
- Sindrome alérgico oral

- Mastocitosis

Enfermedades cardiovasculares

Sincope vasovagal

Shock cardiogénico
Arritmia cardiaca

Crisis hipertensiva

Infarto agudo de miocardio

Enfermedades respiratorias (que cursan con distrés respiratorio
agudo)

- Asma

Disfuncion de las cuerdas vocales
Laringitis aguda

- Embolismo pulmonar agudo
Aspiracién de cuerpo extrafio

Enfermedades neuropsiquiatricas

Accidente cerebrovascular
Epilepsia

Crisis de ansiedad

Globo histérico

Disnea psicégena

Causas de “flushing”

- Tumores
- Alcohol
- Medicaciones

Otros

Espasmo del sollozo

Sindrome de hiperpermeabilidad capilar
Escombroidosis

Otras causas de shock

Sindrome del restaurante chino
Enfermedad del suero

Invaginacion intestinal
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C. Triangulo de evaluacién pediéatrica (TEP)
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El TEP es una herramienta rapida y muy Util para la valoracion inicial del paciente pediatrico®. Como su nombre indica, se compone de tres

lados: la apariencia del paciente, su trabajo respiratorio y su circulacién cutanea. Con ellos, y simplemente observando y escuchando al nifio, el

TEP nos da una valoracién del estado fisiol6gico global del nifio , es decir su estado general de oxigenacion, ventilacién, perfusion y funcién

cerebral, y de sus necesidades urgentes para mantener una adecuada homeostasis, aunque no proporciona un diagnéstico.
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D. Adrenalina IM ®

Es el farmaco de eleccidn en una anafilaxia y su uso debe ser lo mas rapido posible. En pediatria no existen contraindicaciones absolutas para el uso
de adrenalina. La via de eleccion para su administracién es la intramuscular, en la parte anterolateral del misculo vasto externo (muslo). Es conveniente

advertir que en ocasiones tras su administracién 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 concentracién 1:1000 (1mg=1 ml), hasta una dosis maxima

de 0,5 mg. Esta dosis puede repetirse a los 5-10 minutos si es necesario.

En Espafia se disponen de dispositivos de adrenalina auto-inyectable en dosis de 0,15 mg para nifios con peso entre 10-25 kg y dosis de 0,30 mg para
nifios con peso superior a 25 Kg.
La adrenalina auto-inyectable se administra de la siguiente forma:

1.- Sujetar con fuerza el autoinyector con la mano dominante con el pulgar hacia el lado de la tapa de seguridad.

2.- Retirar la tapa, azul (Altellus) o amarilla (Jext), de la parte de atras mas ancha.

3.- Apretar enérgicamente en &ngulo recto (90°) en el muslo (incluso a través de laropa) por la parte estrecha, naranja (Altellus) o negra
(Jext), hasta oir un “clic”.

4.- Mantener unos 10 segundos y retirar.

5.- Hacer masaje en la zona unos 10 segundos.

6.- Se pueden repetir dosis alos 5-10 minutos si no hay mejoria.
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E. Remitir hospital ¢

Todo nifio que haya presentado una anafilaxia debe permanecer en observacion hospitalaria durante al menos 6 horas tras la resolucion, debiendo
ser ese tiempo mas prolongado e individualizado si presentan sintomas refractarios o tiene antecedentes de reacciones bifasicas, en caso de
anafilaxia grave, asma previa con broncoespasmo grave, si el nifio vive muy alejado del centro hospitalario o situaciones en las que la exposicion

al alérgeno pueda repetirse con facilidad.
Una vez resuelto el cuadro y tras el periodo de observacion pertinente el nifio puede recibir el alta hospitalaria con una serie de recomendaciones:

1.- Informar sobre cémo reconocer la anafilaxia.

2.- Dar normas de evitacion del agente desencadenante o sospechoso por escrito.

3.- Plan de accién por escrito.

4.- Prescribir si esta indicado dispositivo de adrenalina auto-inyectable (2 AIA como minimo) y adiestrar en su manejo al nifio y
familiares/cuidadores.

5.- Llevar siempre identificacion de riesgo de anafilaxia y desencadenantes posibles

6.- Derivar a Alergia Pediatrica con caracter preferente para estudio y seguimiento.
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F. Tratamiento hospitalario ©

- Adrenalinaiv: La via intravenosa esta indicada en nifios con anafilaxia grave que no responde a dosis repetidas de adrenalina
Intramuscular o en caso de parada cardiaca. Debe administrarse en medio hospitalario bajo monitorizacion y preferentemente en
unidad de cuidados intensivos pediatricos por el riesgo de efectos secundarios (hipertension, isquemia miocardica y arritmias).
La perfusién intravenosa de adrenalina se prepara diluyendo 1 mg de adrenalina en 100 ml de Solucién Salina Fisioldgica (0,01 mg/ml) y
la dosis es de 0,1 a 1 mcg/kg/min en funcion de la gravedad del cuadro. Se debe suspender la infusion de forma progresiva. La via intradsea

puede ser una medida alternativa es ausencia de acceso iv.

- Glucagén: Los nifios en tratamiento con beta-bloqueantes pueden ser resistentes al tratamiento con adrenalina, y desarrollar hipotensién
refractaria y bradicardia prolongada. En estos casos esté indicado la administracion de glucagén debido a que su accidn inotrépica y
cronotropa no esta mediada por los receptores beta-adrenérgicos.

Se debe administrar a dosis de 20-30 ug/Kg, hasta un maximo de 1 mg, por via intravenosa o intramuscular, pudiendo repetirse
a los 5 minutos o seguida de una infusion a 5-15 pyg/minuto. Los efectos secundarios mas frecuentes son nauseas y vomitos,

por lo que precisa proteccion de la via aérea.

- Atropinay otros farmacos vasopresores: La atropina esta indicada en caso de bradicardia prolongada, a dosis de 0,02 mg/kg.
En nifios con hipotensién refractaria, a pesar de la administracion de adrenalina y reposicion de volumen, esta indicado el tratamiento

con dopamina a dosis de 5-20 pg/Kg/minuto. Si no hay respuesta se puede utilizar dobutamina, noradrenalina o vasopresina.

- Corticoides: Los corticosteroides pueden ser Utiles para prevenir los sintomas prolongados de la anafilaxia. En nifios con asma asociada,
el tratamiento precoz con corticosteroides previene la aparicion de reacciones bifasicas. Puede utilizarse la hidrocortisona,
via intravenosa o intramuscular,su administracion debe realizarse lentamente a dosis de 10-15 mg/Kg/dosis, hasta un maximo
de 500 mg y puede repetirse cada 6 horas. Otra opcion es la metilprednisolona a dosis de 1-2 mg/Kg/dosis hasta un

méximo de 125 mg, y posteriormente 1-2 mg/Kg/dia, distribuidos en 3 o 4 dosis.
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- Antihistaminicos: Se utiliza la dexclorfeniramina, por via intravenosa, intramuscular o subcutanea, pero se aconseja siempre una
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administracién lenta para evitar efectos secundarios. La dosis inicial de dexclorafeniramina (Polaramine® 1 ampolla=5 mg)

es de 0,15-0,30 mg/Kg/dosis, hasta un maximo 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 situacién lo permite, para el alivio de los sintomas cutaneos.

G. Prescripcion de adrenalina auto-inyectable (AlA)

Los nifios con riesgo de presentar reacciones de anafilaxia deben llevar consigo auto-inyectables de adrenalina, con el fin de poder

utilizarlos en caso de reaccién. En el caso de su utilizacién precoz, esta descrita la menor necesidad de utilizacion de otros tratamientos.

Hay unas indicaciones para la prescripcion de adrenalina auto-inyectable®):

- Indicaciones absolutas:

a.

®© o o

Anafilaxia previa por alimentos o latex.
Anafilaxia previa inducida por ejercicio.
Anafilaxia previa idiopética.

Alergia alimentaria y asma grave concomitante.

Alergia a veneno de himendptero con reacciones sistémicas.

- Indicaciones relativas:

a.
b.

Reaccidn alérgica previa ante trazas de alimento*.

Reaccion alérgica previa a cacahuetes y frutos secos*.
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c. Domicilio lejano de los servicios médicos y reaccién alérgica previa con alimentos, latex o veneno de himendpteros.

d. Alergia alimentaria en el adolescente*.

*Excluyendo sindrome alergia oral.

H. Tratamiento domiciliario de urticaria- angioedema ©

- Antihistaminicos: Solo son eficaces para aliviar los sintomas cutaneos, por lo que su uso aislado en caso de anafilaxia es
insuficiente. Se pueden pautar al alta de cuadro de urticaria-angioedema o tras anafilaxia para control de sintomas cutaneos.

Podemos utilizar:
o Hidroxicina (Atarax® solucién 10 mg/5 ml o comp 25 mg) a dosis de 1-2,5 mg/kg/dia (1 mg = 0,5 ml) en 3 dosis con un

maximo de 75 mg dia en nifios de mas de 40 Kg repartidos en varias dosis. Su efecto sedante ayuda en la disminucién del prurito.

Esta contraindicado su uso en prolongacion del intervalo QT congénito o adquirido o con factores de riesgo predisponentes para la

prolongacion del mismo.
o Cetiricina (Zyrtec® soluciéon 1mg/ ml o comp 10 mg),a dosis de: a partir de 12 afios 10 mg una vez al dia, entre 6 y 12 afios

5 mg unavez al dia, entre 2 y 6 afios: 2,5 mg una vez al dia.

- Corticoides orales: Los corticoides son Utiles para prevenir los sintomas prolongados de la anafilaxia y se pueden utilizar por via oral

en ciclos cortos ( 3 a 5 dias) tras el alta, tanto en caso de urticaria-angioedema como de anafilaxia.

Podemos utilizar:
o Prednisolona (Estilsona® gotas) para nifios méas pequefios a dosis de 1-2 mg/kg/dia en 2 dosis (1ml= 7 mg;

y 1 mg= 6 gotas= 0,15 ml)
o Prednisona ( Dacortin®comp o Prednisona® Alonga comp) a dosis de 1-2 mg/kg/dia en 2-3 dosis para nifios mas mayores
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hasta un maximo de 40 mg/dia

TABLA 1

La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios 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, Uvula o lengua) , y al menos uno de los siguientes:

- Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminucion del PEF, hipoxemia)
- Disminucidn de la TA o sintomas asociados de disfuncién organica ( sincope, hipotonia, incontinencia)

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

Afectacion de piel y/o mucosas

Compromiso respiratorio

Disminucién de la TA o sintomas asociados de disfuncién organica
Sintomas gastrointestinales persistentes

3. Disminucion de la TA tras la exposicién a un alérgeno conocido (minutos o algunas horas):

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

PEF: Pico flujo espiratorio; TA: Tension arterial; TAS: Tension arterial sistolica
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