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Tratamiento de la anafilaxia.
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Luis A. Echeverria Zudaire

Unidad Alergia Infantil. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés.
lecheverria.hsvo@saludmadrid.org

La anafilaxia en la infancia es una enfermedad grave que necesita
ser diagnosticada y tratada rdpidamente por parte del pediatra. En
nifios, la principal causa de anafilaxia s la alergia a los alimentos. El
diagndstico es sobre todo clinico v exigird la afectacion de dos o
mas Organos y sistemas, casi siempre con manifestaciones cutdneas
tipo urticaria y angioedema. El tratamiento de eleccidn es la admi-
nistracion de adrenalina por via intramuscular en la cara externa
de la pierna, en la zona del vasto externo. No existe ninguna con-
traindicacion en la edad pedidtrica para el uso de adrenalina en el
caso de una anafilaxia grave. Cualquier otro tratamiento no es
prioritario y su utilizacion dependerd de la evolucidn de la anafila-
xia. Todo nifio con anafilaxia permanecerd unas horas en observa-
ciény serd dado de alta con un plan escrito sobre el manejo y pre-
vencion de la anafilaxia. Debe recibir informacidn, entrenamiento y
prescripcién de autoinyectores de adrenalina. Después de un epi-
sodio de anafilaxia debe ser remitido para valoracién y estudio por
un especialista en Alergologia Infantil.

INTRODUCCION

La anafilaxia es una reaccidn alérgica de rdpido inicio, casi siempre
inesperada y potencialmente mortal, por lo que, dada su gravedad,
todos los pediatras deben estar familiarizados con su diagndstico
y tratamiento. Lamentablemente, es un proceso que se reconoce
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con dificuttad y por ello en muchas ocasiones no es tra-
tado de forma adecuada'. La falta de una clara definicion
y la inexistencia de una prueba diagndstica sencilla dificul-
tan su diagndstico y rdpido tratamiento. Todo ello ha lle-
vado a la realizacién de diversas reuniones de expertos
con el fin inicial de consensuar una definicion de la anafi-
laxia Util desde el punto de vista clinico”. Se han estable-
cido una serie de criterios clinicos que nos ayudaran al
mejor manejo de esta patologfa (tabla 1) v, asf mismo, se
ha desarrollado en nuestro pafs una gufa de actuacidn
denominada "Guia Galaxia", en cuya elaboracién han
intervenido diferentes sociedades cientfficas’.

Como podemos observar, el diagndstico de anafilaxia, y
por lo tanto la necesidad de administrar adrenalina, va a
exigir a afectacion, en la mayonia de los casos, de dos o
mds 6rganos o sistemas, salvo en el caso, por otro lado
excepcional, de que la anafilaxia se manifieste Unicamen-
te por un descenso de la tension arterial tras la exposi-
cién a un alérgeno conocido. La clinica exclusivamente
cutdnea, por muy aparatosa que sea, no nos indica que
nos encontremos ante una anafilaxia. Es necesario hacer
la salvedad de que al aplicar estos criterios de forma
estricta podamos retrasar la administracién de adrenalina
si esperamos a que el paciente desarrolle sintomas en un
segundo drgano o sistema, con las consecuencias catas-
tréficas que puede conllevar Ademds, es preciso tener en
Cuenta que una reaccion en un Unico drgano puede ser

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagndstico de anafilaxia

severa, como en el caso de un broncoespasmo o un
edema laringeo, y a veces reacciones en principio leves
como un prurito generalizado pueden progresar rapida-
mente a una anafilaxia mortal’.

PREVALENCIA

Debido a los problemas que han existido en la definicion
de anafilaxia, es dificil establecer la prevalencia de la enfer-
medad pero esta claro que estd incrementdndose en los
Ultimos afios, habiéndose comprobado un aumento en
los ingresos hospitalarios por anafilaxia, sobre todo en ni-
fios menores de 3-4 afios, en adolescentes y en adultos
jévenes’. El mayor ndmero de muertes por anafilaxia se
produce en adolescentes, sobre todo cuando la etiologfa
es alimentaria’. Estudios epidemioldgicos sugieren que la
anafilaxia se produce mds frecuentemente fuera que
dentro del hospital. El 57% de los episodios ocurren en
el hogar, el 21% al aire libre, el 5% en restaurantes, el 3%
en el consultorio médico, el 4% en hospitales (1% en qui-
réfano) y 1% en la escueld’.

ETIOLOGIA

La primera causa de anafilaxia en nifios son los alimentos
seguido de los farmacos®. Otras causas menos frecuentes

La anafilaxia es altamente probable cuando se cumple cualquiera de los tres criterios siguientes:
B Criterio |. Inicio stbito de la enfermedad (minutos o pocas horas), con afectacién de piel y/o mucosas y al menos uno de

los siguientes sintomas:

+ Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor; hipoxemia).

+ Disminucién de la tension arterial sistdlica o sintomas asociados de hipoperfusién (sincope, hipotonfa, incontinencia).
B Criterio 2. Dos o mds de los siguientes sintomas que ocurren rdpidamente después de la exposicién a un alérgeno:

* Afectacién de piel y mucosas (urticaria, enrojecimiento-picor, angioedema).

+ Compromiso respiratorio.

* Disminucién de la tension arterial sistélica o sintomas asociados de hipoperfusion.
+ Sintomas gastrointestinales persistentes (dolor abdominal, vémitos).
B Criterio 3. Disminucién de la tension arterial sistdlica tras la exposicion a un alérgeno conocido:

* Lactantes de |-12 meses: tensién arterial <70 mmHg.

+ Nifios de I-10 afios: tension arterial < (70 mmHg + [edad en afios x 2]).
* Nifios 2 | | afios: tension arterial sistdlica < 90 mmHg o descenso del 30% de su tension basal.

Modificado de Sampson et al*
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Tabla 2. Causas de anafilaxia en nifios

Picaduras de himendpteros: abejas, avispas.
Inmunoterapia: extractos alergénicos.
Ldtex.

Vacunas infantiles.

Medios de contraste radioldgicos.
Ejercicio.

|diopatica.

Alimentos: leche de vaca, huevo, frutos secos, legumbres, marisco, frutas.
Farmacos: antibidticos (betalactdmicos), antiinflamatorios no esteroideos, anestésicos.

son las picaduras de himendpteros (abeja, avispa), la
administracion de vacunas antialérgicas (inmunoterapia),
la exposicion al ldtex, etc. (tabla 2).

Los tipos de alimentos implicados en la anafilaxia depen-
derdn de las zonas geogrdficas en la que nos encontre-
mos. En Estados Unidos, el cacahuete es el alimento que
con més frecuencia produce la anafilaxia, mientras que en
Australia son el huevo y los productos lacteos, y en Eu-
ropa el marisco y la leche.

CLINICA

Los sintomas pueden ocurrir en cualquier orden, aunque
los cutdneos, que son los més habituales, suelen ser los
que primero se manifiestan, seguidos por los sintomas
respiratorios y cardiovasculares’. En ocasiones, los sinto-
mas cutdneos pueden no estar presentes en el comien-
70 de la anafilaxia si la progresidn es muy rdpida, y hasta
en un 18% de los casos pueden incluso estar ausentes".
No debemos olvidar que el shock cardiovascular puede
ser la manifestacién inicial de una anafilaxia. En la edad
pedidtrica, los sintomas respiratorios se observan con
mas frecuencia que en los adultos, lo cual puede deber-
se a que los alimentos, que son la causa principal de ana-
filaxia en nifios, tienden a producir sintomas respiratorios,
a diferencia de las picaduras de himendpteros v los far-
macos, causas habituales de anafilaxia en adultos, que
producen mds manifestaciones cardiovasculares. Los pro-
blemas respiratorios suelen ser la causa de muerte por
anafilaxia en nifios, mas que la afectacion cardiovascular'.
Ademis, la existencia de un asma mal controlada es un
factor de riesgo en la gravedad de la anafilaxia’.

En lactantes, el diagndstico clinico es todavia mds dificil,
porque no pueden expresar muchos de los sintomas de
la anafilaxia, como son el prurito, la sensacién de muerte,
la odinofagia etc, y otros, como por ejemplo las regurgi-
taciones o las heces blandas, los manifiestan de forma
habitual nifios normales sin esta enfermedad. En lactan-
tes, frecuentemente es el primer episodio de anafilaxia
por lo que si no tenemos un alto indice de sospecha
puede pasarnos desapercibida.

En algunos casos, se pueden presentar reacciones bifdsi-
cas con recurrencia de la anafilaxia a las 8-12 horas del
episodio inicial, ocurriendo mds a menudo si se retrasa la
administracidn de adrenalina o se requieren mdltiples
dosis en su tratamiento.

Dada la gran variabilidad de la sintomatologfa clinica de la
anafilaxia, tiene gran interés disponer de un sistema de
puntuacién que sea Util para el diagndstico y tratamien-
to, graduando la gravedad de la reaccién. Para ello, la Aca-
demia Europea de Alergia e Inmunologfa Clinica (EAACI)
establece una clasificacion de la gravedad de la anafilaxia®
(tabla 3).

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la anafilaxia es fundamentalmente cli-
nico y debe comenzar con una historia clinica breve y
dirigida, ya que el tratamiento no puede demorarse. La
historia debe incluir los antecedentes de anafilaxia pre-
Via, atopia, presencia de asma, ingesta de nuevos ali-
mentos, medicaciones y picaduras de insectos. Es pre-
ciso saber que la anafilaxia puede ser la primera mani-
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Tabla 3. Clasificacion de la gravedad de la anafilaxia

Gravedad Leve Moderada Grave
Cutanea Prurito Igual Igual
Enrojecimiento
Urticaria
Angioedema
Gastrontestinal Prurito oral lgual Igual
Edema labial + +
Nduseas T TVémitos Pérdida del control intestinal
Vémitos 1 Dolor abdominal
Dolor abdominal Diarrea
Respiratoria Rinitis lgual igual
Prurito faringeo + +
“Opresion” Disfonia Cianosis
Asma leve Disfagia Sat 02 < 92%
Estridor Parada respiratoria
Asma moderada
Cardiovascular Taquicardia lgual Hipotension
(> 150 Ipm) Arritmia
Bradicardia
Parada cardiorespiratoria
Neuroldgica Ansiedad Mareo Confusién

Sensacién de muerte inminente

Pérdida de conocimiento

Nota: los signos y sintomas en negrita indican la necesidad de administrar adrenalina.

festacion de una reaccién de hipersensibilidad, por lo
que la falta de una historia alérgica previa no nos des-
carta el diagndstico.

La triptasa es un mediador preformado que se
encuentra en los mastocitos y en los basdfilos. Estos
dltimos contienen menos triptasa y mucha mds hista-
mina que los mastocitos, que son rdpidamente libera-
das ante diversos estimulos iniciando el cuadro de la
anafilaxia. La determinacion en el laboratorio de este
mediador puede ayudar al diagndstico. Los niveles de
triptasa alcanzan su pico 60-90 minutos después del
comienzo de la anafilaxia, y se mantienen elevados
hasta cinco horas después. La muestra para la cuanti-
ficacién de la triptasa es sencilla de recoger y dispone-
mos de sistemas comerciales automatizados de lectu-
ra (sistema UNICAP®) que miden la triptasa total.

Debe obtenerse entre 30 minutos y tres horas des-
pués del episodio, debiendo guardarse refrigerada
hasta realizar su medicién. Se consideran patoldgicas
cifras superiores a 135 pg/I'. Su utilidad es bastante
limitada, dado que en ocasiones los niveles detectados
de triptasa se encuentran dentro de rangos normales.
La sensibilidad de la prueba es muy baja, siendo de
mayor utilidad realizar medidas seriadas y determinar
el valor basal que el realizar una Unica medida. Una
elevacion del valor de la triptasa basal, fuera del even-
to anafildctico, mayor de 20 pg/l nos obliga a descar-
tar una mastocitosis subyacente. Desgraciadamente, a
triptasa se eleva muy poco en la anafilaxia por alimen-
tos, la principal causa de anafilaxia en nifios, quizds por
la mayor implicacién en estos casos de las células
basdfilas que de los mastocitos, ya que almacenan
menor cantidad de triptasa.
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TRATAMIENTO

Como en todo paciente gravemente enfermo, el trata-
miento de la anafilaxia comienza con una rdpida evalua-
cién y mantenimiento de la via aérea, respiracion y circu-
lacion. Si el nifio cumple alguno de los tres criterios de
anafilaxia antes mencionados, debe recibir inmediata-
mente adrenalina e, incluso, los pacientes que presentan
sintomas sin cumplir estrictamente los criterios, pero con
historia previa de anafilaxia, deben iniciar el tratamiento
con adrenalina.

El retraso en la administracion de adrenalina nos puede
llevar a un grave compromiso respiratorio, colapso car-
diovascular e incluso muerte”. Cualquier otro tratamien-
to en este momento debe considerarse secundario. Los
tratamientos posteriores se aplican sobre la base de la
respuesta clinica a la adrenalina. Un protocolo de actua-
cion practico puede ser el reflejado en la figura |, toma-
da y modificada del "Position Paper” de la Academia Eu-
ropea de Alergia e Inmunologfa Clinica (EAACI)". Mere-
ce la pena hacer las siguientes consideraciones:

B L3 adrenalina es el farmaco de eleccién en el trata-
miento de la anafilaxia, y debe administrase lo mds
precozmente posible. No existe ninguna contraindi-
cacién absoluta para el uso de adrenalina en un nifio
con anafilaxia grave. La via de administracién de elec-
cién es la via intramuscular;, con la que se consiguen
niveles en plasma més altos y mas rdpidamente que
cuando se administra por via subcutdnea. La adminis-
tracidn subcutdnea de adrenalina no tiene ningln
papel en el tratamiento de la anafilaxia. El lugar de
inyeccion debe ser el mdsculo vasto externo en la
zona anterolateral del muslo. Dosis: 0,01 mg/kg
(001 ml/kg) de la concentracion 1:1000, hasta un
mdximo de 0,3-0,5 ml via intramuscular: Si es nece-
sario, puede repetirse cada 5-15 minutos".

B Posicién: el nifio debe colocarse en decibito supino.

B Fluidos: se debe administrar rédpidamente una perfu-
sion de cristaloides, en dosis de 20 cc/kg en 10-20
minutos. Si es necesario, puede repetirse hasta un
maximo de 60 cc/kg.

B Oxigeno: todos los pacientes con anafilaxia deben
recibir oxigeno con mascarillas de alto flujo (12-
[5 /min), sobre todo si presentan sintomas respira-
torios e hipotensidn. Se instaurard monitorizacion
continua de saturacién de oxigeno.

B (32-agonista inhalado: la administracién de broncodi-
latadores nebulizados, salbutamol, en dosis de
0,15 mglkg (mdximo 5 mg) en 3 0 4 cc de suero sali-
no, es Util en el tratamiento del broncoespasmo de
la anafilaxia, pero de ninglin modo sustituyen a la
adrenalina intramuscular’”.

B Anthistaminicos: no existe evidencia de su utilidad
en la anafilaxia y su uso estd basado Unicamente en
la tradicién, recomendaciones de expertos y obser-
vaciones clinicas. Nunca su administracién debe re-
trasar el empleo de la adrenalina. Representan una
segunda linea de tratamiento.

B Corticoides: no deben utilizarse como primera linea
de tratamiento de la anafilaxia. Su efectividad no estd
determinada en ningtin ensayo clinico. Comienzo de
accion lento en 4-6 horas, lo que los hace indtiles en
el manejo de la fase aguda. Su uso puede prevenir la
reaccion bifdsica, aunque no existe evidencia definiti-
va de ello.

Todos los pacientes que experimenten una reaccidn ana-
fildctica necesitan un periodo de observacién hospitalaria,
que serd individualizado segin las caracteristicas del
paciente, de la gravedad de la reaccidn, de las posibilidades
de supervision del nifio y de la facilidad de acceso a los ser-
vicios de emergencias. Las reacciones bifdsicas pueden
ocurrir hasta en el 20% de los pacientes, generalmente en
las primeras ocho horas pero en ocasiones tan tarde
como a las 72 horas. En general, se recomienda un perio-
do de observacién minimo de ocho horas, que se amplia-
ra hasta las 24 horas en los pacientes con cuadro clinico
mas grave, antecedentes de reacciones bifasicas y asma®. Si
han precisado tratamiento con antihistaminicos y corticoi-
des, deben mantenerlos por un minimo de 48 a 72 horas.

Al alta, deben recibir instrucciones precisas sobre las me-
didas de evitacién del alérgeno causante de su anafilaxia,
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asi como un plan de accidn por escrito sobre la actua-
cion en el caso de una nueva anafilaxia. Ningdn nifio serd
remitido a su domicilio sin instrucciones claras sobre el
manejo de los dispositivos autoinyectores de adrenalina
(tabla 4).Todos los pacientes deberdn ser remitidos al es-
pecialista en Alergia Infantil para completar el estudio de
su enfermedad.

En el tratamiento y seguimiento de los nifios con anafila-
xia se detectan una serie de errores, carencias y limitacio-
nes tanto a nivel del personal médico como de los
pacientes (tabla 5)"*. Su identificacion nos permitira
establecer las acciones adecuadas para conseguir el tra-
tamiento éptimo de esta enfermedad. Entre ellos, es
importante destacar la problematica que presentan los
autoinyectores de adrenalina, que se trata a continua-
aon.

Problema de dosis fijas

En nuestro pais estdn comercializados Unicamente auto-
inyectores con dos tipos de dosis fias: 03 mg 'y 0,15 mg
de adrenalina. Solo a los nifios con peso de 15y 30 kg se
les podria administrar la dosis recomendada de adrenali-
na. En el resto de rangos de pesos tendrfamos los si-
guientes problemas:

A. Nifios con peso < 10 kg

B Dosis dptima: < 0,10 mg (0,01 ml/kg).

Tabla 4. Indicaciones para la prescripcion de autoinyectores de adrenalina

Indicaciones absolutas

Anafilaxia inducida por ejercicio.
Anafilaxia idiopatica.
Alergia alimentaria y asma grave.

No hay autoinyector disponible.

Si empleamos el autoinyector de 0,15, adminis-
tramos 1,5 veces la dosis recomendada.

Alternativa: adrenalina precargada.

Riesgo: dosis incorrecta, retraso en la adminis-
tracion.

Evaluar el grado de sobredosis vs. habilidad para
emplear jeringa.

Nifios con peso = 20 kg

Dosis dptima: 0,20 mg (0,01 ml/kg).
No hay autoinyector disponible.

Si empleamos el autoinyector de 0,15 mg da-
mos |,3 veces menos la dosis recomendada.

Si empleamos el autoinyector de 0,3 mg damos
1,5 veces més.

Habitualmente, prescribir autoinyectores de
0,15 mg, pero si el paciente pesa > 20 kg v hay
afto riesgo, se debe prescribir autoinyector de
0,3 mg.

C. Nifios con peso = 25 kg;

Reacciones previas cardiovasculares o respiratorias con alimentos, picaduras de insectos o ldtex.

Indicaciones relativas

Reacciones a cacahuetes y frutos secos.
Domicilio lejano de los servicios médicos.
Alergia alimentaria en un adolescente.

Reacciones importantes ante pequefias cantidades de alimento.
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Tabla 5. Carencias y limitaciones en el mangjo de la anafilaxia

A.  Personal sanitario
[ Falta de conocimientos:
B Sobre signos y sintomas de la enfermedad.
B Sobre autoinyectores de adrenalina:
— Cémo utilizarlos.
- Dosis.
—Via de administracién.
— Falta de entrenamiento prdctico del pediatra.
2. Errores en el tratamiento de la anafilaxia:
B Escasa utilizacién de la adrenalina.
B Retraso en la administracién de la adrenalina.
3. Carencias en el seguimiento postanafilaxia:
B Limitada prescripcidn de autoinyectores de
adrenalina.
B Falta de planes escritos de tratamiento de la
anafilaxia.
B No remision al especialista en Alergia
Pedidtrica.

B. Pacientes/comunidad
| Falta de conocimientos:
Sobre signos y sintomas de la enfermedad.
Evitacidn de alérgenos.
Escaso material educativo.
Sobre autoinyectores de adrenalina:
— Cémo utilizarlos.
— Cudndo utilizarlos.
2. Errores en el tratamiento de la anafilaxia:

B Autoinyectores:
—No disponibilidad del autoinyector en el
momento de la reaccién.
— Falta de utilizacidn a pesar de su disponibili-
dad.
B Falta de planes escritos de tratamiento de la
anafilaxia.
3. Carencias en la calidad de vida del nifio anafiléctico
Y su entorno:
B Restricciones y fobias sociales.
B Ansiedad ante futuras reacciones.
B Falta de conocimiento del riesgo de anafilaxia
por las personas de su entorno.
B Sentimiento de ser diferente.

C. Férmacos empleados en el tratamiento de la anafilaxia
. Utilizacién de medicamentos, dosis y vias de admi-
nistracién no basados en evidencia cientffica.
2. Empleo de farmacos sin estudios realizados en nifios.
3. Autoinyectores:
B Dosis de 0,15 mg o 03 mg con el riesgo de
sobre- e infratratamiento.
B Tamafio de aguja inadecuado para pacientes
obesos.
B Carencia de autoinyectores con una segunda
dosis.
B Problemas de seguridad en la manipulacién de
los autoinyectores.

B Dosis éptima: 025 mg (001 ml/kg).

B No hay autoinyector disponible.

B Si empleamos el autoinyector de 0,15 mg esta-
mos administrando 1,7 veces menos la dosis

recomendada.

B Si empleamos el autoinyector de 0,3 mg admi-
nistramos 1,2 veces mds lo recomendado.

B Habitualmente, prescribir autoinyectores de 03 mg,

Problema de una lnica dosis

Los autoinyectores permiten la administracion de una
Unica dosis y, como hemos visto previamente, hasta un

12% de los casos de anafilaxia pueden requerir una se-
gunda dosis de adrenalina®.

Problema de la longitud de la aguja

La longitud de la aguja de los autoinyectores de 0,15 mg v
03 mgesde 127 mmy 158 mm, respectivamente. Se ha
comprobado mediante diversas técnicas de imagen que la
distancia desde la superficie externa de la piema a la masa
muscular del vasto puede ser mayor de lo que miden las
agujas, sobre todo en nifios obesos”. Es posible que en estos
pacientes, en €l caso de que necesiten la administracion de
adrenalina por medio de un autoinyector; esta se realice
de forma inadecuada en el tejido subcutdneo, con el consi-
guiente retraso en su absorcidn sistémica v el peligro que
ello conlleva. Al ser la obesidad una enfermedad prevalente
en nuestra sociedad, este es un problema nada desdefiable.



Tratamiento de la anafilaxia. ;Cémo lo estamos haciendo?

Problemas de seguridad

Una vez que el autoinyector se ha disparado, la aguja
queda visible y sin proteccidn, lo que hace que exista la
posibilidad de pinchazos accidentales™.

Problemas de conservacion

Las recomendaciones del fabricante indican que el
autoinyector no puede congelarse ni refrigerarse,
debiendo conservarse en un rango de temperaturas
de 15°C-30 °C, lo que en nuestro pais entrafia dificul-
tades.

Problemas de caducidad

La caducidad actual de los autoinyectores es de |8 meses,
lo que hace que deban ser frecuentemente renovados. El
uso de autoinyectores caducados no es recomendable
pero se ha comprobado la estabilidad de la adrenalina
hasta muchos meses més alld de su fecha de caducidad. Si
el contenido es turbio o se aprecian precipitados, debe
desecharse.

En un futuro proximo, es de esperar que todas estas ca-
rencias en el conocimiento, diagndstico y tratamiento de
la anafilaxia se superen para conseguir realizar una aten-
cidn adecuada del nifio con anafilaxia.
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