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RESUMEN

Introduccién. La anafilaxia es una reaccion alérgica grave y potencialmente mortal que puede causar falla mul-
tiorganica e incluso la muerte. Objetivo. Determinar el mejor y mas actualizado manejo de la anafilaxia en pe-
diatria. Metodologia. En la busqueda de la informacién se ha utilizado de una forma ordenada la informacion
mas relevante y con mejor respaldo cientifico utilizando como pregunta clinica el formato PICO y se consultd
bibliotecas virtuales de caracter cientifico como: Pub Med, ACCESSSS, Medline, EBSCO y Cochrane. Ademas,
buscadores de informacién cientifica como UptoDate y DynaMed, sobre el manejo de la anafilaxia en pediatria.
Resultados. Se encontraron 54 articulos cientificos y luego del analisis de los mismos se escogieron 49 que
cumplen con los criterios enunciados para este trabajo. Discusion. La anafilaxia es un trastorno potencialmente
mortal desencadenada por una reaccion alérgica grave y la adrenalina administrada por via intramuscular es el
tratamiento de primera linea y mas eficaz en el manejo de esta patologia. Conclusiones. Es fundamental el re-
conocimiento precoz de la sintomatologia clinica para el inicio inmediato del tratamiento, el retraso del mismo
aumenta la morbimortalidad por la anafilaxia.

Palabras clave: Anafilaxia, alergia, pediatria, nifio.

ABSTRACT

Introduction. Anaphylaxis is a severe and life-threatening allergic reaction that can cause multi-organ failure
and even death. Objectives. Determine the best and most up-to-date management of anaphylaxis in
pediatrics. Methodology. In the search for information, the most relevant information with the best scientific
support was used in an orderly manner, using the PICO format as a clinical question, and scientific virtual
libraries such as: Pub Med, ACCESSSS, Medline, EBSCO and Cochrane were consulted. In addition, scientific
information search engines such as UptoDate and DynaMed, on the management of anaphylaxis in pediatrics.
Results. 54 scientific articles were found and after analyzing them, 49 were chosen that meet the criteria set
forth for this work. Discussion. Anaphylaxis is a life-threatening disorder triggered by a severe allergic reaction.
Epinephrine administered intramuscularly is the first line and most effective treatment in the management of
this pathology. Conclusions. Early recognition of clinical symptoms is essential for the immediate start of
treatment, delaying treatment increases morbidity and mortality due to anaphylaxis and timely treatment of
anaphylaxis in pediatrics reduce the probable complications that may occur.

Keywords: Anaphylaxis, allergy, pediatric, child
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1. Introduccion

La anafilaxia es una reaccidn alérgica sistémica
grave, causada por una respuesta exagerada
del organismo ante la presencia de un alergeno
que puede causar falla multiorganica a conse-
cuencia de la liberacion de mediadores deriva-
dos de los mastocitos y basoéfilos en la
circulacion sanguinea.(1-9)

La prevalencia en los nifios es desconocida por-
que muchos casos leves o moderados no se
diagnostican adecuadamente.(8)

El diagndstico generalmente es clinico en base
a los sintomas sobre todo cutaneos, cardiovas-
culares, respiratorios, gastrointestinales y neu-
rolégicos que pueda presentar.(8)

Los desencadenantes de la reaccion anafilactica
mas frecuente incluyen alérgenos alimentarios,
picaduras de insectos, medicamentos, medios
de contraste y contacto con el |atex.(9)

Los antecedentes de reacciones alérgicas pre-
vias son la herramienta mas importante y pue-
de apoyar el diagndstico para un tratamiento
oportuno y eficaz.(9)

Hasta el momento la adrenalina administrada
por via intramuscular (IM) sigue siendo el trata-
miento de primera linea para evitar las compli-
caciones que puede ocasionar la anafilaxia.
(8,10)

Cuando un nifo presenta un cuadro de anafila-
xia, por mas que se haya resuelto el cuadro cli-
nico por el tratamiento recibido se recomienda
que se derive a un centro hospitalario para que
sea observado por varias horas y evitar que se
reactive su cuadro anafilactico.(8)

El objetivo propuesto para el estudio es deter-
minar el mejor y mas actualizado manejo de la
anafilaxia en pediatria.

La pregunta de la investigacion es écual es el
mejor manejo de emergencia de la anafilaxia
en pediatria?

2.Metodologia

En la busqueda de la informacidn se ha utiliza-

do de una forma ordenada la informacién mas
relevante y con el mejor respaldo cientifico uti-
lizando como pregunta clinica, écudl es el me-
jor manejo de emergencia de la anafilaxia en
pediatria? de acuerdo al formato PICO que se
relaciona con Poblacion, Intervencion, Compa-
racion y Resultados.

La poblacién investigada fueron los nifios, para
la intervencidn se utilizd el mejor tratamiento
evidenciado; como comparacion si los nifios no
recibieron tratamiento y como resultados como
evitar las complicaciones que pudieran presen-
tarse.

Se realizé para la busqueda de informacion la
bibliografia que esté en idioma espafiol o en
idioma inglés en las diferentes bibliotecas vir-
tuales de caracter cientifico como: Pub Med,
ACCESSSS, Medline, EBSCO y Cochrane.
Ademas, buscadores de informacion cientifica
como UptoDate y DynaMed, sobre el manejo
de la anafilaxia en pediatria.

Como palabras clave para esta investigacion se
utilizé: Anaphylaxis, allergy, pediatric, child.

La busqueda de la informacién se inicié en Fe-
brero del 2022, una vez encontrada la informa-
cion cientifica en metaanalisis, ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, revisiones no sistemati-
cas se seleccionaron todos aquellos que cum-
plan con los siguientes criterios de inclusion: el
estado del arte publicados en los ultimos afios,
gue sea de alta calidad la informacidn cientifica,
qgue los autores hayan declarado no tener con-
flicto de interés en la publicacién del articulo
cientifico, que no existan sesgos en la formula-
ciéon o en la interpretacion de los resultados,
gue la fuente de informacién haya sido publica-
da en el idioma inglés o en también en el id-
ioma espafiol.

Los articulos que tuvieron los siguientes crite-
rios de exclusién no fueron considerados: un
bajo nivel de evidencia, que los autores hayan
mencionado o referido conflictos de interés en
la publicacién de la informacién cientifica, que
los sesgos en los resultados sean evidentes, que
el idioma de la publicacién sea diferente al
inglés o al idioma espafiol.
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3.Resultados

Se encontraron 54 articulos cientificos y luego
del analisis de los mismos se escogieron 49 que
cumplen con los criterios formulados para este
trabajo que incluyen guias de practica clinica,
revisiones sistemdticas, metaandlisis, ensayos
clinicos, revisiones no sistematicas que daran el
respaldo y sustento cientifico actualizado y fun-
damentado para la elaboracidn de esta investi-
gacion sobre el manejo de la anafilaxia en
pediatria para disminuir el riesgo de complica-
ciones inmediatas y tardias.

Los articulos excluidos no cumplian con los cri-
terios de inclusion de esta investigacion.

Los beneficios de esta investigacidon realizar re-
comendaciones basadas en la evidencia del
manejo actual de la anafilaxia en pediatria.

4.Discusion

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave que
involucra varios drganos principalmente la piel,
el aparato cardiovascular, respiratorio, gastroin-
testinal y neurolégico; es potencialmente mor-
tal y se produce por la liberacién de
mediadores derivados de los mastocitos vy
basoéfilos en la circulacién sanguinea ante la
presencia de un alérgeno que puede causar fa-
lla multiorganica.(1-9,11-15)

La inmunoglobulina E (Ig E) implica la mayoria
de reacciones alérgicas que pueden causar ana-
filaxia.(1)

La anafilaxia se clasifica en inmunolégica y no
inmunolédgica.(1,16)

La inmunoldgica incluye reacciones producidas
por Ig E, por inmunoglogulina G (Ig G) que no se
han identificado en los seres humanos y las
mediadas por complejos inmunes/complemen-
to.(1)

La no inmunolégica se produce sin partici-
pacién de inmunoglobulinas pero por una des-
granulacion repentina y masiva de los basdfilos
o de los mastocitos.(1)

En la anafilaxia mediada por Ig E se liberan me-
diadores inflamatorios que incluyen histamina,
triptasa, quimasa, heparina, factor liberador de

histamina y factor activador de plaguetas por la
activacion de basofilos, mastocitos, y eosindfi-
los. También, puede presentarse la liberacion
de mediadores derivados de lipidos, como las
prostaglandinas y los leucotrienos por la activa-
cion celular.(1)

La anafilaxia se considera un tipo de choque
distributivo en el cual se produce una dilatacion
del tono venoso y adicionalmente tiene carac-
teristicas de choque hipovolémico por una ex-
travasacién de liquido que produce un retorno
venoso disminuido llevando a una disfuncion
miocardica.(17) Aproximadamente, un 35 % del
volumen intravascular pasa al espacio extravas-
cular en los primeros 10 minutos luego del pro-
ceso anafilactico.(18)

Los dorganos involucrados principalmente en el
choque son el corazdn, los vasos sanguineos y
los pulmones que pueden llevar a colapso cir-
culatorio y paro respiratorio.(1,19)

Los sintomas pueden presentarse en pocos se-
gundos a minutos o hasta varias horas después
de la exposicién a un desencadenante; esto de-
pende de la ruta de ingreso del alérgeno al or-
ganismo. Los alérgenos que ingresan por via
intravenosa (IV) pueden desencadenar los sin-
tomas en segundos a minutos, y los alérgenos
gue ingresan por via oral (VO) pueden desenca-
denarlos en minutos a varias horas posteriores.

(1)

La sintomatologia de la anafilaxia puede apare-
cer, aumentar, llegar a su punto maximo y luego
desaparecer de manera uniforme. En ciertos
casos, la sintomatologia puede reaparecer des-
pués de la resolucién completa de los sintomas
sin existir una nueva exposicion al alérgeno ini-
cial, a lo que se conoce como anafilaxia bifasica.
En otros casos la sintomatologia puede durar
varias horas, dias e incluso varias semanas a lo
gue se denomina anafilaxia prolongada.(1) Y en
raras ocasiones el inicio de la sintomatologia
comenzara después de varias horas en lugar de
minutos de la exposicion al agente causal, a lo
gue se denomina anafilaxia retardada.(20)

La prevalencia en los nifios no se conoce por-
gue es subestimada debido que los casos de
anafilaxia leve o casos moderados gran parte de
las veces no se diagnostican. En la poblacidn
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general la prevalencia oscila del 0,05 al 2 %,
aungque en publicaciones recientes se indica
que se han incrementado los ingresos hospita-
larios por esta causa sobre todo en nifios me-
nores de 3 a 4 afos, adolescentes y adultos
jovenes.(8)

Los mas importantes desencadenantes de la
anafilaxia en los nifios son los alimentos, farma-
cos y las picaduras de insectos como de los he-
mindpteros.

La principal causa en los nifios y adolescentes
son los alimentos, entre los principales estan: la
leche, el huevo, los frutos secos y el pescado. El
tipo de alimentos depende mucho de la edad,
en los nifios menores de 2 aifos la leche y el
huevo son los mas relevantes. Los frutos secos
en nifios entre los 2 a 4 afios como la avellana y
la nuez de la india son los mds importantes. El
mani es un desencadenante importante a cual-
quier edad en los nifios. Se debe tener en cuen-
ta que cualquier alimento ya sea de origen
animal o vegetal podria desencadenar un pro-
ceso alérgico.(8,21-30)

La picadura de insectos son la segunda causa
de casos de anafilaxia en los nifios, los principa-
les son de los himendpteros (abeja, avispa) que
puede desencadenar la reaccidon inmediata-
mente y la muerte puede presentarse en la pri-
meria media hora.(3,8) Tanto en nifios como en
adultos, la principal causa de muerte es la pica-
dura por himenodpteros.(12,31)

La tercera causa son los medicamentos, sobre
todo los betalactdmicos y los antiinflamatorios
no esteroidales (AINES).(8,32)

Las vacunas triple virica y la de la influenza son
las responsables de la mayoria de reacciones
alérgicas por inmunoterapia, principalmente en
pacientes con asma mal controlada, y suelen
ocurrir en los primeros 20 a 30 minutos luego
de su administracion.(8)

Los nifios con antecedentes de malformaciones
como espina bifida o malformaciones genitou-
rinarias tienen mayor riesgo de presentar aler-
gia al latex.(8)

En cuanto a la anafilaxia inducida por el ejerci-

cio es un problema poco frecuente, general-
mente se relaciona con herencia sobe todo
autosdmica dominante o historia de atopia per-
sonal. Aproximadamente de un 30 al 50 % de
los casos han ingerido antes del ejercicio en ho-
ras previas un alimento al que estan sensibiliza-
dos entre los principales estdn trigo, otros
cereales, pescados y los frutos secos.(33,34)

Criterios diagndsticos.

Existe tres criterios para el diagndstico de la
anafilaxia, cada uno tiene una presentacién cli-
nica diferente y si se cumplen cualquiera de los
ellos es muy probable que se trate de anafilaxia.
(11)

Criterio 1. Aparicién subita luego de minutos u
horas del contacto con el alérgeno de sintomas
que afectan la piel, el tejido mucoso o ambos,
presentando prurito o enrojecimiento de la
piel, urticaria generalizada, edema de labios,
lengua y Uvula y al menos uno de los siguientes.
(20)

e Compromiso respiratorio (broncoespasmo, si-
bilancias, disnea, estridor, hipoxemia, flujo espi-
ratorio maximo disminuido), o

¢ Hipotension arterial, signos y sintomas de hi-
poperfusion tisular (hipotonia, pérdida de con-
ciencia, incontinencia de esfinteres)

Los signos y sintomas que afectan la piel estan
presentes en el 90 % de los casos.(20)

Criterio 2. La aparicion luego del contacto con
un alérgeno de dos o mas de los siguientes.(20)

e Afectacién del tejido mucoso-cutaneo (urtica-
ria generalizada, prurito, enrojecimiento de la
piel, edema de labios, lengua y Uvula)

e Compromiso respiratorio (broncoespasmo, si-
bilancias, disnea, estridor, hipoxemia, flujo espi-
ratorio maximo disminuido)

¢ Hipotension arterial, signos y sintomas de hi-
poperfusion tisular (hipotonia, pérdida de con-
ciencia, incontinencia de esfinteres)
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e Sintomatologia gastrointestinal (vomito, cdli-
co abdominal)

Criterio 3. Hipotension arterial luego de minu-
tos a varias horas del contacto con el alérgeno
conocido.(20)

¢ La hipotensién se la define en los adultos co-
mo la disminucién de la presidn arterial sistoli-
ca (PAS) menor de 90 mm Hg o una
disminuciéon mayor del 30 % de la presidén base
para esa persona.

® En los lactantes y nifios la hipotension se la
define como una PAS disminuida con relacién a
la presion para su edad, o una disminucién ma-
yor del 30 % de la PAS.

e Menor de 70 mm Hg en nifios de 1 mes hasta
1 afio (lactante menor)

e Menor de (70 mm Hg + (2 x edad)) en nifios
de 1a 10 afios.

e Menor de 90 mm Hg en nifios de 11 a 17
anos.

Cuadro clinico.
La sintomatologia de la anafilaxia incluye:(20)

e Hasta en el 90 % de los casos se presenta sin-
tomatologia asociada a la piel y mucosas que
incluyen: urticaria generalizada, prurito o enro-
jecimiento, edema de labios, lengua y uavula,
edema periorbitario o conjuntival.

e Hasta en el 85 % de los casos se presenta sin-
tomatologia respiratoria que incluyen: obstruc-
cién nasal, rinorrea, estornudos, picor faringeo
y auditivo, disfonia, sensacién de obstruccion
laringeo o asfixia, estridor, disnea, broncoes-
pasmo, sibilancias o tos.(35,36)

e Hasta en el 45 % de los casos se presenta sin-
tomatologia gastrointestinal que incluyen: nau-
seas, vomitos, deposiciones diarreicas, codlicos
abdominales.

eHasta en el 45 % de los casos se presenta sin-
tomatologia cardiovascular que incluyen: hipo-
tensién arterial, aumento de la frecuencia

cardiaca, hipotonia, pérdida de la conciencia,
mareos, incontinencia de esfinteres.

La obstruccién de las vias respiratorias superi-
ores e inferiores que lleva a asfixia y el colapso
cardiovascular, son los principales responsables
de la muerte en la anafilaxia.(37,38)

Evolucion.

La anafilaxia generalmente evoluciona con un
inicio rapido de los sintomas y signos clinicos en
segundos o minutos y rara vez en horas luego
del contacto con el alérgeno. La evolucién es
impredecible, puede presentarse en una forma
leve y resolverse espontaneamente por la libe-
racion endégena de adrenalina, angiotensina Il,
endotelina y otros. También puede presentarse
de forma grave y evolucionar rapidamente con
un compromiso respiratorio o cardiovascular y
llevar a la muerte.(39) Por lo tanto, se reco-
mienda la administracion temprana de adrena-
lina para prevenir la progresién a un cuadro
clinico potencialmente mortal.(2,20)

Pruebas de laboratorio.

La anafilaxia se diagnostica por su sintomato-
logia clinica, no se debe esperar realizar prue-
bas de laboratorio para confirmar el
diagndstico, ni para iniciar su manejo.(20)

A veces se puede respaldar el diagnéstico re-
trospectivamente mediante la verificacion de la
elevacion de la triptasa total en suero o en
plasma, o de la elevacién de la histamina en
plasma.(20)

Triptasa total en suero o plasma. Para realizar
esta prueba la muestra de sangre debe tomarse
dentro del rango de los 15 minutos a 3 horas
luego que empezaron los sintomas clinicos. En
ciertas ocasiones, puede mantenerse elevada
por 6 horas o mas del inicio de la sintomato-
logia, por lo tanto podria ser util su determina-
cion posterior a las 3 horas. El rango normal va
de 1a11ng/mL.(20)

La triptasa se eleva con mayor frecuencia luego
de picadura de insectos o por medicamentos
que producen prurito o por reacciones que
causan hipotensién.(40,41)
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Un nivel de triptasa dentro de los valores nor-
males no sirve para refutar el diagndstico de
anafilaxia realizado por la sintomatologia clinica.
(42) En pacientes con anafilaxia inducida por
alimentos o que presenten normotension, la
triptasa generalmente se mantiene dentro del
rango normal y rara vez se eleva, incluso si se
realiza la prueba entre los 15 minutos a 3 horas
luego del inicio de los sintomas.(43)

Histamina plasmatica. Los valores de histamina
se elevan dentro de los 5 a 15 minutos poste-
riores al inicio de los sintomas y luego disminu-
yen a valores basales a los 60 minutos. Muchas
veces no es practico medir la histamina por su
rapido descenso. La histamina se debe medir
en plasma, no en suero, porque la coagulacién
para obtener el suero produce aumento de his-
tamina debido al compromiso de las membra-
nas de los baséfilos.(20)

Tratamiento.

Es fundamental el reconocimiento precoz de la
sintomatologia clinica para el inicio inmediato
del tratamiento, el retraso del mismo aumenta
la morbimortalidad por la anafilaxia.(8)

La anafilaxia responde mucho mejor al trata-
miento en sus primeras fases, segin datos ob-
servacionales, la administracion tardia de
adrenalina se asocia con mayor riesgo de muer-
te.(44-46)

Las bases del manejo inicial son las siguientes:
(2,47)

e Eliminacién de la agente causal de forma in-
mediata cuando sea posible

e Pedir ayuda

e Administracién inmediata de adrenalina por
via intramuscular (IM)

e Recostar al paciente en decubito dorsal con
elevacion de los miembros inferiores para me-
jorar el retorno venoso, y si esta vomitando co-
locarlo en posicion semirrecostado con los
miembros inferiores elevados. La posicion
decubito dorsal y los miembros inferiores ele-
vados ayuda a prevenir la hipotension grave, el

llenado cardiaco disminuido y la actividad car-
diaca sin pulso. Si el paciente permanece en
posicién erguida o sentada erguida durante el
estado de hipoperfusién, se puede producir la
muerte en poco tiempo (segundos) por el sin-
drome conocido como de ventriculo vacio.(48)

¢ A todos los pacientes se les debe administrar
oxigeno suplementario para mantener una sa-
turacién de oxigeno superior a 94 a 96 %.(8)
Generalmente se utiliza mascara sin reinhala-
cion o mascaras de oxigeno de alto flujo, pero
la intubacion no debe retrasarse si existe estri-
dor o dificultad respiratoria progresiva.

e Recuperacién de la hemodinamia con la ad-
ministracién de liquidos por via intravenosa
(IV), y si no es posible se administra por via in-
tra dsea.

e Se recomienda monitorizacion electrdnica
permanente del estado cardiopulmonar.

Es fundamental la valoracidon de la via respira-
toria, circulacién y el estado de conciencia. Se
investiga la presencia de angioedema evaluan-
do los labios, la boca y la faringe; se le pide que
pronuncie su nombre o que hable para la eva-
luacién de la inflamacién glética o perigldtica.
Se valora la piel para investigar la presencia de
urticaria o angioedema, si esta presente ayuda
para la confirmacién del diagnéstico.(2)

Adrenalina. Es el medicamento de eleccién que
se debe utilizar como primera linea del trata-
miento para prevenir la progresion de la sinto-
matologia y la gravedad del cuadro clinico y
evitar el compromiso respiratorio y cardio-
vascular potencialmente mortal. La administra-
cion tardia es el principal factor asociado al
riesgo de muerte.(2,7,8,44,45) Incluso se reco-
mienda su administracion en las reacciones
sistémicas leves para evitar la progresién a cua-
dros mas graves de la anafilaxia.(2)

No existe contraindicaciones absolutas para el
uso de la adrenalina en casos de anafilaxia. La
via IM es la que mads se recomienda porque lo-
gra concentraciones plasmaticas y tisulares
adecuadas y en poco tiempo, comparada con la
via subcutdnea (SC) y con mayor seguridad que
la via intravenosa (IV) con menor riesgo de
complicaciones cardiovasculares como
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arritmias ventriculares e hipertensién grave.
(2,8)

La dosis que se recomienda en los nifios es de
0,01 mg/kg y se puede utilizar como dosis tope
0,5 mg por cada administracién, equivalente a
0,01 ml/kg y como dosis tope maximo 0,5 mL
de la ampolla de 1 mg/mL cuya dilucién corres-
ponde a 1:1000 en cada administracion, que se
puede repetir cada 5 a 15 minutos o incluso an-
tes si estd clinicamente justificado hasta por 3
dosis, por via (IM) en la cara anterolateral del
muslo.(2,8,49)

La mayoria de los pacientes responde a una so-
la dosis IM de adrenalina, sobre todo cuando se
administra al inicio de los sintomas.(2)

No se recomienda la utilizacidn de la adrenalina
por via subcutanea porque su absorcidn es ina-
decuada, ni tampoco por via inhalatoria, excep-
to en casos de estridor laringeo, donde se
puede utilizar la adrenalina en nebulizacidn.
(8,9)

Para los pacientes que a pesar de la administra-
cion de adrenalina por via IM contindan hipo-
tensos se les debe administrar liquidos por via
intravenosa.(2)

Se recomienda la administracién de solucién
salina al 0.9 % en bolos de 20 mL/kg de peso,
que se puede repetir cada 5 a 10 minutos hasta
mejorar la presion arterial o corregir la inesta-
bilidad hemodinamica, hasta un maximo de
100 mL/kg de peso.(8)

Para los pacientes que continlan inestables a
pesar de las dosis de adrenalina por via IM y la
reanimacion con liquidos, se les debe adminis-
trar adrenalina diluida en infusion continua in-
travenosa.(2)

La dosis de adrenalina diluida y administrada
por via IV para lactantes y nifios es de 0.1 a 1
mcg/kg/minuto (maximo 10 mcg/minuto), se
recomienda realizar aumentos progresivos de
0.05 mcg/kg/minuto cada 2 a 3 minutos de
acuerdo a la respuesta del paciente, utilizando
una bomba de infusidn.(2,9)

Se recomienda que se tenga un protocolo
preestablecido sobre como preparar la dilucién
de adrenalina para administraciéon por infusion
continua IV para evitar riesgos de complicacio-
nes por sobredosis.(2)

Una de las maneras de preparar esta solucidon
es diluir 1 ampolla de adrenalina de Img/mL en
250 mL de solucidn salina al 0.9 % produciendo
una concentracion de 4 mcg/mL. Si realizamos
como ejemplo la administracién para un nifio
gue pesa 20 kg, la dosis de inicio de adrenalina
si se calcula a 0.1 mcg/kg/minuto seria de 2
mcg/min, que representa 120 mcg/hora, con la
dilucién de 4 mcg/mL, se debe administrar a
razéon de 30 mL/hora, si se quiere aumentar la
dosis a 3 mcg/min, que representa 180 mcg/
hora, se administrara la dilucidon a razéon de 45
mL/hora.(2)

Cuando el paciente no responde a la adminis-
tracidn de adrenalina por via IM y cuando no es
posible canalizar una via para la administracion
de adrenalina diluida por esta via, se puede ad-
ministrar por via intradsea.(9)

Autoinyecores de adrenalina (AIA).

Existen AIA precargados con dosis fijas de adre-
nalina de 150, 300 y 500 mcg. Generalmente se
recomienda la prescripciéon de dos AlA, a los
pacientes con alto riesgo de anafilaxia, porque
muchas veces puede ser necesaria la adminis-
tracion de una segunda dosis del AIA.(2,8) El
AlA se recomienda administrar en la cara ante-
rolateral del muslo.(2)

¢ Para nifios que pesan entre 7.5 a < de 10 kg
se recomienda la utilizacion del AIA de 150
mcg.

¢ Para nifos que pesan entre 10 y 25 kg se re-
comienda la utilizacién del AIA de 150 mcg.

¢ Para nifios que pesan entre de 25 a 50 kg se
recomienda la utilizacion del AIA de 300 mcg.

e Para los nifios que pesan mas de 50 kg se re-
comienda la utilizacién del AIA de 500 mcg.
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Glucagén. Cuando un paciente esta recibiendo
terapia con betabloqueantes solo o en combi-
nacién con inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina, el cuadro clinico de
anafilaxia puede ser mucho mas grave y mu-
chas veces no responde a la administracion de
adrenalina convencional. Inclusive cuando los
pacientes son refractarios a la dosis convencio-
nal de adrenalina, se recomienda la administra-
cion de glucagon. La dosis para nifios es de 20 a
30 mcg/kg de peso (maximo 1 mg) en bolo in-
travenoso lento durante cinco minutos. Puede
ser necesario continuar con infusién continua a
dosis de 5 a 15 mcg/minuto sin basarse en el
peso.(2,8)

Medicamentos Adyuvantes.

Los medicamentos que se pueden utilizar como
terapia de apoyo a la administracion de adre-
nalina son los antihistaminicos H1, antihistami-
nicos H2, broncodilatadores y glucocorticoides.
No se recomienda su uso como tratamiento ini-
cial o Unico porque no mejoran los problemas
respiratorios, la baja de la presién arterial o el
choque, y no salvan vidas. Siempre deben utili-
zarse luego de la administracion de la adrenali-
na.(2)

Antihistaminicos H1. Se utilizan para el alivio
del prurito y la urticaria.(2)

e Cetirizina: para nifios de 6 meses a 5 afios
puede administrarse 2.5 mg por via IV. Para
nifios de 6 a 11 afos de 5 a 10 mg por via IV y
para nifios > de 12 afios de 10 mg por via IV. Si
no se encuentra la presentacién para via IV se
puede administrar por via oral (VO).(2)

e Difenhidramina: para nifios > de 12 afios se
puede administrar de 25 a 50 mg por via IV du-
rante 5 minutos, que se puede repetir si es ne-
cesario cada 4 a 6 horas hasta una dosis
maxima de 400 mg en 24 horas. Para nifios con
peso < de 50 kg se administra 1 mg/kg (max-
imo 50 mg por dosis) por via IV durante 5 mi-
nutos, si es necesario se puede repetir hasta
una dosis maxima de 5 mg/kg de peso o 200
mg en 24 horas.(2)

Antihistaminicos H2. Se puede utilizar como
apoyo a los antihistaminicos H1 para aliviar el
prurito y la urticaria.(2)

e Famotidina: para niflos se recomienda 0.25
mg/kg de peso hasta un maximo de 20 mg/do-
sis por via IV durante al menos dos minutos.(2)

Broncodilatadores. Se recomienda en casos de
broncoespasmo que no responde a la adminis-
tracién de adrenalina.(2,8)

¢ Salbutamol o albuterol: puede administrarse
de 2 a 3 inhalaciones con un inhalador de dosis
medida, repita segln sea necesario, o inhalado
con camara (4-8 puff), o nebulizado en dosis de
0.15 mg/kg de peso, maximo 5 mg cada 10 a 20
minutos.(8) Para nebulizaciéon se puede prepa-
rar de 2.5 a 5 mg de salbutamol diluido en 3 mL
de solucién salina al 0.9 %.(2)

Glucocorticoides. El inicio de la accion tarda va-
rias horas, por lo tanto no alivian la sintomato-
logia inicial de la anafilaxia. Se recomiendan
para prevenir las reacciones bifasicas o prolon-
gadas de la anafilaxia.(2)

e Metilprednisolona: de 1 a 2 mg/kg/dia por via
IV (o 1-2 mg/kg/dosis, maximo 120 mg/dia),
durante uno o dos dias.(2,8) O hidrocortisona
de 10 a 15 mg/kg (méaximo 500 mg).(8)

En casos de anafilaxia en la cual el paciente
continua hipotenso a pesar de la dosis maxima
de adrenalina y la terapia de fluidos, se debe
considerar el uso de otros vasopresores como la
noradrenalina, vasopresina y la dopamina.(2)

En casos de anafilaxias graves en los que existe
vasoplejia (vasodilatacién profunda) e hipoten-
sion marcada, se ha utilizado el azul de metile-
no en dosis de 1-2 mg/kg de peso en bolo Unico
durante 20 a 60 minutos.(2,8)

Los pacientes tratados de una forma adecuada
deben ser orientados con un plan de accién de
emergencia para el manejo de la anafilaxia por
escrito y personalizado que incluya los factores
de riesgo para otro cuadro de anafilaxia y sobre
el uso de AlA para utilizacidn en casos de emer-
gencia.(2)
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5. Conclusiones

La anafilaxia es una reaccién alérgica sistémica
grave, causada por una respuesta exagerada
del organismo ante la presencia de un alérgeno
que puede causar falla multiorgdnica a conse-
cuencia de la liberacion de mediadores deriva-
dos de los mastocitos y basoéfilos en la
circulaciéon sanguinea.

Es fundamental el reconocimiento precoz de la
sintomatologia clinica para el inicio inmediato
del tratamiento, el retraso del mismo aumenta
la morbimortalidad por la anafilaxia

La sintomatologia de la anafilaxia incluye en el
90 % de los casos sintomatologia asociada a la
piel y mucosas que incluyen: urticaria generali-
zada, prurito o enrojecimiento, edema de la-
bios, lengua y Ulvula, edema periorbitario o
conjuntival. En el 85 % de los casos se presenta
sintomatologia respiratoria que incluyen: obs-
truccién nasal, rinorrea, estornudos, picor
faringeo y auditivo, disfonia, sensacion de obs-
truccion laringeo o asfixia, estridor, disnea,
broncoespasmo, sibilancias o tos. En el 45 % de
los casos se presenta sintomatologia gastroin-
testinal que incluyen: nduseas, vémitos, depo-
siciones diarreicas, cdlicos abdominales. Hasta
en el 45 % de los casos se presenta sintomato-
logia cardiovascular que incluyen: hipotension
arterial, aumento de la frecuencia cardiaca, hi-
potonia, pérdida de la conciencia, mareos, in-
continencia de esfinteres.

La adrenalina es el medicamento de eleccién
que se debe utilizar como primera linea del tra-
tamiento para prevenir la progresién de la sin-
tomatologia y la gravedad del cuadro clinico y
evitar el compromiso respiratorio y cardio-
vascular potencialmente mortal. La administra-
cion tardia es el principal factor asociado al
riesgo de muerte.

Los pacientes tratados con éxito deben ser
orientados con un plan de acciéon de emergen-
cia para el manejo de la anafilaxia por escrito y
personalizado que incluya los factores de ries-
go para otro cuadro de anafilaxia y sobre el uso
de AIA para utilizacién en casos de emergencia.
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