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Justificacion

El motivo de eleccion de este tema es el desconocimiento y/o miedo observado
durante mi rotatorio en el gervicio de Urgencias Pedidtricas de |la
administracion de adrenalina IM en nifios con una reaccion anafilactica grave
y, por lo tanto, empeoramiento del estado del paciente a su llegada al servicio
de urgencias hogpitalarias.

Congidero fundamental una toma de conciencia por parte de la poblacion de la
gravedad de una reaccion anafilactica y estar preparados e informados sobre ¢como
hay que actuar.




Introduccion

Una reaccion anafilactica es la forma clinica mas grave de las reacciones alérgicas y potencialmente mortal.

Alteracion piel y Alteracion

mucosas repiratoria

Hipergengibilidad Alteracion
hemodinamica

Infradiagnosticada

La prevalencia en nifios esta aumentando aunque
Infratratada



Principales alérgenos

Ingectos Farmacos Inmunoterapia




Manifestaciones clinicas

»P
. Piel y/0 mucosas: Regpiratorios:
% urticaria, prurito, eritema, angioedema, edema disnea, tos, rinorrea, sibilancias, opresion
oo labios, palpebral, tvula o lengua toracica, disfonia, estridor, parada
respiratoria
Digestivos: Cardiovagcular: Neuroldgico:

nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal,  hipotension, sincope, disminucion del nivel de alteracion comportamiento, irritabilidad,
disfagia conciencia, shock inquietud, mareo, incontinencia, confusion



Criterios diagnosticos

Aparicion rapida de dos o mas de los siguientes sintomas
tras la exposicion a un alérgeno potencial para ese

Inicio agudo de un sindrome que afecta a la piel paciente:
y/0 mucosas junto con al menos uno de los a. Afectacion de piel y/o mucosas
giguientes: b. Compromiso regpiratorio

a. Compromiso respiratorio
b. Disminucion de la TA o gintomas de
disfuncion organica

¢. Disminucion de la TA o sintomas de disfuncion organica
d. Sintomas gastrointestinales persistentes

Disminucion de la TA en minutos/horas trag la
exposicion a un alérgeno conocido para ese
Pruebag complementariag: paciente:
e Niveles de triptasa sérica ™ a. Lactantes y nifios: TA baja o deccenso
o Niveles de histamina superior al 30% de la TA sistolica




Manejo extrahospitalario




{Como aplicar fidrenalina IM?

Lactantes y ninos




¢ Como aplicar fidrenalina IM?

Adolescentes

A ‘ En caso de duda, administrar siempre
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SEGUNDA
LINEA

TERCERA

LINEA

Manejo hospitalario

INESTABLE

F Y

ABCDE
.

Retirar posible alérgeno

Dectbito supino (excepto en dificultad respiratoria) @)

Oxigeno en mascarilla reservorio
Monitor y acceso venoso

v

Adrenalina IM o
0,01 mg/kg (médx. 0,5 mg)
Cara anterolateral del muslo

v
Revalorar ABCDE
v

Fallo cardiovascular/shock descompensado

« Segundo acceso venoso o Intradseo

« Expansion SSF 20 ml/kg

Obstruccién via aérea superior (estridor)

» Adrenalina nebulizada 0,5 mg/kg (max. 5 mg) @
Obstruccion via aérea inferior (broncoespasmo)

+ Salbutamol inhalado (5-10 puff) o nebulizado (< 20 kg: 2,5 mg; > 20 kg: 5 mg) o

v

v

v

Si no respuesta en 5 minutos

v

Repetir adrenalina IM
~ Repetir expansion de liquidos IV
Si dificultad respiratoria, repetir broncodilatadores

ESTABLE @)
v

Valorar adrenalina IM si cumple criterios
de anafilaxia, especialmente si:

» Reaccion grave previa

* Exposicion a alérgeno conocido

* Asma concomitante

Estable

v

r

}

Si no respuesta en 5 minutos —

Valorar corticoides

Preparar perfusion de adrenalina y/o glucagdn

Preparar SRI
Si no mejoria, contactar con UCIP

Observacién ([

v

Valorar corticoides y antihistaminicos 0
para control de sintomas cutaneos

.

Alta con recomendaciones y @
control en Alergologia Infantil
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nejo hospitalario

Una vez que esta estable, pasamos a observacion.

TABLA 3-1. Tiempos de observacion recomendados

Considerar el alta tras 2 horas desde Minimo de 6 horas de observacion tras la Minimo de 12 horas de observacion
el control de los sintomas si: resolucion de los sintomas si: si cumple alguno de los siguientes:
« Buena respuesta (5-10 minutos) a una unica dosis de * Ha precisado dos dosis adrenalina® « Anafilaxia grave que precisa mas de dos dosis de
adrenalina administrada en los primeros 30 minutos del 0 adrenalina
Iniclo de la reaccion » Reacciones bifasicas previas « Paciente con asma grave o que haya presentado
y insuficiencia respiratoria grave
« Completa resolucion de los sintomas « Posibilidad de absorcion continuada del alérgeno (por
y ejemplo, medicamento de liberacion prolongada)
« Se dispone de autoinyectable de adrenalina y recibe « Fl paciente consulta de noche o puede que no responda
entrenamiento para su uso en caso de deterioro
y « Dificultad para el acceso a un Servicio de Urgencias

« Adecuada vigilancia al alta
“En alqunos casos, puede ser razonable que estos pacientes sean dados de alta en 2 horas (por ejemplo, tras una provocacion controlada en una consulta de alergologia).



Caso clinico

Lactante de 20 meses e¢ traido a urgencias pediatricas después de haber ingerido 120 ml de leche entera
por primera vez tras haber de jado la lactancia materna exclugiva hace 4 dias.

A los 10 minutos de la ingesta: presenta enrojecimiento facial, ronchas generalizadas y llanto incosolable.

En el trayecto a UPED desarrolla edema labial y palpebral, tos, estridor respiratorio y dificultad respiratoria
progresiva. ‘.

> 4 .
Los padres refieren que cada vez lo encuentran mas decaido, con un llanto débil. > <

No refiere haber tenido vomitog ni diarrea.



Caso clinico

Datog identificativos: Congtantegs vitales en tria je:
o Nombre ficticio: Pablo e [C:160 Ipm
o Edad: 20 meses o FR: 40 rpm
o Jexo: masculino e TA: 75/45 mmHg
o Pego: 12 kilos o 3at02: 90% a aire ambiente
o T2:936'52
Triaj

e:
o Motivo de consulta: Dificultad regpiratoria objetivable en triaje con estridor y
tiraje: exantema en tronco y facial acompanado de edema de labios y palpebral tras
ingesta de leche entera hace 30 minutos.

Disnea en ninog
\ﬂ —> BOX de RCP —==>  jiiPARADAS!!!




Caso clinico

Exploracion:
o Estado general — palido, llanto débil e hipotonico
o Piel y mucosas — urticaria generalizada, eritema difuso facial, edema palpebral y labial
e (abeza y cuello — lengua edematosa
o Regpiratorio — estridor ingpiratorio, tiraje subcostal
e (ardiovascular — ruidos cardiacos taquicardicos, sin soplos
o Abdomen — blando, depresible, sin visceromegalias

impresion diagnostica:
 Reaccion anafilactica secundaria a expogicion a la proteina de la leche de vaca

Afectacion cutanea
Cumple 8 criterios Compromiso respiratorio

Hipotengion




Caso clinico

Actuacion:
o Qe monitoriza en BOX de RCP
o Qe administra dogis de Adrenalina IM (0,01 mg/kg) en cara anterolateral del muslo, dogis: 0,42 mg
o (xigeno al 100% con mascarilla venturi
e (analizacion de acceso venoso periférico para administrar cristaloides (SSF) en un bolo de 1 hora
o Antihistaminico IV: dexclorfeniramina

e Corticoide IV: metilprednisolona v

oo gy
L
S ca e . i
o Mejoria parcial con 8at02 de 95% y disminuye el estridor.

Evolucion:

o Qe administra segunda dosis de adrenalina IM
o Posteriormente cede la sintomatologia respiratoria y mejoria hemodinamica




Caso clinico

Qe traslada a Box de Observacion de Urgencias Pediatricas.

Permanece 8 horas para vigilar — reaccion bifagica

i)
sl
l l

Tras mejoria de cuadro anafilactico — Alta hogpitalaria

Resultados analiticos: hemograma normal con IgE elevada y prueba cutadnea para la prot. leche vaca positiva
Al alta:
o Prescripcion de adrenalina 150 mcg

-
e Educacion a los padres gsobre los AIA, como actuar en f ’

situaciones de emergencia '

o Evitar productos lacteos y derivados |
e Derivacion a la Unidad de Alergologia Pediatrica para completar
estudio y pruebas complementarias.

ﬂa”)




Conclusion

Necegsidad de formar a la poblacion escolar (colegios,
Ol comedores, escuelas infantiles, familias, ..) en el
reconocimiento precoz de una reaccion anafilactica.

Educacion para la salud desde las consultas del nifio

02 ¢ano en log centros de Atencion Primaria y enfermeras
escolares sobre el uso de autoinyectores de adrenalina
y lag ventajas de su administracion.

03 Aprovechar los motivos de consulta en Alergologia
infantil para hacer simulacion de como administrar
adrenalina autoinyectable.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
AFECTACION DE PIEL Y/O MUCOSAS ALTERACION DE OTROS ORGANOS
« URTICARIA GENERALIZADA « DIFICULTAD RESPIRATORIA
« PRURITO « SINTOMAS GASTROINTESTINALES
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LEE LAS EVITAEL EJERCICIO VENTILA USA VIAJACON CAMBIA LOS
ETIQUETAS FISICOA ULTI N]AS MASCARILLA VENTANAS FILTROS DEL
HORAS DEL DIA CERRADAS ASPIRADOR
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PASOS PARA ADMINISTRAR
ADRENALINA AUTOINYECTABLE

CARA
ANTEROLATERAL
DEL MUSLO,
ANGULD 90°

MANTEN
PRESIONADO
DURANTE 10

SEGUNDOS

LA AGUJA SE OCULTA
AUTOMATICAMENTE,
MASAJEA LA ZONA 10
SEGUNDOS
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Muchas gracias .-~




