BIORNADAS NACIONALES CONJUNTAS DE ALERGIA E
INMUNOLOGIA EN PEDIATRIA

BUENOS AIRES
)AL 15 DE Mayo de 2010 — 09.15 A 11.45 Hs.
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= NP = o~ - D& ) enemo e
Deza, Mareiz SBlanz Cadaeos
T o 3970 G ~=—
Agpzcialista =2
Wyl o) | A 2= ~ ‘/\'| ~ g = = - e ‘| 4 = (‘"l q00 =
sgpaclaligca an Algegla =z Toaninologila Clinica

dal-ea

Seld, L&l




nafilaxia - Concepto

® Es unareaccion alérgica Tipo | (Gell y
Coombs) mediada por IgE.

® Reaccidn sistémica potencialmente fatal con
sinftomas que oscilan desde un exantema leve
hasta la obstruccion de la via aérea con o sin
colapso vascular.

® Producida por la liberacion de potentes
mediadores quimicos inducidos por los
mastocitos, basofilos y otras células
inflamatorias previamente sensibilizadas a un
alergeno especifico.



nafilaxia - Concepto

® Es una emergencia médica que
requiere atencion inmediata

® El refraso en la toma de decisiones
puede ser mortal por colapso
cardiovascular, obstruccion de las vias

aéreas, o ambas.



nafilaxia - Concepto

® Las reacciones anafilactoideas no son
mediadas por IgE. Mecanismo no
inmunologico.

® Presentan los mismos sinftomas del shock
andfilactico.

@ Son clinicamente indistinguibles.

® Se observan por lo general como respuesta a
medicamentos como opidceos, AINES, y
medios de contraste.



idemiologia

® Debido a problemas en la definicion de
andfilaxia, no es posible conocer, de
manera fiable, la epidemiologia de esta
enfermedad.

® Se estima una prevalencia en la
poblacion general de 0.05 a 2%.

Fuente: P. Lieberman et al. — Epidemiology of Anafilaxis — Ann Allergy Asthma Inmunol 2006; 97:596-602.



Epidemiologia

® El mayor nUmero de muertes por andfilaxia
se produce en adolescentes, por etiologia
alimentaria.



FARMACOS
ALIMENTOS

INMUNOTERAPIA

VACUNAS
INFANTILES .



Anafilaxia por Alimentos

e de vaca - huevos - trigo — maiz -
BRCOS — frutas — legumbres — mariscos

atomas desde minutos a
Ala ingesta.

gbios y lengua.




tdmicos y AINES son mas frecuentes en ninos.

Anestésicos Propofol (huevo-soja)

desde la primera hora hasta 72
acion del medicamento.

3sa condiciona un
que por via oral.




B afilaxia por Picadura de Himenopteros
BisIS - Avispas

gnafilaxia se incrementa 3 veces en
Eenfermedad atépica: asma, rinitis,
e

. concumren dos o mdés

as 24 hs. posteriores




Ba@ifilaxia por Inmunoterapia con alergenos

q erdnea de administracion.




Bmafilaxia por Vacunas Infantiles

ia de 1.5 eventos por millon de




gxia por latex

o inmunoldgico puede ser una
ibo | mediada por IgE con
clinicas de urticariaq, rinitis,
9 una reaccion de tipo IV
dor dermatitis de

QAs grave
ervenciones




qcion (aspirina, AINES).
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Fisiopatologia

+ Aumenta la permeabilidad vascular

»  Produce contraccion del musculo liso

» Accion breve - Inhibida por antihistaminicos H1 y en menor medida por los
H2.

Accion anticoagulante

plasmaticos son un indicador de la actividad de los mastocitos y
anan con la gravedad clinica de la andfilaxia.

PGD2 : Contraen el musculo liso bronquial. PGE2 lo

Producen coniraccion del misculo liso
adera que la producida por la histamina.




taciones clinicas amplias que dificultan el diagnéstico.

eden ocurrir en cualquier orden. Los cutdneos son los
aguidos de los respiratorios y cardiovasculares.

ede ser la manifestacion inicial.

A ser causa de muerte por andfilaxia
Qvascular.

2 en la gravedad de la

jNen expresar




(Grados de Severidad

 Eritema generalizado,

 Solo piel y subcutdneo . . .
urticaria, angioedema

» Disneaq, estridor,
nausedas, mareos,
sudoracion, opresion
tordcica o faringea

Miso respiratorio,




Blimgnostico

gnostico es fundamentalmente clinico

g breve y dirigida. El tratamiento no

de andfilaxias previas,
ingesta de nuevos
gdura de insectos.




riterios Clinicos para el Diagnostico de
Anafilaxia

a) Compromiso respiratorio (disneaq,
sibilancias, estridor, hipoxemia)

Criterio 1:

Inicio sUbito (minutos a
pocas horas), con
afectacion de piel y
mucosas y al menos b) Disminucion de la TA sistélica o sintomas
uno de los siguientes asociados de hipoperfusion (sincope,
sinfomas: hipotonia, incontinencia)




riterios Clinicos para el Diagnostico de

Anafilaxia

Criterio 2:

Dos o mas de los
siguientes sinftomas
que ocurren
rapidamente después
de la exposicion al
alergeno:

a) Afectacion de piel y mucosas (urticaria,
enrojecimiento, picor, angioedema)

b) Compromiso respiratorio

c) Disminucion de la TA sistolica o sintomas
asociados a hipoperfusion

d) Sinftomas gastrointestinales persistentes
(dolor abdominal, vomitos)




riterios Clinicos para el Diagnostico de
Anafilaxia

a) Lactantes de 1 mes a 12 meses: tension

arterial <70 mm Hg.
Criterio 3:

Disminucién de la b) Ninos de 1 ano a 10 anos: tension arterial
Tensién Arterial tras la < (70 mmHg + [edad en anos x 2 ]).
exposicion a un
alergeno conocido
c) Ninos > 11 anos: tension arterial sistélica
< 90 mmHg o descenso 30 % de su tension
basal




ignostico Diferencial

yerosos cuadros clinicos dificiles de diagnosticar cuando
aspués del episodio agudo:

ico: Hipotension arterial

andfilaxia. Faltan la urticaria y la
casi siempre bradicardia. Esta
reaccion vasovagal.







renalina

Farmaco de elecciéon en andfilaxia.

® Debe administrarse lo mdas precozmente posible.

® No existe contraindicacion absoluta en ninos con andfilaxia grave.
® Via de administracion IM.

@® La via subcutdnea no tiene ningun papel en el fratamiento de la
andfilaxia.

® Lu?ar de administracion: musculo vasto externo en regién anterolateral
el muslo.

® Dosis: 0.01 mg/kg (0.01 mi/kg) de la concentracion 1:1000, hasta un
maximo de 0.3 - 0.5 ml im. Puede repetirse cada 5-15 minutos.

® En andfilaxia refractaria a dosis mulhples o en shock profundo se debe
qdm|/n|strar por via iv. Dosis: 0.1 mcg/min hasta una dosis mdaxima de 10
mcg/min



Agonistas Inhalados

® Salbutamol, a dosis de 0.15 mg/kg
(maximo 5 mg) en 3 0 4 cc de sol.
fisiologica.

® No sustituye a la adrenalina im.



ntihistaminicos

No existe evidencia de su utilidad en anafilaxia.

Uso basado en la tradicion, recomendaciones de expertos
y observaciones clinicas.

Utiles para el tratamiento del prurito, urticaria y
angioedema

La combinacion anti-H1 y anti-H2 es mas efectiva en
atenuar las manifestaciones cutdneas que el uso de anti-H1
solo.

Ranitidina es el Unico anti H2 que tiene establecida su dosis
en pediatria: 0.5 - 1 mg/kg hasta 50 mg por dosis.

Difenhidramina: 5mg/kg/dia iv. dividido en 4 dosis -
maximo 300 mg.



orticoides

® No deben utilizarse como primera linea de
tratamiento en andfilaxia.

® Comienzo de accion lento en 4 -6 Hs. Lo
que los hace inutiles en el manejo de la fase
aguda.

® Dosis 1-2 mg/kg de metilprednisolona (max.
125 mg) cada é Hs.



Eliminar el
alergeno

Eliminar el
alergeno

=

EVALUACION ABC
Via aérea, respiracién, circulacion

Afectacion respiratoria, hipotension o colapso ADRENALINA IM

PARO CARDIO
RESPIRATORIO

Sélo URTICARIA y
ANGIOEDEMA

%

ADRENALINA
1:1000 IM
dosis 0.01 ml/kg
(cara lateral del
muslo)

HIPOTENSION O ESTRIDOR SIBILANTES

COLAPSO
4

V
-OXIGENO alto flujo -OXIGENO : B
*ADRENALINA SALBUTAMOL inh 0.03
nebulizada: 3 amp + 1 cc cc/kg *DEXCLORFENIRAMINA
SF V.O.
*Si asmatico dar
. SALBUTAMOL +
Si NO RESPUESTA en 5-10° METILPREDNISOLONA

RESPIRATORIO *OBSERVCION 4 hs.
A en 5-10° ‘

@ +ADRENALINA im
eCanalizar via iv

+Si vomitos persistentes o
dolor abdominal
considerar ADRENALINA

iyt m
@ AE SPUESTA en 5-10°

+Si alergeno por puncién:
@ Torniquete proximal +

ADRENALINA distal
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