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NOTA

Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son
constantemente modificados y ampliados por la investigacion. Los textos médi-
cos con frecuencia se ven pronto superados por el desarrollo cientifico. Los au-
tores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo que
aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados hoy
dfa para la practica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se
hayan producido errores humanos al presentar la informaciéon. Ademas, avances
en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa informacién se vuelva in-
correcta algin tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u
otras personas o colectivos implicados en la edicién del presente documento
pueden garantizar la exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsa-
bles de los errores o los resultados que se deriven del uso que otras personas ha-
gan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente que esta in-
formacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente
en lo relativo a la dosificacién e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los
lectores que lean la ficha técnica de los medicamentos que usen, para asegurar
que la informacién que se proporciona en este documento es correcta. Este do-
cumento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.

Consultar para posibles actualizaciones: ht
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La anafilaxia es una urgencia médica que
puede afectar a pacientes de cualquier edad,
por lo que todos los profesionales sanitarios

deberfan estar familiarizados en su manejo.

La EAACI (Academia Europea de Alergia e
Inmunologfa Clinica) define la  anafilaxia
como “una reaccién grave de hipersensibili-
dad generalizada o sistémica, potencialmente
mortal, caracterizada por el rapido desarrollo
de obstruccion de la via aérea o afectaciéon de
la circulacién, generalmente acompafiada de
alteraciones de la piel y mucosas”, aunque en
la practica se opta por una definicién mads
amplia y breve: “la anafilaxia es una reaccién
alérgica grave de instauracion rapida y poten-

cialmente mortal”’l.

Actualmente no existe una definicion de
anafilaxia universalmente admitida, por lo
que es dificilmente reconocible y en muchas
ocasiones no se trata de manera adecuada ni
con la rapidez que requiere. Por ello pode-
mos decir que es una enfermedad infradiag-

nosticada e infratratada.

La anafilaxia consiste en una reaccion sisté-
mica de aparicién brusca, resultado de la
activacion de varios mecanismos en los que
se liberan mediadores inflamatorios de mas-
tocitos y basofilos, que se caracteriza por la
asociacion de sintomas que afectan simulta-
neamente a varios 6rganos. De forma carac-
teristica, los sintomas se inician de manera
brusca y ponen en peligro la vida del enfer-

mo.

En el dltimo Consenso Internacional (ICON)
sobre anafilaxia se hace mencién concreta al
término, indicando que es preferible utilizar
anafilaxia y no shock anafilictico, pues no es
necesatio que este aparezca para diagnosticar
anafilaxia. Igualmente se desaconsejan otros
términos como reaccion alérgica, reaccion
alérgica aguda, reaccion alérgica mediada por

IgE reaccion anafilactoide, etc.?

Con el fin de conseguir una definicién clini-
camente util, en 2005 Sampson y colabora-
dores consensuaron un conjunto de criterios
que facilitan el diagnéstico de la anafilaxia
(Tabla 1) y su manejo3*. Con estos criterios
se consigue englobar a mas del 95% de los

casos de anafilaxia.

Disponemos de pocos datos sobre la verda-
dera incidencia de la anafilaxia en la edad
pediatrica y también en la poblacion general.
Los datos facilitados en este apartado son
referidos a poblacion general, donde se inclu-

yen nifnos y adultos.

La dificultad para conocer la incidencia y
prevalencia de la anafilaxia es debida a diver-

sos factores, entre los que se encuentran:

e La compleja definicion, que dificulta su
utilizacion en estudios epidemiol6gicos.

e La dlasificacion (CIE 10), que se centra
en el shock anafilictico y no cubre todas
las causas ni casos de anafilaxia.

e  Su inicio subito e inesperado, que puede
variar en gravedad y se puede resolver

de manera espontanea.

Consultar para posibles actualizaciones: http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias respiratorias/protocolos 4
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Todas estas razones hacen que sea una en-
fermedad infradiagnosticada y que los estu-
dios epidemiolégicos subestimen la carga real

de la enfermedad.

Los dltimos estudios trealizados estiman una
prevalencia entre el 0,3% y el 5,1%, que pare-
ce estar incrementandose en los ultimos diez
afios, con un aumento en los ingresos hospi-
talarios por anafilaxia, sobre todo en nifios
menores de 3-4 aflos, adolescentes y adultos
jovenes. La mortalidad por anafilaxia es poco
frecuente, aunque dadas las dificultades en su
reconocimiento es posible que no esté co-
rrectamente evaluada. El mayor numero de
muertes por anafilaxia se ha descrito en ado-
lescentes y jévenes adultos, sobre todo cuan-

do la causa es alimentaria.

Respecto al lugar de aparicién de la anafilaxia,
sabemos segin un estudio que el 57% de los
episodios ocurren en el hogar, el 21% al aire
libre, el 5% en restaurantes, el 3% en el con-
sultorio médico, el 4% en hospitales y el 1%

en la escuela’.

La recurrencia de la anafilaxia por la misma
causa segun una serie espafiola de pacientes
es de 3,2 episodios por 100 personas/afio,
siendo mayor cuando la causa son los alimen-

tos (8,6 episodios por 100 personas/ afo).

Respecto al shock anafilactico la incidencia
varfa entre 3,2 y 10 por 100.000 perso-
nas/afio, con una mortalidad de hasta el 6,5

%.

Los desencadenantes de la anafilaxia varfan
segin la edad. La causa mas frecuente de
anafilaxia en los nifios son los alimentos, y su
asociacion con asma alérgico es un factor de
riesgo importante y agravante. Otras causas
menos frecuentes son las picaduras de hime-
népteros (abeja, avispa) y los farmacos (Tabla
2)6. La frecuencia de cada uno de ellos puede
variar segin la zona geografica, la edad del

nifio y el disefio del estudio.

Los alimentos mas comunmente implicados
en la anafilaxia en Espafia y resto de Europa
son la leche, el huevo, los frutos secos y el
pescado, mientras que en Estados Unidos el
cacahuete es el alimento que produce anafila-
xia con mas frecuencia. La reaccién puede
ocurrir por la ingesta, contacto e incluso por
la inhalacién de vapores originados durante la

preparacién del alimento.

Los preescolares son el grupo de edad mas
afectado, siendo los alimentos la principal
causa en esta edad; en los adolescentes estan
mas frecuentemente implicados los medica-
mentos, principalmente AINES vy beta-
lactamicos; los escolares y adolescentes son el
grupo de edad mas afectado por la picadura

de himenopteros” (avispas y abejas).

En relacién a los cofactores de la anafilaxia
en el nifo, o sea circunstancias agravantes de
la reaccion alérgica, el mas importante es el
ejercicio fisico, siendo menos frecuentes los

medicamentos.

Consultar para posibles actualizaciones: http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias respiratorias/protocolos 5
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Las manifestaciones clinicas de la anafilaxia
dependen de los 6rganos o sistemas afecta-
dos (Tabla 3), siendo tan amplias que pueden
dificultar su diagnostico. Los signos y sinto-
mas de anafilaxia aparecen en las dos prime-
ras horas de la exposicion al alérgeno, gene-
ralmente en los primeros 30 minutos en caso
de alergia alimentaria y mas precozmente en
caso de medicamentos intravenosos o pica-

duras de himenépteros.

El prurito palmoplantar, del cuero cabelludo
y de los pabellones auriculares puede ser un
signo incipiente de anafilaxia. Algunos pa-
cientes refieren tener la sensacion de “muerte

inminente”.

Los sintomas pueden ocurrir en cualquier
orden, aunque los cutineos suelen ser los
primeros en manifestarse y estan presentes en
la mayorfa de los casos$, mas de un 80%. En
ocasiones, si la progresion es muy rapida los
sintomas cutineos pueden no estar presentes
al comienzo de la anafilaxia, ser muy leves y
transitorios e incluso estar ausentes en un
18% de los casos’. Los sintomas respiratorios
ocurren mas frecuentemente en nifios. Los
sintomas gastrointestinales como nduseas,
vomitos, dolor abdominal y diarrea pueden
asociarse también a anafilaxia. Los sintomas
cardiovasculares predominan en adultos, y
junto a los respiratorios son los que pueden
poner en peligro la vida del nifio en una ana-
filaxia Las manifestaciones neuroldgicas son

mucho menos frecuentes.

Consultar para posibles actualizaciones: ht

En el caso de verse afectado el sistema car-
diocirculatorio se trataria de la reaccion alér-
gica mas grave que puede ocurrir y si presen-
ta hipotension es entonces cuando se deno-

mina shock anafilactico.

En los lactantes, el diagnéstico clinico puede
resultar todavia mas dificil porque no pueden
expresar muchos de los sintomas iniciales
(prurito, odinofagia, sensaciéon de muerte...)
y otros sintomas mas habituales a estas eda-
des, como regurgitaciones y deposiciones
blandas, son poco especificos. En ellos es
tipica la presencia de intensa irritabilidad.
Habitualmente se trata del primer episodio de
anafilaxia, por lo que, si no tenemos un alto
indice de sospecha, puede pasar desapercibi-

dalo,

La recurrencia de los sintomas, tras haberse
resuelto el episodio inicial anafildctico, sin
exposicion adicional al agente causal, es de-
nominada anafilaxia bifasica y puede ocurrir
hasta en un 5% de los casos!. Habitualmente
se produce entre 4-12 horas del inicio de los
sintomas y pueden ser incluso mas graves,
afectando generalmente a los mismos 6rga-
nos que la reaccién inicial. Aunque no existen
datos que nos orienten a su aparicién, un
retraso en la administraciéon de adrenalina o
una administracion insuficiente pueden in-

crementar el riesgo de reacciones bifésicas.

El principal problema para el diagnéstico es
el desconocimiento de la enfermedad y, por

lo tanto, no pensar en ella como diagnéstico
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diferencial cuando nos encontramos con una
clinica sugerente.

El diagnéstico de anafilaxia es fundamental-
mente clinico y debe realizarse de manera
precoz pues es una enfermedad potencial-
mente fatal que requiere un tratamiento in-
mediato

Puntos importantes a tener en cuenta:

e Es facil la sospecha ante clinica de
manifestaciones piel y mucosas, mas
compromiso respiratorio y cardiaco,
pero no debemos olvidar que 20%
no incluyen manifestaciones cuta-
neas.

e Diferenciacién de anafilaxia con
shock anafilictico (afectacion car-
diovascular con hipotensién).

e Tas manifestaciones digestivas se
asocian con mayor gravedad!l, y la
exposicién a un alérgeno conocido
apoya el diagnostico.

e  Otros signos que se definen como de
alta sospecha son prurito palmoplan-
tar o genital.

e Aunque no existen signos ni sinto-
mas patognomoénicos hay que valo-
rar la rapida progresion y la intensi-

dad de los sintomas.

Dado que la causa mas frecuente en pediatria
son los alimentos, en casos de lactantes o
nifios pequefios un primer episodio puede
manifestarse con sintomas digestivos como
dolor abdominal y/o vémitos que puede
asociar dificultad respiratoria, siendo la pri-
mera manifestaciéon de una alergia alimenta-

ria. En estos casos al no estar presente el

Consultar para posibles actualizaciones: ht

antecedente, el diagnostico puede ser mas
complicado y retrasar el inicio del tratamien-

to.

Existen una serie de circunstancias, que de-
nominamos cofactores, ante los cuales la
probabilidad de que la reaccion alérgica se
produzca aumenta, y que por ello debemos
conocer e investigar ante una sospecha de

reaccion anafilictica.
Estos cofactores son:

e Fjercicio
e Fiebre
e  Hstrés

e Estado premenstrual'?

Al ser factores agravantes de una reaccién
alérgica, han de considerarse ante nifios que
puedan estar tanto en tratamiento con dieta
de exclusién o como aquellos que sigan una
terapia de desensibilizacién oral a alimentos,
sobre todo tener en cuenta ante adolescentes

y la practica de ejercicio fisico'>.

Aunque la anafilaxia en s es un cuadro siem-
pre grave y que requiere una actuacion urgen-
te, algunas gufas! hacen referencia a la evalua-
cién de la gravedad de la reaccion, definien-

do:

e Anafilaxias graves: Aquellas que presen-
ten cianosis con saturacion <95%, hipo-
tension, confusion, hipotonia, pérdida de
conciencia o incontinencia.

e Anafilaxias moderadas: presentan sinto-
mas de disnea, estridor, sibilancias, nau-

seas, vomitos, mareo, sudoracion, opre-
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sion toracica, sensacion de garganta ocu-

pada o dolor abdominal.

Las manifestaciones cutineas no se incluyen

entre los criterios de gravedad.

Igualmente se establecen otros criterios para
evaluar la gravedad por el sistema European

Resucitation Council (ABCDE )4

e Comienzo brusco y rapida progresion de
los sintomas

e Dificultad respiratoria alta (A) o baja (B)
o problemas circulatorios (C)

e Desorientacién inquietud o gran malestar
o mareo (D)

e Concomitancia con signos en la piel o las
mucosas, eritema, maculas, prurito, ede-

mas (E)

5.1.- Diagnostico de laboratorio

Todas las guias y consensos coinciden en que
las pruebas de laboratorio no son utiles para
el diagnéstico de la anafilaxia en el momento
de la presentacion. Las mediciones de los
marcadores bioldgicos tardan unas horas y
los resultados no estan disponibles para valo-

rar la urgencial.

a.- Marcadores en suero: triptasa e histamina.

La triptasa sérica es una prueba muy util
que ayuda a confirmar el diagnéstico y puede
solicitarse en el ambito hospitalario ante la
sospecha clinica de anafilaxia, aunque esto
nunca debe hacernos demorar el tratamiento.
Es un mediador que se encuentra principal-
mente en los mastocitos y en menor medida

en los baséfilos. Se eleva a los 15 minutos del

Consultar para posibles actualizaciones: ht

inicio de los sintomas, alcanzando su valor
maximo a los 60-90 minutos, y permanece

elevada hasta 6-9 horas después.

Es recomendable la extraccion de un minimo
de tres muestras seriadas para conseguir una
mayor sensibilidad y especificidad: en el mo-
mento del diagnostico, a las 2 horas del inicio
y a las 24 horas para tener un nivel basal del
paciente. La concentracién normal de triptasa
total en suero es inferior a 11,4 mcg/l y una
elevacion de al menos dos veces el valor basal

es sugestivo de anafilaxia.

Hay que tener en cuenta, que un valor nor-
mal de triptasa no descarta la anafilaxia, pues
en la desencadenada por alimentos, que es la
mas frecuente en nifos, las principales células
implicadas son los baséfilos, que tienen me-
nor cantidad de triptasa que los mastocitos,

port lo que puede ocurrir que no esté elevada.

Es mas importante su determinacion en es-
tudios postmorten que pueden ser decisivos

en diagnosticos de medicina legal.

La determinacién de histamina tiene me-
nor utilidad en el diagnéstico, pues alcanza su
pico a los 5-10 minutos del comienzo de los
sintomas y a los 60 minutos su valor vuelve a
cifras basales, por lo tanto, su uso en la prac-
tica clinica habitual es practicamente imposi-
ble (Figura 1). Si podria ser util la determina-
ci6on de metabolitos de histamina en muestra
de orina de 24 horas.

b.- Otros estudios de laboratorio

Aumento de leucotrieno E4 en orina, que es

posible detectar en las 6 horas posteriores al

cuadro clinico.
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Se habla en un futuro de paneles conjuntos
de varios marcadores de actividad de masto-
citos y  baséfilos, asi como factor de activa-

cién de plaquetas.

5.2.- Diagnostico diferencial

Cuando estd presente el antecedente reciente
de una exposicién a un alérgeno, conocido o
no, en un nifio con manifestaciones cutineas
presentes, el diagnéstico es ficil de sospe-
char. Sin embargo, cuando no se obtienen
estos datos de la historia clinica del nifio o
faltan las manifestaciones cutaneas, la anafi-
laxia puede asemejarse a otras enfermedades
que cursan con afectaciéon cutaneomucosa,
digestiva, respiratoria y cardiovascular princi-

palmente (Tabla 4).

Ante una sospecha de anafilaxia, si el nifio
cumple uno de los tres criterios diagnosticos
(Tabla 1) o tiene historia previa de anafilaxia
aunque no cumpla estos de forma estricta se
debe administrar adrenalina intramuscular de
forma inmediata y valorar la respuesta. Poste-
riormente en base a la misma se aplicaran
otros tratamientos. De esta rapidez en la
forma de actuar dependera el éxito del trata-
miento.

Ademas, como cualquier urgencia vital, la
anafilaxia precisa de una rdpida evaluacion de
la via aérea, respiracién y circulacion, y la
realizacion de las medidas médicas necesarias
para su mantenimiento. Es necesario también

solicitar ayuda si no estamos en un centro
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sanitario, poner al nifio en una posicién ade-

cuada y retirar el alérgeno si es posible.

Actualmente se hace mencién especial al
entorno donde sucede la anafilaxia, sefialando
la necesidad de traslado inmediato a un servi-
cio de urgencias y a la preparacion del perso-
nal sanitario para al menos iniciar el trata-
miento. En esta preparacién, que debe ser
actualizada y se extiende a voluntarios de
rescates, socorristas de playa y profesionales
de enfermeria juega un papel fundamental los

planes de actuacién por escrito!>10,

Todos los centros sanitarios deberfan dispo-
ner de un protocolo de actuacién para el
manejo inicial de la anafilaxial?, (Figura 2)y
los profesionales estar capacitados y actuali-
zados en dichos tratamientos!®1? Los requisi-
tos minimos para la atencién de un paciente
con sospecha de anafilaxia son reconocer
estado de gravedad, solicitud de ayuda, tra-
tamiento basado en ABCDE, adrenalina si
esta indicada, estudio y seguimiento posterior

por el pediatra especialista.

La valoracién conjunta del nifio mediante el
triangulo de evolucion pediatrica? basado en
apariencia, respiraciéon y circulaciéon ante la
sospecha de anafilaxia, es una herramienta
rapida y muy util para la valoracién inicial del
paciente pediatrico (Figura 3). Nos da infor-
macion global del estado fisiolégico del nifio,
su estado general de oxigenacion, ventilacion,

perfusiéon y funcién cerebrall.

En el caso de estar ante un paciente estable y

presentar solo sintomas cutineos, considerar
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un menor umbral para la administracién de

adrenalina en tres circunstancias:

® sireaccion grave previa.
e  cxposicién a un alérgeno conocido.

® asma concomitante.

Todo nifio que presente un episodio de anafi-
laxia, incluso si tesponde favorablemente al
tratamiento, debe ser remitido a un centro
hospitalario por la posibilidad de recurrencia
de los sintomas y para garantizar un periodo
de observacion.

6.1.- Adrenalina

Es el farmaco de eleccion en el tratamiento
de la anafilaxia y debe administrase siempre
lo mas precozmente posible, antes que cual-
quier otra medicacién, pues es el dnico far-
maco que puede salvar la vida del paciente!.
Sin embargo, es un farmaco infrautilizado
por los médicos y los autoinyectores de adre-
nalina apenas se prescriben en la practica

pediatrica habitual.

Su efecto o-adrenérgico aumenta la resisten-
cia vascular periférica, mejorando la hipoten-
sion, aumentando el flujo coronario y redu-
ciendo la urticaria y el angioedema. Mientras
que su efecto B-adrenérgico produce bronco-
dilatacién, aumenta el ritmo y la contraccién
cardiaca (mejora la hipotension) y reduce la
liberacién de mediadores inflamatorios (Ta-

bla 5)21,

En pediatrfa no existen contraindicaciones
absolutas para el uso de adrenalina, pues los
nifios no suelen suftir comorbilidades signifi-

cativas. De cualquier modo, los beneficios
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siempre superan a los riesgos en una situa-
cién de anafilaxia.

La via de eleccién para su administracion es
la intramuscular, en la parte anterolateral del
musculo vasto externo (muslo). Su biodispo-
nibilidad es rapida con concentraciones ma-
ximas en pocos minutos y con un mejor pet-
fil de seguridad y duracién de su accién que
la via subcutinea e intravenosa. Es conve-
niente advertir al nifio que en ocasiones pue-
de producir ansiedad, mareo, palidez, tem-
blor, palpitaciones y cefalea como efectos
adversos (Tabla 6).

La adrenalina intramuscular debe administra-
se a una dosis de 0,01 mg/Kg de la concen-
traciéon 1:1000 (Img=1 ml), hasta una dosis
maxima en pediatrfa de 0,5 mg. Esta dosis
puede repetirse a los 5-10 minutos si es nece-
sario. Fuera del dmbito sanitario se disponen
de autoinyectores de adrenalina precargada.
En nuestro pafs disponemos de dispositivos
de 0,15 mg y 0,30 mg.

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 monitorizacién y
preferentemente en unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos por el riesgo de efectos
secundarios (hipertension, isquemia miocat-
dica y arritmias). Para la preparacion se debe
diluir 1mg de adrenalina (1/1000) en 100 ml
de SSF consiguiendo una concentracién de
0,0lmg/ml (1/100.000) . De esta prepara-
cién, 1ml/kg/hora equivale a 0,01 mg/kg /h
igual a 0,17 mcg/kg/min. La dosis a adminis-
trar para la perfusién iv serd de 0,1 a 1

mcg/Kg/minuto, segin gravedad. Si no es
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posible conseguir una via venosa, se puede
administrar por via intraésea a las mismas
dosis.

La adrenalina nebulizada a dosis de 0,5
ml/Kg (miximo 5 ml) de la solucién 1/1000
puede utilizarse en caso de que el nifio pre-
sente un importante estridor laringeo siempre
después de la administracion parenteral de la
adrenalina.

En la Tabla 7 encontramos las dosis de los
farmacos mds habitualmente utilizados por
via intravenosa para el tratamiento de la ana-

filaxia.

6.2.- Otras medidas:

Oxigeno

Todo paciente con una anafilaxia debe recibir
de forma precoz oxigeno suplementatio con
mascarilla facial independientemente de su
situacién respiratoria, siendo ain mas impos-
tante si presenta sintomas respiratorios o
hipotensién. Se deben utilizar mascarillas
(tipo Ventuti) a alto flujo (10-15 1/min) con
fraccién inspiratoria de oxigeno en el aire
inspirado (Fi02) del 50-100% con el objetivo
de mantener la saturacién de oxigeno por
encima del 95% y evitar el colapso de la via
aérea. Actualmente las gufas lo consideran
como la intervencién terapéutica mas impor-

tante tras la administracion de adrenalina.

Broncodilatadores

Los broncodilatadores deben utilizarse siem-
pre que el nifio presente broncoespasmo,
ademas de la adrenalina. Se debe usar un
beta-2 agonista de accién corta como el sal-
butamol. En principio, si es posible porque

las condiciones del nifio lo permiten, en MDI
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con camara de inhalacion4 puff cada 10
minutos. Si no se dan las circunstancias se
usard nebulizado a dosis es de 0,15 mg/kg,
hasta un maximo de 5 mg, diluidos en 2-3 ml
de suero fisiolégico, pudiéndose repetir a los
15-20 minutos.

La asociacién de bromuro de ipratropio
puede ser util en nifios asmaticos, en dosis de
250 mcg en nifios de hasta 40 Kg de peso, y

de 500 mcg para pesos supetiores.

Antihistaminicos

Los antihistaminicos son utilizados comun-
mente en la anafilaxia, pero diferentes estu-
dios demuestran que solo son eficaces para
aliviar los sintomas cutineos, por lo que su
uso aislado resulta insuficiente?!. Son firma-
cos de segunda linea en el tratamiento de la
anafilaxial® y a pesar de que son escasos los
datos de eficacia parece logica su utiliza-

cion?3.

El dnico antihistaminico disponible por via
parenteral en nuestro pafs es la dexclorfeni-
ramina, equivalente a la clorfeniramina acon-

sejada en guias anglosajonas.

Se puede utilizar via intravenosa, intramuscu-
lar profunda o subcutinea, pero se aconseja
siempre una administracién lenta para evitar
efectos secundarios. La dosis inicial de
dexclorafeniramina (Polaramine® 1 ampo-
lla=5 mg) es de 0,1-0,15 mg/Kg/dosis hasta
un méaximo de 5 mg/dosis, y posteriormente
puede repetirse cada 6-8 horas, hasta una
dosis maxima diaria de 20 mg,.

También pueden administrase por via oral, si

la situacién lo permite, para el alivio de los
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sintomas cutaneos. En estos casos es preferi-
ble el uso de antihistaminicos de segunda
generacion, no sedantes, para evitar la posible
somnolencia que pueda interferir en la valo-
racion de los sintomas.

Aunque habitualmente la hidroxicina (Ata-
rax®) ha sido empleada con mucha frecuen-
cia en pediatria, actualmente la Agencia Es-
pafiola del Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS) recomienda utilizar la menor
dosis que resulte eficaz y el menor tiempo
posible, por el riesgo arritmogénico, y de
prolongacién del intervalo QT. La dosis en
nifios de hasta 40 Kg no debera superar los 2

mg/kg/dia repartidos en 3 dosis.

Corticoides

Los corticosteroides pueden ser utiles para
prevenir los sintomas prolongados de la ana-
filaxia. En nifios con asma asociada, el trata-
miento precoz resulta beneficioso y también
puede prevenir la aparicion de reacciones
bifasicas. Sin embargo, tienen un comienzo
de accién lento.

El corticoide mas utilizado es la metilpred-
nisolona a dosis de 1-2 mg/Kg/dosis hasta
un maximo de 125 mg en 1-2 dosis, y poste-
riormente 1-2 mg/Kg/dia, distribuidos en 3
0 4 dosis (es decir, cada 8 o 6 horas).
También puede utilizarse hidrocortisona con
un poder mas rapido de accién, su adminis-
tracion debe ser mas lenta, tanto intravenoso
como intramuscular, a dosis de 10-15
mg/kg/dosis (20 mg de hidrocortisona co-

rresponde a 4 mg de metilprednisolona).
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Al igual que los antihistaminicos no son con-
siderados fiarmacos de primera linea en el
tratamiento y deben ser utilizados siempre

tras la adrenalina.

Dosis altas de budesonida inhalada pueden
ser eficaces para edema de via aérea, por lo
que se aconseja su uso en nifos con estridor.

Glucagén

Los nifios en tratamiento con beta-
bloqueantes pueden ser resistentes al trata-
miento con adrenalina, y desarrollar hipoten-
sién refractaria y bradicardia prolongada. En
estos casos esta indicado la administracion de
glucagdn debido a que su accién inotrépica y
cronotropa no esta mediada por los recepto-
res beta-adrenérgicos.

Se debe administrar a dosis de 20-30
mcg/Kg, hasta un maximo de 1 mg, por via
intravenosa o intramuscular, pudiendo repe-
tirse a los 5 minutos o seguida de una infu-
sién a 5-15 mcg/minuto. Los efectos secun-
darios mas frecuentes son nduseas y vomitos,

por lo que precisa proteccion de la via aérea.

Atropina y farmacos vasopresores

La atropina esta indicada en caso de bradi-
cardia prolongada, a dosis de 0,02 mg/kg. La
dosis minima recomendada es 0,1 mg para
evitar bradicardia paraddjica. La dosis maxi-
ma por bolo es de 0,6 mg. Repetir cada 3-5
minutos si precisa. La dosis maxima acumu-
lada no debe superar 1 mg.

En nifios con hipotensién refractaria, a pesar
de la administracién de adrenalina y reposi-
cién de volumen, puede ser util el tratamien-
to con dopamina a dosis de 5-20

mcg/Kg/minuto. Dosis maxima 50 mcg
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/Kg/minuto, escalada de dosis hasta conse-
cucion del efecto deseado. Si no hay respues-
ta se puede utilizar dobutamina, noradrenali-

na o vasopresina.

Reposicion de liquidos

En la anafilaxia se produce un incremento de
la permeabilidad vascular y como consecuen-
cia una extravasacion de plasma al espacio
intersticial, por lo tanto, se requiere la admi-
nistracién de fluidos de modo precoz.

Ante la persistencia de hipotensién tras ad-
ministrar adrenalina se asume que existe una
depleciéon extravascular y se debe reponer
volumen con suero salino fisiolégico en bolo
de 20 ml/Kg, que se puede repetir cada 5-10
minutos hasta un maximo de 60 ml/Kg hasta
normalizar la tensién, y si no remonta se
debe repetir la dosis de adrenalina, si no me-

jora utilizar fairmacos vasopresores.

6.3.- Alta hospitalaria

Todo nifio que haya presentado una anafila-
xia debe permanecer en observacién hospita-
laria durante al menos 6 horas tras la resolu-
cién, debiendo ser ese tiempo mas prolonga-
do e individualizado si presentan sintomas
refractarios o tiene antecedentes de reaccio-
nes bifasicas, en caso de anafilaxia grave,
asma previa con broncoespasmo grave, si el
nifio vive muy alejando del centro hospitala-
rio 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 reci-
bir el alta hospitalaria con una serie de reco-

mendaciones (Tabla 8), entre las que destaca
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la prescripcién de autoinyectores de adrenali-
na, el adiestramiento en su manejo del nifio y
familiares o cuidadores, y adjuntar un plan de
acciéon por escrito donde se especifiquen
claramente los desencadenantes de anafilaxia
(si se conocen).

6.4.- Prescripciéon de autoinyectores de

adrenalina (AIA

Actualmente en nuestro pafs estin comercia-

lizados autoinyectores con dos tipos de dosis
fijas: 0,15 mg y 0,3 mg de adrenalina, por lo
tanto la dosis a administrar en muchos casos
no podra adecuarse de modo preciso a la
recomendada (0,01 mg/Kg). Resulta razona-
ble la prescripciéon de dosis de 0,15mg para
nifios entre 10 y 25 Kg y la dosis de 0,3mg
para nifios con mas de 25 Kg de peso'. En
otros paises ya se ha comercializado disposi-
tivos con dosis de 0.5 mg?+.

Todo nifio que haya sufrido una anafilaxia
debera tener disponible un AIA, para que los
padres, cuidadores o el propio nifio pueda
administrarlo de modo inmediato en caso de
necesidad. Aunque no hay datos sobre el
nimero de autoinyectores que se deberia
prescribir, hasta un tercio de las anafilaxias
han precisado mas de una dosis de adrenali-
na, por lo que es aconsejable prescribir dos
autoinyectores!>2> que deberan estar siempre
en donde esté el nifio. Deben darse instruc-
ciones claras sobre cuando y céomo se debe
de utilizar el dispositivo, recalcando la impor-
tancia de su uso precoz para poder controlar
la anafilaxia. En la Tabla 9 se recogen las
indicaciones para su prescripciéon segun
aconseja un consenso de expertosZ.

Se debe administrar por via intramuscular en

la parte anterolateral del musculo vasto ex-
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terno, equidistante entre la rétula y la cresta
iliaca (Figura 4). En nifios obesos la longitud
de la aguja puede resultar insuficiente para
llegar hasta el musculo, por lo que se buscara
una zona con menos paniculo adiposo.

En niflos de peso inferior a 10 Kg no pode-
mos pautar el autoinyector de adrenalina, por
lo tanto, lo mas conveniente es la evitacion
del alérgeno (un alimento es lo mas comun
en estas edades), pero puede que, en deter-
minadas circunstancias por un mayor riesgo
de posible ingesta accidental y domicilio lejos
de centro sanitario, sea aconsejable la pres-
cripcién de adrenalina. En estos casos debe-
mos asegurarnos de que los familiares encar-
gados del menor, entienden perfectamente
cémo deben cargar y administrar la adrenali-
na, siendo preferible no pautarla si existen
dudas de su cotrecto uso. Si se dan las cir-
cunstancias anteriormente descritas de riesgo
de anafilaxia y familia preparada para su co-
rrecto uso, debemos de prescribir un vial de
adrenalina (Adrenalina B Braun sol. iny
1mg/1ml) con una jeringuilla de 1 ml aparte
y se enseflara a cargar la dosis correcta segun
el peso del nifio y siempre con comprobacién
posterior de la familia del manejo de la situa-

cioén y dosificacion.

7.1.- Estudio alergolégico

Todo nifio que haya presentado un episodio
de anafilaxia debe ser remitido al alergélogo
pediatrico de forma preferente, para identifi-
car la causa y diseflar un plan de accién que
minimice el riesgo futuro de presentar otros

episodios. Hasta ese momento, hay que ins-
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truir al nifio, familiares y cuidadores sobre
cudles son los posibles agentes responsables
de la anafilaxia y qué debe evitar.

Ademas de las normas de evitacién del alér-
geno responsable de la anafilaxia, en los casos
de alergia a picaduras de himenopteros se
podra indicar inmunoterapia especifica, y, en
la alergia a alimentos como leche o huevo,
realizar una induccién a la tolerancia oral o
desensibilizacion.

El estudio alergoldgico incluira lo siguiente:

- Historia clinica completa para identificar
el desencadenante de la anafilaxia.

- Prucbas cutineas (Prick test), determina-
cién de IgE sérica especifica vy, si precisa,
diagnéstico molecular.

- Prueba de exposiciéon controlada en am-

bito hospitalario si es necesatio.

Una vez llegado al diagnéstico deberemos
informar al paciente y cuidadores por escrito
de las normas preventivas y del protocolo de

actuacién ante futuros episodios.
7.2.- Educacion sanitaria:
Educacién del nifio y su familia

Hay que adoptar una serie de medidas dirigi-
das a prevenir y minimizar el riesgo de anafi-
laxia, ademas el nifio y su familia deben de
ser instruidos en identificar de modo precoz
los signos y/o sintomas que sugieren el inicio
de una anafilaxia para poder iniciar el trata-

miento pautado en su plan de accién.

Alérgeno responsable
Se debe proporcionar informacién sobre el

alérgeno responsable, e informar de cémo
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identificarlo y evitarlo, ademds de otros con
los que pueda tener reaccién cruzada. Hay
que animar a contactar con asociaciones de
alérgicos que proporcionan informacién
sobre alérgenos ocultos, composicion alimen-
tos, etiquetado, normas evitaciéon picaduras,

etc.

Instruccion en el manejo de autoinyector
de adrenalina.

Debe realizarse al nifio y su entorno: familia,
cuidadores, profesores, etc. Es importante
que se refuerce de modo frecuente con de-
mostraciones practicas con simuladores que
todo pediatra debe tener en su consulta. Hay
que recordar que deben comprobar la cadu-
cidad del autoinyector e insistir en que siem-
pre debe acompafiar al nifio donde quiera
que vaya. Es mejor llevar 2 AIA y en lactan-
tes o nifios de peso inferior a 10 Kg debemos
prescribir un vial de adrenalina (Adrenalina B
Braun sol. iny 1mg/1ml) con una jeringuilla
aparte. En este caso se carga la dosis segun el
peso del nifio y siempre se hay que compro-
bar que la familia lo entiende y hace correc-
tamente.

Cuando ocurra una reaccién anafilactica
siempre se debe acudir a un centro de urgen-

cias médicas, tras la utilizacion de un ATA.

Identificacion del nifio

Se debe aconsejar llevar un distintivo, tipo
placa o brazalete, que indique su riesgo de
padecer anafilaxia y los alérgenos responsa-
bles. Los profesores y cuidadores deben co-
nocer a los nifios alérgicos, asi como poseer
instrucciones escritas para poder actuar en

€aso necesario.
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Actualmente existe el cédigo QR (QR Code),
que los nifios pueden llevar en una pulsera o
llavero con toda la informacion médica que
se haya cargado y puede ser leida por cual-
quier persona en caso de urgencia simple-
mente con un dispositivo de teléfono moévil
que tenga la aplicacién QR.

Existen programas de identificacién de estos
pacientes, que facilitar la actuaciéon preferente
en el caso de reaccién anafilactica en diversas
comunidades autonémicas (Programa Alerta

Escolar).

Educacioén en el colegio

Todo nifio con riesgo de anafilaxia, bien sea
por alimentos, latex u otra causa, deberd estar
debidamente identificado en el colegio. Para
ello los padres deberan proporcionar al cen-
tro educativo un plan de accién por escrito
que el pediatra aportara a los padres o tuto-

res.

Ademas sera conveniente que el nifio sepa las
precauciones que debe tomar y que el profe-
sorado sea informado sobre los sintomas y
signos de una reaccién alérgica, asi como el
correcto uso del autoinyector de adrenalina

por medio de simuladores.

Ademas de la correcta preparacion y/o ma-
nipulacién de los alimentos en el comedor
escolar, el centro educativo tendri en cuenta
los posibles alérgenos que pueden estar pre-
sentes en las diferentes actividades escolares
que se realizan durante el curso como: ma-
nualidades realizadas con cascaras de frutos

secos, envases...; celebraciones de fiestas y
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cumpleafios con diferentes alimentos y glo-
bos o juguetes; materiales para uso de higiene

habitual como pafiales o guantes.
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9.- TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Criterios clinicos para el diagnéstico de anafilaxia.

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, tivula o

lengua) , y al menos uno de los siguientes:

Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminucién del PEF, hipoxe-
mia)

Disminucién de la TA o sintomas asociados de disfuncién organica ( sincope, hipoto-
nia, incontinencia)

2. Dos o mas 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 exposicion a un alérgeno conocido (minutos o algu-
nas horas):

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

PEF: Pico flujo espiratorio; TA: Tension arterial; TAS: Tension arterial sist6lica
*Modificado de Sampson HA (2)

Consultar para posibles actualizaciones: ht
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Tabla 2. Etiologia de la anafilaxia en pediatria.

® Picaduras de himendpteros: abejas, avispas.
= Latex.

= Fjercicio.

® Inmunoterapia: extractos alergénicos.

® Induccién de tolerancia oral (ITO).

= Vacunas.

= Medios de contraste radiolégicos.

= ldiopatica.

*  Alimentos: leche de vaca, huevo, frutos secos, legumbres, marisco, frutas.
= Farmacos: antibiéticos (betalactimicos), AINES, anestésicos.

*Modificado de Echeverria Zudaire LA (4)

Tabla 3. Signos y sintomas de anafilaxia.

Prurito nasal u ocular
Prurito palmoplantar
Prurito generalizado
Eritema (rubor)
Urticaria
Angioedema

Cutaneos

Prurito oral
Odinofagia
Nauseas
Voémitos

Dolor abdominal
Diarrea

Digestivos

Rinorrea
Estornudos
Prurito faringeo
Opresioén toracica
Disfonia/afonia
Respiratorios Estridor

Tos perruna
Sibilancias
Disnea

Cianosis

Parada respiratoria

Taquicardia/Bradicardia
Arritmia
Cardiovasculares Hipotension

Parada cardiaca

Colapso cardiovascular

Ansiedad

Mareo

Confusion

Pérdida de conciencia

Neurolégicos

Cambio en nivel actividad
Sensacion de muerte inminente

Consultar para posibles actualizaciones: ht
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Tabla 4. Diagnostico diferencial de la anafilaxia.

Enfermedades afectan piel o mucosas

Urticaria aguda generalizada

Angioedema

Déficit de C1 inhibidor hereditario o adquirido
Sindrome alérgico oral

Mastocitosis

Enfermedades respiratorias
(que cursan con distrés respiratorio

agudo)

Asma

Disfuncién de las cuerdas vocales
Laringitis aguda

Embolismo pulmonar agudo
Aspiracién de cuerpo extrafio

Causas de “flushing”

Tumores
Alcohol
Medicaciones

Enfermedades cardiovasculares

Sincope vasovagal

Shock cardiogénico
Arritmia cardiaca

Crisis hipertensiva

Infarto agudo de miocardio

Enfermedades neuropsiquiatricas

Accidente cerebrovascular
Epilepsia

Crisis de ansiedad

Globo histérico

Disnea psicogena

Otros

Espasmo del sollozo

Sindrome de hiperpermeabilidad capilar
Escombroidosis

Otras causas de shock

Sindrome del restaurante chino
Enfermedad del suero

Invaginacion intestinal

Tabla 5. Efectos terapéuticos de la adrenalina.

Agonista sobre receptores ol adrenérgicos

Aumenta la vasoconstriccion y resistencia vascu-
lar periférica
Disminuye el edema mucoso

Agonista sobre receptores B1 adrenérgicos

Efecto inotropo y cronoputropo positivo

Agonista sobre receptores B2 adrenérgicos

Incrementa la broncodilatacion
Disminuye la liberacién de mediadores de in-
flamacién de mastocitos y baséfilos

*Guia Galaxia 2016

Consultar para posibles actualizaciones: ht
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Tabla 6. Efectos adversos de la adrenalina.

Ansiedad, miedo, inquietud, mareos, cefalea,
palpitaciones, palidez, temblor.

asociada)

Raros (mas frecuentes si sobredosis, via inadecuada,
uso concomitante de otros farmacos, comorbilidad

Arritmias ventriculares, isquemia miocardica,
edema pulmonar, crisis de hipertensién, hemo-
rragia intracraneal.

*Guia Galaxia 2016

Tabla 7. Farmacos de uso iv en la anafilaxia: dosis y preparacion.

Farmaco

Dosis

Modo de preparacion

Adrenalina iv

0,1 a 1 mcg/Kg/minuto (1:100.000) en
perfusién continua

Diluir 1 mg de adrenalina(1/1000,
Img/ml) en 100 ml SSF (1:100.000)

Atropina iv

0,02 mg/kg/dosis (miximo 0,6 mg) en

bolo, dosis max. acumulada 1 mg

Administrar sin diluir o diluido en 10
ml de SSF

Dexclotfeniramina iv

0,1-0,15 mg/Kg/dosis (maximo 5 mg
dosis), cada 6-8 h hasta max. 20 mg/dfa.

Sin diluir y en bolo muy lentamente

Dobutamina iv

2-15 mcg/kg/min (maximo 40
mcg/Kg/min) en perfusién continua

Diluir en SG 5% o SSF hasta con-
centracion de 250-1000 mcg/ml.
Concentracién max. 5000 meg/ml

Dopamina iv

5-20 mcg/Kg/minuto (maximo 50
mcg/Kg/min) en perfusién continua

Diluir en soluciones de glucosa al 5y
10%, en cloruro de sodio 0,9% o en

solucion Ringer

Glucagén iv

20-30 mcg/ kg/dosis (maximol mg) en
bolo, luego infusién 5-15 mcg/min

Inyectar 1,1 ml de agua estéril para
inyeccion de vial de liofilizado, agitar

y extraer

Metilprednisolona iv

1-2 mg/Kg/dosis (maximo 120 mg/dia)
en 1-2 dosis, luego 0,5-1 mg/Kg/dosis
cada 6 h.

Reconstruir el vial con el disolvente

que acompafia a la presentacién

Tabla 8. Recomendaciones tras el alta de una anafilaxia

1.- Informar sobre cémo reconocer la anafilaxia.
2.- Aconsejar acudir de nuevo a urgencias si se reinician los sintomas.
5.- Plan de accién por escrito.

7.- Adiestrar en el manejo del AIA al nifio, familiares y cuidadores.

7.- Derivar a Alergia Pediatrica para estudio y seguimiento.

3.- Tratamiento pautado: antihistaminicos de 2* generacién y corticoides orales 3 dias.

4.- Dar normas de evitacién del agente desencadenante o sospechoso por escrito.

6.- Prescribir si esta indicado autoinyectable de adrenalina (2 AIA como minimo).

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

Consultar para posibles actualizaciones: http:
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Tabla 9- Indicaciones para la prescripcion de autoinyectables de adrenalina.

Indicaciones absolutas

Anafilaxia previa por alimentos, latex o inhalantes.

Anafilaxia previa inducida por ejercicio.

Anafilaxia previa idiopatica.

Alergia alimentaria y asma grave concomitante.

Alergia a veneno de himendptero con mas reacciones que cutaneomucosas.

Indicaciones relativas

Reaccién alérgica previa ante trazas de alimento*.

Reaccién alérgica previa a cacahuetes y frutos secos*.

Domicilio lejano de los servicios médicos y reaccion alérgica previa con alimentos, latex , inha-
lantes o veneno de himenépteros.

Alergia alimentaria en el adolescente*.

*BExcluyendo sindrome alergia oral.

Consultar para posibles actualizaciones: ht
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Figura 1. Niveles de triptasa e histamina en el curso de una anafilaxia.
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Consultar para posibles actualizaciones: http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias respiratorias/protocolos
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Figura 2.- Protocolo de actuaciéon ante una anafilaxia en Atencion Primaria.

¥

EVALUACION ABC
(Via aérea, respiracién, circulacisn)

v

i Considerar administrar ADRENALINA IM
- Reacci

accin previa severa
Exposicion alérgeno conocido o probable
Asma concomitante

- Oxigeno alto flujo
- Sentado
- Salbutamol nebulizado

Parada Si es posible eliminar aiérgeno
cardiorrespiratoria PEDIR AYUDA Clinica respiratoria, hipotension o colapso
Administrar ADRENALINA IM
RCP \l/
Hipotensién o colapso Estridor
- Oxigena alto flujo - Oxigeno alto flujo
- Acostads con piemas elevadas - Sentado
- S. Fisiolégico a 20 mg/Kg iv o - Adrenalina nebulizada
intradsen - Considerar budesenida nebulizada
- Traslado UCIP ¢
Si distrés respiratorio o no
Si NO responde en 5-10 minutos responde en 510 minutos
Repetir adrenalina IM - Repetir adrenalina IM
- Repetir bolo de fluidos - Canalizar via periférica
- Preparar adrenalina iv (perfusion) - Traslado UCIP
OBSERVACION

6-8 horas

- 81 ha tenido sintomas respiratorios: vigilancia hospitalaria durante

- 81 ha presentado hipotensién o colapso: vigilancia hospitalaria
estrecha (valorar UCIP), y monitorizacion durante 24 horas

Si no responde en 5-10 minutos
- Repetir adrenalina nebulizada
- Considerar repetir adrenalina IM

Si distrés respiratorio o no
responde en 5-10 minutos
- Repetir adrenalina IM
- Canalizar via periférica

y

SOLO urticaria/angioedema
- Antihisminicos orales
- Si asmitico: Salbutamol inhalada y
metilprednisolona oral.
- Observacidn 4 horas (puede ser inicio de
anafilaxia)

EBauj| BIWLIJ

Si vomitos persistentes y/o dolor
abdominal
Considerar adrenalina IM.

Si no responde en 5-10 minutos
- Repetir salbutamol nebulizado

- Considerar repetir adrenalina IM

- Traslado UCIP

INDICACIONES AL ALTA

1. Advertir del riesgo de anafilaxia.

2. Dar normas de evitacion del alérgeno por escrito.
3. Dar un plan de accion por escrito.

4. Prescribir si esta indicado adrenalina autoinyectable (AIA) (un minimo de 2 autoinyectores).
5. Ensefiar el manejo del AIA al nifio y familiares/cuidadores dindolo también per escrito.

6. Remitir al alergdlogo pedidtrico.

eau] epungas

Tercera linea:

Considerar antihistaminicos orales o iv para el contro] de los sintomas cuténeos
Considerar corticoides orales o iv para prevenir reacciones tardias

Consultar para posibles actualizaciones: http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias respiratorias/protocolos
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Figura 3. Triangulo de evaluacion pediatrico (TEP)

APARIENCIA

TRABAJO
RESPIRATORIO

CIRCULACION
CUTANEA
Apariencia Trabajo Circulacion Estado
Respiratorio Cutanea
N N N ESTABLE
A N N DISFUNCION SNC
N A N DIFICULTAD RESPIRATORIA
A A N FALLO RESPIRATORIO
N N A SHOCK COMPENSADO
A N A SHOCK DESCOMPENSADO
A A A PCR

N. Normal. A. Alterado.

Consultar para posibles actualizaciones: http:
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Figura 4. Forma de administracion de la adrenalina autoinyectable.

1- Sujetar con fuerza el autoinyector con la mano dominante, cogiéndola como un pufial pero sin
poner el pulgar sobre la tapa de seguridad.

2.- Retirar la tapa, azul (A/ellus) o amarilla (Jex?), de la parte de atras mas ancha, para desbloquear el
dispositivo.

3- Poner sobre el muslo en angulo recto (90°) (incluso a través de la ropa) por la parte estrecha,
naranja (A/tellus) o negra (Jext), y apretar enérgicamente 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 a los 10-15 minutos si no hay mejoria.

Consultar para posibles actualizaciones: http:
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