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Urgencia

v Situacién clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la salud o la
vida del paciente y que requiere atencidon médica inmediata.

v' Engloba tanto aspectos objetivos (gravedad y agudeza del proceso) como aspectos
subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de atencion), que genera en el
usuario la expectativa de una rapida atencion y resolucion

Emergencia

v Situacién con riesgo vital inminente que obliga a poner en marcha recursos y medios
especiales y exigen un tratamiento inmediato para salvar la vida del enfermo y en
algunos casos un diagnostico etiolégico con la mayor premura posible.

v’ Asma en crisis
v Shock Anafilactico

v' Angioedema Hereditario en crisis

Gonzalez Armengol J, Juarez Gonzalez R, Jiménez A.
Manual de protocolos y actuacién en Urgencias. Barcelona, 2014, (2):9-10




Anafilaxia
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Deriva del griego Phylax (protecciéon) y Ana (sin); y fue introducida por
Charles Richety Paul Portier en 1902, para designar la reaccion
provocada por la inyeccion de una proteina heterologa, previamente
tolerada, por el organismo (Premio Nobel Medicina 1913)

Reaccion adversa de causa inmunologica desencadenada por el contacto
del paciente, previamente sensibilizado, con diferentes agentes externos

Es una reaccion alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente
mortal

Prevalencia: 3,2 y 30 por 100.000 personas/afio,
Mortalidad entre 0,05 y 2% del total de las reacciones.
Shock Anafilactico: 3,2 y 10 por 100.000 personas/ario
Mortalidad: hasta el 6,5%

Riesgo: Asma severa o no controlada, Enf CVVC, Mastocitosis sistémica,
estar en tratamiento con algunos medicamentos

Agentes involucrados en nifios: Alimentos, Medicamentos, Himenopteros

tiF'F

. T_r!l'!'

< Cardona Dahl A. Grupo de trabajo de la Guia GALAXIA de actuacién en Anafilaxia
Med Clin (Barc), 2011;138(8):349-355



Andfilaxia- Fisiopatologia

Etapa de Sensibilizacién

Etapa de Activacién inmunitaria

Antigeno
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IL4, ILS, IL6
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Superficie mucosa

Antigeno

Antigeno

Liberacion inmediata
histamina, triptasa, quimasa,
carboxipeptidasa
Vasodilatacion

Minutos después

Mastocitos prostaglandinas,
Basofilos leucotrienos, PAF,

oo Atraccion celular
Eosindfilos

Adaptado del Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria.
Lozano A et al. Arch Argent Pediatr 2009;107(1):67-81

Horas después
mas mediadores, L4, IL13,
Mayor atraccion celular
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Anafilaxia - Diagnostico - Criterio 1

INICIO AGUDO DE UNA ENFERMEDAD CON COMPROMISO DE PIEL,
MUCOSAS O AMBOS Y AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES:
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Compromiso
Mucocutaneo

Compromiso
Respiratorio

Sintomas asomados
con disfuncion
organica

Urticaria, prurito,
eritema generalizados,

acufenos, vértigos,

Dolor abdominal, vomitos, cefaleas,

/
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Anafilaxia - Diagnostico - Criterio 2

APARICION RAPIDA DE DOS O MAS DE LOS SIGUIENTES EVENTOS
DESPUES DE LA EXPOSICION A UN PRESUNTO ALERGENO
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Compromiso Compromiso C%rinr;rsc;::\,:)so Compromiso
Mucocutaneo Respiratorio Jd Neurolégico
Urticaria, prurito o Disnea, BE, estridor, Cefaleas, acufenos,
, edema de labios, nia, tos, cia : | at . , ’
lengua o uvula, flush congestion nasal, rinorrea V°m'é?ssf'ag'i2”ea’ )L pérdida de conciencia
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Second National Institute of Allergy and Infectious Disease/Food Allergy and Anaphylaxis Network symposium. 2006
Cardona V et al. Guia de actuacién en ANAFILAXIA: GALAXIA 2016



Anafilaxia - Diagnostico - Criterio 3

HIPOTENSION LUEGO DE LA EXPOSICION A UN ALERGENO CONOCIDO
PARA EL PACIENTE

O

En nifos
TAS por debajo del limite para la edad
o
descenso de la TAS mayor al 30%

ANAFILAXIA



Tratamiento escalonado

1- Adrenalina IM, en cara anterolateral del muslo, sin

diluir: 0,01 mg/kg (max. 0,3 mg)

Via de
administracion

Se puede repetir a los 5 minutos

Ventajas y desventajas de la administracion
de adrenalina por vias intramuscular y
subcutanea en choque anafilactico

Intramuscular

Subcutanea

Ventajas

La adrenalina tiene efecto
vasodilatador en musculo estriado

Musculo estriado es altamente
vascularizado favoreciendo una
absorcién mas rapida

La inyeccion en vasto externo del
cuadriceps alcanza rapidamente la
circulacion central

Pico farmacologico sanguineo de la
droga: se alcanza rapidamente (8 +
2 minutos)

Sitio de facil accesibilidad

Desventajas

El tamario de las agujas de
autoinyectores puede no ser 6ptimo
para aplicacion IM particularmente
en obesos

Puede no ser efectiva si existe déficit
importante de perfusiéon en choque
anafilactico grave

La adrenalina produce
vasoconstriccion en TCSC
disminuyendo su propia absorcion

EI TCSC es menos vascularizado
que el musculo estriado

Pico farmacologico de la droga: se
alcanza en mayor tiempo (34 + 14
minutos)

Boézzola M et al. Actualizacién en las recomendaciones del tratamiento del choque
anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015;113(1):81-87



Tratamiento

2- Establilizar la VA y lograr acceso venoso

3- Posicion Trendelemburg

4- Oxigeno al 100% con mascara con reservorio
5- Cristaloides en bolo EV a 20ml/kg a pasar en 5
minutos. Se repite si persisten sintomas a los 5,
controlando signos de sobrecarga

Cardona V et al. Guia de actuacion en ANAFILAXIA: GALAXIA 2016.



Tratamiento

6- Drogas coadyuvantes: Poca evidencia para su uso
pero mejoran los sintomas cutaneos y respiratorios:

v’ Difenhidramina: 1 mg/kg/dosis, max. 50mg
v Ranitidina: 1 mg/kg/dosis max. 50 mg
v Agonistas Beta2: Salbutamol aerosolizado

/- Drogas que actuan en la Bifase: poca evidencia, su
Inicio de accion es a las 4 hs de su aplicacion

v Hidrocortisona 5-10 mg/kg/dosis max. 100mg

Cardona V et al. Guia de actuacion en ANAFILAXIA: GALAXIA 2016.



Tratamiento
9- Egreso
v Compromiso respiratorio: 6-8 hs de observacion
v Compromiso CVC: 12-24 hs de observacion
v Derivacion a Alergologo Infantil
v Plan de emergencia . S

Reaccidn con trazas del alergeno

Tipo de Posibilidad de exposiciones repetidas

Condiciones de Riesgo en Anafilaxia que sugieren la
indicacién absoluta de autoinyectores de adrenalina

reaccion Reacciones graves con alimentos especificos

Anafilaxia por Picadura de Himenépteros

Asma
Comorbilidades
Uso de Betabloqueantes

Factores Reaccidn previa poco clara

Adicionales Vivienda lejos del sitio de atencién



Angioedema Hereditario (AEH)

v' AE: Reaccion vascular de la dermis o TCS, con dilatacion
localizada y aumento de |la permeabilidad de los vasos
sanguineos que llevan a edema de los tejidos.

v' AEH: IDP, mediada por bradicinina, se produce debido a una
deficiencia cuantitativa o funcion del inhibidor C1 (INH-C1)

v" 1:50.000 individuos. Autosémico dominante. .
v En 50% sintomas se dan entre 5-11 anos

AE Mediado por Bradicinina S
Déficit /defecto fn C1-INH C1-INH Normal
Hereditario  Adquirido Hereditario Adquirido
AEH-1 31 AEA AEH-3 NN  AE-IECA
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Timothy Craig, DO et al. Pautas para el Tratamiento del AEH. WAO Journal 2012; 5:182-199



AEH Criterios diagndsticos propuestos.

Criterios clinicos

Mayores

1. Angioedema subcutaneo no inflamatorio autolimitado, sin urticaria, recurrente

A E H y por mas de 12 horas de duracion.

2. Dolor abdominal con remision espontdnea, sin etiologia clara, recurrente con
duracion superior de seis horas.

3. Edema laringeo recurrente

Menores

Historia familiar de angioedema y/o dolor abdominal y/o edema laringeo
recurrentes

Criterios de laboratorio

1. Niveles de C1 inhibidor menor de 50% del normal

2. Funcién del C1 inhibidor menor de 50% de lo normal

3. Identificar la mutacion del gen del inhibidor de C1.

e o
LERE Son necesarios un criterio clinico y uno de laboratorio
PR B BB B
oot v T Tomado de: Mayo Clin Proc 2006;81:958-072.
A )




N X

AEH - Tratamiento de la Crisis

El concentrado de derivado plasmatico de INH-C1, de uso IV, es el unico
farmaco aprobado para el tratamiento del AEH en la nifez. il

Se tolera adecuadamente y posee un buen perfil de seguridad ?i
La dosis del INH-C1dp (Berinert) es de 20 U/kg IV f!
Durante las crisis abdominales puede requerirse sostén parenteral por la
susceptibilidad de los nifios a la hipovolemia, y porque puede producirse
una extravasacion considerable a la cavidad peritoneal y al lumen

intestinal. Se prefiere el Plasma tratado con solvente y detergente (SDP)

en lugar del plasma congelado fresco, deben utilizarse solo como
tratamiento de segunda linea cuando el tratamiento de primera linea
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(concentrado de INH-C1dp) no esta disponible P -
El INH-C1 recombinante, antagonista del receptor B2 de la =.::1_V5;__1————“

bradicinina (ecallantide e icatibant), no aprobados en nifios.
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Timothy Craig, DO et al. Pautas para el Tratamiento del AEH. WAO Journal 2012; 5:182-199
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Asma en Crisis

TasLa 11. Estimacion de la gravedad de la exacerbacidn del asma

Leve Moderada Grave CRIA*
Disnea Al caminar Al hablar-llanto corto- |  En reposo
Puede recostarse Dificultad para No puede alimentarse
alimentarse Inclinado hacia adelante
Prefiere sentarse
Lenguaje Normal Frases cortas Palabras
Conciencia Normal Generalmente excitado | Excitado Contuso
Frec. respiratoria ~ Aumentada* Aumentada* > 30 x/min*
Uso de musculos No 5i, algunos Si, todos Movimiento toraco-
accesorios abdominal paradojal
Sibilancias Espiratorias Esp./Insp. Disminuidas Silencio respiratorio
Frec. cardiaca <100 100-120 x/min * >120 x/min * Bradicardia
Pulso paradojal Ausente Puede estar presente Frecuentemente Su ausencia
<10 mm Hg 10-20 mm Hg presente sugiere fatiga
20-40 mm Hg musculo-respiratoria
Saturacién 0, >95% 91-95% < 90%
PaCo, <45 mm Hg <45 mm Hg >45 mm Hg
PFE** 70-90% 50-70% < 50%

*CRIA: claudicacion respiratoria inminente aguda.
** en pacientes entrenados o capacitados previamente.
Adaptado GINA 2002.




Asma en Crisis

Exacerbacion grave Claudicacion Respiratoria Intermitente Aguda

Manejo en la internacion.
Mantener monitoreo clinico estricto
Posicion semisentada
Hidratacion adecuada
Corregir eventuales alteraciones del medio interno
Oxigeno calentado y humidificado para mantener saturacién > 95%
- Sistema de bajo flujo: canula nasal o mascara simple
- Sistema de alto flujo: mascara de reservorio
v Salbutamol en aerosol: 4-10 inhalaciones con aerocamara cada 20 minutos en 1 h
o se debe nebulizar con oxigeno humidificado cada 20 minutos
v' Sien 1 hlarespuesta no es favorable, se puede administrar salbutamol en forma
continua. Dosis: 0,5-1 mg/kg/h en solucién fisiolégica (5 mg/ml), 30-60 min.
v" Corticoides: Hidrocortisona: 5 a 10 mg/kg/dosis, ¢/ 6 hs. DM: 300 mg/dosis.
Dexametasona: 0,3 mg/kg/dosis, ¢/ 4-6. DM: 16 mg/dia
v Sulfato de Magnesio IV: controversias, 25-50 mg/kg, en infusién lenta durante

15-30 minutos. DM: 2 g (confusién, debilidad, paralisis flaccida, hipoTA, bradicardia, arritmias)
v' Reftactaria; UTI
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Giubergia et al. Guia de diagnéstico y tratamiento: asma bronquial en nifios = 6 afios. Actualizacién 2016.

Arch Argent Pediatr 2016;114(6):595-6



Conclusiones

v’ Las urgencias y emergencias en salud requieren de una
conducta rapida, organizada y protocolizada para disminuir los
riesgos del paciente

v En relacién a la Alergia e Inmunologia las tres situaciones que
requieren de este status son:
Crisis de Asma
Shock Anafilactico
AEH en crisis

v Las 3 situaciones, en su maxima expresion clinica, poseen
riesgo de vida para nuestros nifios

v Es fundamental el precoz reconocimiento de los sintomas, la
internacion del nifio en un ambiente de complejidad suficiente y
la rapida instauracion del tratamiento para superar la crisis y
evitar los riesgos de vida.
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