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RESUMEN

Las reacciones anafilacticas perianestésicas/perioperatorias son reacciones de hipersensibi-
lidad inmediata, potencialmente amenazantes para la vida, consecuencia de la liberacién
brusca de mediadores por mastocitos y baséfilos, debido a mecanismos inmunes (mediados o
no por IgE) o noinmunes. Las causas mas frecuentes son los agentes bloqueantes neuromus-
culares (ABNM), los antibidticos y el latex, siendo este Gltimo la primera causa en pacientes
pediatricos. Los signos precoces de una reaccion anafilactica pueden pasar desapercibidos o
serinterpretados errdneamentey la anafilaxia no grave puede no ser detectada, con riesgo de
reacciones futuras mas graves. Revisar los datos registrados en la hoja de anestesia es esencial
para establecer una relacion cronoldgica entre los medicamentos o sustancias administrados
y las reacciones observadas. Niveles elevados de triptasa confirman la reaccion anafilactica,
pero esta no suele aumentar cuando no hay compromiso circulatorio. El estudio alergolégico
debe realizarse preferiblemente de 4 a 6 semanas después de la reaccion, combinando test
cutaneos, IgE sérica especifica, y pruebas de provocacion (si estan indicadas). La sensibilidad
de los test es buena para ABNM, latex, antibiéticos, clorhexidina, gelatina y povidona yodada,
y baja para barbituricos, opiaceos (estos pueden dar falsos positivos por ser liberadores ines-
pecificos de histamina) y benzodiacepinas. Deben tomarse medidas preventivas, sobre todo
con el latex. Se propone un algoritmo para el estudio alergoldgico de estas reacciones y se dan
recomendaciones para la remision por parte de pediatras o anestesistas.

Palabras clave: perianestésicas; alergia; anafilaxia; infancia; latex; antibidticos; bloqueantes
neuromusculares; triptasa; prevencion.

315

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2019, Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



los « Reacciones adversas a medicamentos: reacciones alérgicas perianestésicas en Pediatria 1 lSElCAP

Adverse drug reactions: perianesthetic allergic reactions in Pediatrics
ABSTRACT

Perianesthesic/perioperative anaphylactic reactions are immediate, hypersensitivivity reac-
tions that are potentially life-threatening resulting from a sudden release of mediators from
mast cells and basophiles, due to either immune (IgE or non-IgE mediated) or non-immune
mechanisms. The most frequent causing agents are neuromuscular blocking agents (NMBAs),
latex and antibiotics, with latex being the first cause in pediatrics. With regard to perioperative
anaphylactic reactions, the usual early signs and symptoms of an anaphylactic reaction could
be overlooked or erroneously interpreted and non-severe anaphylaxis could go undetected,
with a risk of more severe reactions in the future. Using the data registered on the anaesthesia
sheet, it is essential to establish a chronological relationship between drugs and/or substances
administered and the reaction observed. An elevated level of tryptase confirms an anaphylactic
reaction, but this does not usually increase in the absence of compromised circulation. An
allergy study should be carried out preferably between 4 and 6 weeks after the reaction, using
a combination of specific IgE, skin and controlled exposure tests (if indicated). Test sensitivi-
ty is good for NMBAs, latex, antibiotics, chlorhexidine, gelatine and povidone, and poor for
barbiturates, opiates (these can give false positives since they are histamine releasers) and
benzodiazepines. Special preventive measures should be taken, especially in the case of latex.
An algorithm for the allergological study of these reactions is proposed and recommendations
are given for referral by paediatricians and/or anaesthetists.

Key words: perianesthesic; allergy; anaphylaxis; infancy; childhood; latex; antibiotics; neuro-
muscular blockers; tryptase; prevention.

1. REACCIONES ADVERSAS
PERIOPERATORIAS/PERIANESTESICAS

Podemos dividir las reacciones adversas perio-
peratorias/perianestésicas en dos grupos: re-
lacionadas con las propiedades farmacoldgicas
de los farmacos o sustancias empleadas (usual-
mente dosis dependientes), y no relacionadas
con los mismos (menos dosis dependientes),
que pueden ser por intolerancia, reacciones
idiosincrasicas, o anafilacticas (inmunes o no
inmunes). Las reacciones alérgicas/anafilac-
ticas perianestésicas (RAP) son reacciones de
hipersensibilidad inmediata potencialmente
peligrosas para la vida. La Academia Europea
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de Alergia e Inmunologia y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las clasifican en
anafilaxias alérgicas (inmunes) y anafilaxias no
alérgicas (hasta ahora llamadas anafilactoides
o pseudoanafilacticas). Los mecanismos seran,
por lo tanto, inmunolégico (alérgico), casi en
el 70% de los casos sera Igk mediado y no IgE
mediado (por 1gG, IgM, o por complejos Ag/
ac) en el resto de los casos; no inmunolégico
(anafilactoide o pseudoanafilaxia), por libera-
cion directa de histamina y otros mediadores;
o mixto, en el que varios agentes como los
bloqueantes neuromusculares pueden dar lu-
gar a la reaccion por mas de un mecanismo.
Independientemente del mecanismo causal
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las RAP resultan de la liberacidon de mediadores
preformados y de nueva sintesis desde los mas-
tocitos y basofilos. En las reacciones inmunes
se precisa una primera exposicién al farmaco o
sustancia similar para que se produzca la sensi-
bilizacién que dara lugar a que en sucesivas ex-
posiciones se desencadene la reaccion clinica.

La incidencia de estas reacciones oscila de
1/1700 a 1/20 000 intervenciones?. En Espafia
se ha estimado en 1/10 2633. Mas del 60% de
las reacciones son de origen inmune. La mor-
talidad ocurre entre el 3 y el 9% de los casos.

Aunque hay un gran nimero de posibles agen-
tes causales, en un significativo porcentaje de
casos la causa puede no ser identificada. Los
mejores datos sobre anafilaxia perioperatoria
sederivan de las series del estudio multicéntri-
co francés (iniciado a mediados de los noventa,
y que actualmente continda)?*. Destacan los
relajantes musculares (50-70%), seguido del
latex (12-16,7%) y de los antibioticos (15%).

1.1. Relajantes musculares

Entre el 20 y el 50% de las reacciones son de
naturaleza no inmune, que son generalmente
menos graves que las IgE mediadas, y ocurren
sobre todo con tubocurarina, atracuriumy mi-
vacurio (las benzilisoquinolinas)®. Entre un 15y
un 50% de los casos, la anafilaxia Igk mediada
puede incluso ocurrir en un primer contacto,
posiblemente por sensibilizacion previa por
sustancias con homologia en la estructura qui-
mica en los iones amonio terciarios o cuater-
narios, tales como la folcodina, o presentes en
cosméticos, desinfectantes, materiales indus-
triales o en alimentos?. Por orden de frecuen-
cia, el suxametonio (succinil colina, bloqueante
despolarizante) es el mas implicado en reac-

ciones anafilacticas, seguido del atracurium,
rocuronio y vecuronio®. La reactividad cruzada
ocurre entre el 60 y 70% de los casos, y es mas
frecuente entre los del mismo grupo, especial-
mente entre los aminoesteroideos (pancuro-
nio, vecuronio y rocuronio)?®.

1.2. Latex

Es la primera causa de anafilaxia en nifios. Su-
cede especialmente en nifios intervenidos en
muchas ocasiones y en particular por espina
bifida®. Se ha visto que hasta en el 30% de los
casos ocurridos existian sintomas o datos su-
gestivos en la historia clinica que podian haber-
los evitado®. Gracias a las medidas preventivas
yaun mejor diagnostico se ha reducido mucho
su incidencia.

1.3. Antibiéticos

Los betalactamicos ocupan el primer lugar, con
un 70% de los casos’. Las reacciones a vanco-
micina son raramente Igk mediadas, siendo
mas comun el sindrome del hombre rojo (por
liberacion de mediadores)®. Las quinolonas
son la tercera causa (no en Pediatria)'* y otros
también implicados son los antibidticos irri-
gados en las heridas, como la rifampicina o la
bacitracina.?

1.4. Analgésicos

Las reacciones pueden ser por intolerancia a
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), o
por hipersensibilidad IgE mediada (selectiva).
En Espafa aparecen en alguna serie entre un
14y 26% de las reacciones perioperatorias (in-
cluyendo el periodo fuera del acto quirurgico),
sobre todo por metamizol (la pirazolona mas
sensibilizante)?.
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1.5. Hipnéticos

Comprenden el 2-3% de las RAP* Entre los
barbitiricos el thiopental es causa de menos
del 1% de las RAP Igk mediadas, ocurriendo
en 1/30 000 intervenciones®. Los no barbitu-
ricos (benzodiacepinas, etomidato, propofol,
ketamina y anestésicos inhalados) causan
raramente reacciones y generalmente son no
IgE mediadas. El propofol es entre ellos el mas
frecuente, en menos del 2% de las RPA'y no se
han reportado casos por anestésicos volatiles®.

1.6. Opiaceos

Incluyen la morfina, codeina, meperidina y
fentanilo principalmente. El mecanismo prin-
cipal con estos agentes es no IgE mediado, por
la union a receptores opioides presentes en los
mastocitos con liberacién subsecuente de me-
diadores®*. Se han descrito casos aislados de
reacciones IgE por morfinay fentanilo®,

1.7. Anestésicos locales

Causan menos del 0,6% de las RAP®y en menos
del 1% de los casos el mecanismo es alérgico™.
La causa mas comun es la inyeccion intravascu-
lar inadvertida, o la absorcion sistémica de la
epinefrina acompanante. El grupo paraamino
causa mas reacciones que el grupo amida. Las
reacciones también pueden deberse a conser-
vantes tales como el parabeno, metabisulfito,
metilparabeno, etc’.

1.8. Coloides®

Son responsables del 4% de las RAP, aunque su
incidencia va disminuyendo por el uso cada vez
mas extendido de las soluciones de hidroxie-
til almidan (Voluven), menos alergénicas. Son

causadas especialmente por gelatinas y dex-
tranos, sobre todo por las gelatinas (95% de
los casos) presentes en expansores plasmati-
cos (Haemaccel, gelatina ligada a la urea), o
gelofusine, gelatina ligada a succinato (menos
alergénica). Estan implicados mecanismos tan-
to Igk como no IgE mediados.

1.9. Colorantes

Son una causa rara. De los casos observados
casi todos son por colorante azul (isosulfan
azul), probablemente debido a la sensibiliza-
cién previa por productos cotidianos que con-
tienen este colorante.’ Son raras por azul de
metileno"’.

1.10. Otros agentes

Explican menos del 5% de las RAP*: clorhexi-
dina (en catéteres centrales, sondajes y aplica-
cion topica)®®, povidona®, protamina®, medios
de contraste, transfusiones en déficit de IgA,
metabisulfitos y sulfitos en medicaciones,
oxido de etileno como esterilizante, estrepto-
quinasa, uroquinasa, quimiopapaina, insulina,
heparina, hialuronidasa y neostigmina.

2. MANIFESTACIONES Y DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas de las RAP difieren
algo de otras anafilaxias debido a varias razo-
nes: los sintomas tempranos estan ausentes
en el paciente anestesiado; los signos cutaneos
pueden no verse en el paciente tapado, y signos
clinicos tales como hipotensidn, taquicardia y
aumento de la resistencia de |a via aérea pue-
den serinicialmente interpretados como resul-
tado de la interaccion clinica paciente/drogas,
0 por una anestesia excesivamente ligera2. Por
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estas razones seria posible que muchas reac-
ciones anafilacticas grados Iy Il pudieran pasar
desapercibidas.

Las reacciones varian desde leves hasta un
shock anafilactico grave e incluso la muerte?.
Aunque las IgE mediadas suelen ser mas gra-
ves? pueden ser muy similares a las no IgE*-%
Por otra parte, las reacciones a relajantes
musculares suelen ser mas graves que por el
latex®. Generalmente la anafilaxia ocurre en-
tre segundos tras el inicio de la anestesia y
hasta 60 minutos después del mismo*. En el
90% de los casos aparece en la induccién de
la anestesia en los minutos siguientes a la in-
yeccion intravenosa del agente ofensor, como
en el caso de los relajantes musculares, anti-
bioticos o inductores®. Los hallazgos clinicos
habituales iniciales son: hipotensién, dismi-
nucién de la presion del pulso, dificultad para
ventilar bien los pulmones y eritema generali-
zado?®. Los sintomas cutaneos aparecen en el
66 a 70% de las reacciones IgE mediadas y en
el 90% de las no IgE mediadas.’El broncoespas-
mo y el colapso cardiovascular ocurren entre
el 39y 55% de las reacciones IgE mediadas y
entre el 11y el 19% de las no IgE mediadas®.
La ausencia de sintomas cutaneos no excluye
el diagnostico, pudiendo ocurrir fallo cardiaco
subito o broncoespasmo, sin otros sintomas®.
El broncoespasmo puede ser muy grave, sobre
todo en asmaticos***. Una reaccion con un solo
dato clinico (broncoespasmo, taquicardia con
hipotensién) puede facilmente ser pasada por
alto, ya que muchas otras condiciones patol6-
gicas pueden tener idéntica presentacion, y la
ausencia de diagndstico en estos casos puede
dar lugar a una reexposicion fatal. Para eva-
luar la gravedad de las reacciones inmediatas,
puede utilizarse la clasificacion recomendada
por Mertes y Laxenaire 8% (Tabla 1).

Tabla 1. Gravedad de |a hipersensibilidad inmediata

Grado | Sintomas

| Sintomas cutaneos: eritema generalizado, urticaria
y angioedema

Il Signos mensurables no peligrosos para la vida:
sintomas cutaneos, hipotension, taquicardia, y
desordenes respiratorios: tos,

I Sintomas serios con peligro para la vida: colapso,
taquicardia o bradicardia, arritmias, broncoespasmo

v Fallo cardiaco o respiratorio

En el estudio multicéntrico francés* se descri-
ben las caracteristicas observadas en el grupo
en edad pediatrica: de 266 menores de 18 afios
con RAP, 122 fueron diagnosticados de alergia
IgE mediada. La alergia al latex se observé en
el 41,8% de los casos, siendo diagnosticada a
partir de los 2 afios y, en segundo lugar, con el
31,97%, los relajantes musculares (en adoles-
centes). Se observd una mayor proporcion de
reacciones IgE mediadas en atdpicos sensibili-
zados al latex y en historia de alergia alimen-
taria que en los adultos. Las manifestaciones
clinicas fueron mas graves en las Igk mediadas
(anafilaxia grado I1l) que en las no IgE media-
das (grado I). Los sintomas cardiovasculares y
el broncoespasmo fueron mas frecuentes en
las reacciones IgE mediadas y solo aparecié un
caso de shock anafilactico.

El estudio alergologico de las RAP tendra como
objetivos determinar el mecanismo de la reac-
cion, identificar el agente o droga responsable,
asi como posibles reacciones cruzadas con
otras moléculas especialmente en relajantes
muscularesy dar las recomendaciones adecua-
das para prevenir futuras reacciones?.

El estudio de las RAP se basa en la historia cli-
nica, en la determinacion de la triptasa sérica
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durante la reaccion, y posteriormente, pero no
de forma inmediata, en el estudio alergolégi-
co especifico con IgE especifica, test cutaneos
y otros (test de liberacion de histamina o de
activacion de basdfilos)?.

Aspectos claves en la historia clinica son: el
asma, que favorece el broncoespasmo, con o
sin anafilaxia®; la alergia conocida a una de las
drogas o sustancias que probablemente sean
administradas; signos clinicos sugestivos en
anestesias previas; reacciones alérgicas al la-
tex; y nifos con factores de riesgo de presentar
alergia al mismo: mdltiples operaciones (espe-
cialmente si son de espina bifida) o alergia al
kiwi, aguacate, platano, castana o alforfon, por
la alta frecuencia de reaccion cruzada en estos
casos?.

Es fundamental tener el registro de los far-
macos o sustancias utilizadas, el momento
de su administracion, y el de |a aparicion de
los eventos o reacciones adversas para poder
establecer la relacién cronoldgica adecuada en-

nlos » Reacciones adversas a medicamentos: reacciones alérgicas perianestésicas en Pediatria 1 lSElCAP

tre ellos® (Tabla 2). Por ejemplo, en farmacos de
uso intravenoso la reaccién ocurre en minutos
tras el bolo; en la alergia al latex el intervalo
dependera de la superficie expuesta, ocurrien-
do al cabo de 30 minutos si es en la piel, 0 en
mucho menos tiempo en el caso de la vagina
oel peritoneo; con la gelatina suele verse a los
15 a 20 minutos del inicio de la infusion, o en
el caso de la clorhexidina, de forma inmediata
si es en un catéter central, a los 10 minutos si
es un catéter vesical, o con mas latencia si es
en aplicacion cutanea®. En el momento de la
reaccion es importante extraer muestras para
triptasa séricam ya que se eleva por activacion,
tanto IgE como no Igk mediada, de los masto-
citos?*. El pico ocurre a los 30 minutos y puede
permanecer elevada durante 6 o mas horas. Se
debe obtener una muestra inmediata, a las 2,
alas 6yalas 24 horas, esta ultima para com-
probar el valor basal y descartar mastocitosis
(>20 pg/1).> Se considera 13,5 pg/I como pun-
to de corte para activacion mastocitaria, y >25
sugiere claramente anafilaxia, sobre todo IgE
mediada®. Si no hay hipotension o shock no

Tabla 2. Inicio de los eventos adversos en relacién con el agente causal

Minutos siguientes a la induccion Intraoperatoria

Hacia el final de la cirugia o durante la
recuperacion

Relajantes musculares
Anestesia intravenosa
Opidceos intravenosos
Antibiéticos

Problema técnico con la anestesia

AINE/paracetamol intreavenosos
Opiaceos intravenosos
Antibidticos intravenosos
Anestésicos locales

Coloides (>15 min después del inicio de
[a infusion)

Alergia al latex
Colorantes/medios de contraste
Clorhexidina

Povidona yodada

Problema quirtrgico

Opiaceos intravenosos
Coloides

Agentes para revertir anestesia
Alergia al latex
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Figura 1. Consideraciones para derivacion (pediatra/anestesista) para estudio alergoldgico ante sospecha

de reaccion alérgica perianestésica

Signos clinicos sugestivos
en anestesias previas

Sospecha de reacciéon inmediata
en periodo perianestésico

Posible alergia al latex:

« Intervenciones multiples

- Espina bifida

« Alergia alimentaria: kiwi,
castafia, platano, aguacate

Derivacion para estudio
alergoldgico

Datos que hay que aportar en la derivacion:

« Registro de farmacos o sustancias utilizados

» Momento de la administracion

+ Momento de la aparicién de los sintomas para
buscar relacién cronolégica

- Triptasasérica inmediatay alas 2, 6 y 24 horas

suele estar elevada®. Su rentabilidad diagnés-
ticatiene un VPP de 92,6%y un VPN de 54,3%°.

La IgE especifica se puede solicitar en la reac-
cion oinmediatamente después, pero es prefe-
rible pasadas 4-6 semanas para evitar posibles
falsos negativos (por la deplecion transitoria
que ocurre tras la reaccion). Se puede hacer la
determinacion para el suxametonio, thiopen-
tal, gelatina bovina, antibidticos, latex, clor-
hexidina, quimiopapaina, protamina, 6xido
de etileno, morfina y también es posible al
rocuronio>?. La IgE especifica a morfina es un
marcador para detectar anticuerpos contra el
suxametonio y otros relajantes musculares,
debido a que la estructura de la morfina es
similar al amonio cuaternario encontrado en
estos agentes y se considera una herramienta
adecuada en conjuncion con los test cutaneos
para el estudio de la sensibilizacién a relajan-
tes musculares®. La sensibilidad de la IgE es-
pecifica en el diagndstico de las RAP es muy
variable: latex un 92%?, antibiéticos entre 0
y 75%% y suxametonio entre 30 y 60%°. El ra-

dioinmunoensayo con morfina para detectar
IgE especifica a relajantes musculares tiene
una gran sensibilidad (85%) y una alta espe-
cificidad (98%)%, y el inmunocap al rocuronio
tiene una sensibilidad de mas del 85% y una
especificidad casi del 100%?".

Los test cutaneos (TC) ofrecen en general una
mayor sensibilidad que las técnicas in vitro®. Por
las mismas razones que para la IgE especifica,
es mejor realizarlos a partir de 4-6 semanas
después de la reaccién®. Tienen el inconve-
niente de no estar completamente validados
por el conflicto ético de realizar provocaciones
en caso de anafilaxia previa®. Se debe tener en
cuenta la potencial actividad liberadora directa
de histamina que puede ocurrir con los opia-
ceos, el atracurium o el mivacurium®. La perma-
nencia de la positividad de los TC es de afios en
el caso de los relajantes musculares, declinan-
do con el tiempo en el caso de los antibi6ticos®
Para realizar los TC se preparan las diluciones a
partir de la presentacion comercial®®. Se utili-
zan controles, negativo (solucion salina) y po-
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Figura 2. Algoritmo de actuacion para el estudio de las reacciones alérgicas perioperatorias/perianestésicas*

Obtener:

+ Triptasasérica en el evento (inmediata, a las 2 y a las 6 horas)
« Triptasasérica basal (a las 24 horas de la reaccion)

+ Hoja de anestesia/historia clinica: drogas utilizadas, notas clinicas, registro de la anestesia

Decidir:
1. Probable causa
2. Investigacion de la causa sospechada
T
Relajantes | Opiaceos | | AINE, paracetamol | Antibiético | | Anestésico local | Latex | | Latex |
musculares,
anestésicos . v, [ |
coloides, colorante T
azul o orh
- Antibisti i .
* Considerar TC ntibié I?rsEycTté; exidina Prick
(raramente ttiles) ok
1C, IgE especifica a Valorar B ocacien Si (), IgE esp.
gelatina y relajantes. SiE,ID
TC a relajantes ’ SiIgE (-) y sospecha,
provocacion con
‘_I_‘ Si () y sospecha guante

IEENEZN

1D (+)

ID al resto para
reactividad cruzada

sitivo (histamina)2. Se considera positivo para
el prick test un aumento de 3 mm respecto al
control negativo, y para la intradermorreaccion
(ID) un aumento de 3 mm y eritema sobre la
papula inicial (estudio francés)?, o un aumento
de 22 veces sobre la papula inicial (en el Reino
Unido)®.

La sensibilidad de los TC es buena para los re-
lajantes musculares (94 a 97%)*, betalactami-
cos, clorhexidina, gelatinas sintéticas, latex y
povidona; y es pobre en el caso de los barbitu-
ricos, opiaceos y benzodiacepinas®.

La sensibilizacion al latex se investiga por prick
test, que tiene una gran sensibilidad y especi-
ficidad®. En los colorantes azules se han pro-
puesto tanto el prick test como la intradermo-
rreaccion, recomendandose estos ultimos en
dilucion hasta 1/100.Y Con la gelatina de los
coloides se han visto resultados positivos en las
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Provocacion si procede (oral,
subcutanea o topica)
Povidona (solo prick)

pruebas intradérmicas y negativos en el prick
test. Para la clohexidina también pueden ser
utiles tanto el prick test como la intradermo-
rreaccion®. Para la povidona el prick test es muy
sensible®.

En el casode los relajantes musculares, debido
a la reactividad cruzada frecuente entre ellos,
se testan todos y solo se usaran en el futuro
los negativos (valor predictivo negativo alto,
pero no del 100%). El prick test se considera
mas util para identificar al agente causal y la
intradermorreaccion para estudiar la reactivi-
dad cruzada®.

Los test de liberacion de mediadores (test de
liberacion de histamina, de sulfidoleucotrie-
nos, o la citometria de flujo) no tienen buena
sensibilidad, son complejos y no estan bien va-
lidados para el estudio de las RAP, motivos por
los que no se consideran de momento utiles en
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la practica. En determinados casos, sin embar-
go, como en alérgicos a relajantes musculares
identificados por triptasa elevada e IgE a mor-
fina, pero con test cutdneos negativos, los test
de activacion de basofilos podrian ser la Unica
manera de confirmar el diagnostico e identificar
una alternativa segura®.

El test de provocacion (exposicion controlada)
tiene una indicacion limitada cuando esté in-
dicada para los betalactamicos, anestésicos
locales, AINE y latex>.

3. MEDIDAS PREVENTIVAS

Las posibles medidas preventivas para las RAP
incluyen: la prevencion de la sensibilizacion al
latex, evitandolo en niflos con multioperacio-
nes o de espina bifida** y utilizando en general
guantes con bajo contenido en latex?; la evi-
tacion del agente causal, utilizando en inter-
venciones de urgencia en que se desconoce Ia
historia previa anestesia regional* o con agen-
tes inhalados®®, si se puede quiréfano libre de
latex, o en los alérgicos ya conocidos al mismo
aplicando las medidas apropiadas®®, ante la
sospecha de alergia a relajantes musculares
evitar otros del mismo grupo; en alérgicos a
gelatinas de vacunas evitar las soluciones que
la contengan. En alérgicos al huevo se puede
utilizar el propofol, ya que se ha comprobado
que, a pesar de |a presencia de lecitina de huevo,
al noestar presentes las proteinas de este, no se
incrementa el riesgo de alergia a este farmaco*.

La premedicacién con antihistaminicos y corti-
coides es eficaz en general para prevenir la libe-
racién no inmune de histamina por relajantes
musculares, vancomicina, gelatina y medios de
contraste?™®, por el contrario, en las reacciones

de tipo inmune se considera generalmente in-
eficaz®. En el caso de los colorantes se reduce
la gravedad, pero no su incidencia.

El paciente debe estar debidamente monito-
rizado y con acceso intravenoso asegurado
durante toda la anestesia, y ante una reaccion
anafilactica se debera interrumpir el contacto
con al antigeno/medicacién responsable, se
mantendra |a via aérea patente con oxigeno al
100% si precisa, y se administrara el tratamien-
to farmacoldgico de la anafilaxia (adrenalina,
corticoides, expansores de volumen, antihista-
minicos, drogas vasoactivas, etc.).

4. PROTOCOLO DE ACTUACION
4.1. Antes de la intervencion

Los nifios en riesgo deberan ser detectados por
su pediatra o anestesista previamente al acto
quirdrgico para prevenir posibles reacciones:

+ Enintervenciones de espina bifida o inter-
venciones multiples deberia evitarse el latex
para prevenir la sensibilizacién a este.

« En alérgicos a kiwi, castana, platano, agua-
cate y alforfon, descartar alergia al latex.

+ En alérgicos conocidos al latex: ambiente
totalmente libre de latex.

- Sireacciones previas perioperatorias/peria-
nestésicas:

— Sospecha de alergia a relajantes muscu-
lares: evitar los del mismo grupo y, si hay
estudio previo, utilizar solamente los de re-
sultado negativo en las pruebas realizadas.
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— Evitar soluciones con gelatina en alérgi-
cos a gelatinas de vacunas. Utilizar solu-
ciones de hidroxietil almidén (voluven).

— Evitar cualquier otro farmaco o sustan-
cia causante o claramente sospechosa de
reacciones previas, asi como otros con po-
sible reaccion cruzada.

- Enintervenciones de urgencia sin conocer
los factores de riesgo ni la historia previa
es aconsejable si es posible la anestesia
regional, quiréfano libre de latex y el uso
de anestésicos volatiles.

—En pacientes con presentaciones graves
o atipicas en anteriores intervenciones
y estudio alergoldgico negativo se debe
descartar mastocitosis sistémica. Se debe
recomendar en los casos ya conocidos de
esta enfermedad evitar el uso de tornique-
tes (por la liberacién de mediadores por los
mastocitos expuestos a isquemia)®.

En el nifio con asma se tendra especial vi-
gilancia por su mayor riesgo de broncoes-
pasmo durante la anestesia, y de ser espe-
cialmente grave en caso de anafilaxia. Es
aconsejable evitar el salbutamol al menos
6 horas antes de la anestesia si se van a uti-
lizar anestésicos halogenados, por el riesgo
potencial de arritmias o hipotension (reco-
mendacion de la Agencia Espafola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios).

4.2, Periodo perioperatorio (intervencion)

+ Hoja de anestesia: detallar la medicaciony
todas las sustancias administradas, dosis,
momento de su administracion, descrip-
cion y cronologia (inicio y duracién) de las

manifestaciones clinicas sospechosas y los
tratamientos realizados.

Ante la sospecha de reaccién anafilactica:
se administrara ventilacion y oxigenacion
adecuadas, se interrumpira la administra-
cion del farmaco, solucion, etc., sospecho-
50, se realizara el tratamiento adecuado de
la anafilaxia y se extraeran muestras para
triptasa sérica:inmediata,alas2,alas6ya
las 24 horas (en tubo vacio o con coagulan-
te, indicado para la obtencién de suero). Se
puede solicitar IgE especifica (aunque puede
dar un falso negativo).

4.3. Estudio diagndstico alergologico

« Historia clinica: factores de riesgo, ante-

cedentes y hoja de anestesia para orientar
hacia el probable agente causal. Se tendra
en cuenta que la mayor parte de las RAP en
la edad pediatrica estan causadas en primer
lugar por el latex, seguido de los relajantes
musculares y los antibidticos.

IgE especifica: seglin sospecha se realizara a:
suxametonio, thiopental, gelatina bovina,
antibiéticos, latex, clorhexidina, quimiopa-
paina, protamina, 6xido de etileno y morfina
(esta Ultima se puede utilizar también para
detectar sensibilizacién a relajantes mus-
culares en general). Es posible solicitarla
también al rocuronio. Se debe realizar pre-
ferentemente a partir de las 4 a 6 semanas
del evento y mejor no mas alla de 6 meses.

Test cutaneos: solo se realiza el prick test
para el latex y la povidona, y prick test e
intradermoreaccion para el resto de los far-
macos. Es recomendable hacerlos pasadas
varias semanasy no mas alla de 6-12 meses,
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aunque en el caso de los relajantes muscu-
lares pueden seguir positivos varios anos.
Buena sensibilidad para relajantes muscu-
lares, gelatinas sintéticas, betalactamicos,
clorhexidina, latex y povidona, y pobre
para barbittricos, opiaceos (que pueden
dar falsos positivos por ser liberadores de
histamina) y benzodiacepinas. En relajan-
tes musculares: Se testan todos por la alta
reactividad cruzaday se usaran en el futuro
los negativos. El prick test es mas util para
identificar el responsable y la prueba intra-
dérmica para evaluar reactividad cruzada.

+ Prueba de exposicion controlada: se rea-
lizara si esta indicada en betalactamicos,
anestésicos locales, AINE, y latex.
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