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NoTAas CLINICAS

INTRODUCCION

El término anafilaxia describe una re-
accion capaz de poner en peligro la vida del
paciente, que se debe a la rapida liberacion
de mediadores por parte de mastocitos y
basofilos secundaria a la interaccion del aler-
geno con la inmunoglobulina (IgE) especi-
fica unida a células®. Este concepto impli-
ca una afectacion sistémica; es decir, al me-
nos dos 0 mas aparatos implicados, sea 0
no la piel uno de ellos. Entre las maltiples
causas de anafilaxia Yocum y Khan@ de la
Clinica Mayo atribuyeron al ejercicio el 8,4%
de sus 142 casos, cifra cercana al 7% que
otorgan a esta causa Kemp y cols.® sobre
266 pacientes.

Esta anafilaxia es inducida por ejercicio
intenso y s6lo en determinadas ocasiones
es reproducible en clinica, lo que dificulta
su diagndstico. EI mecanismo es descono-
cido, si bien esta claro su predominio en in-
dividuos atopicos y la existencia de eleva-
cion sérica de la histamina.

A veces, la anafilaxia inducida por ejer-
cicio se asocia en el tiempo a la ingesta, en
general previa, de determinados alimentos,
frente a los que se puede demostrar una sen-
sibilizacion IgE mediada.

Presentamos dos casos sugestivos de
encuadrarse en esta entidad, describiendo
después los problemas préacticos que el ma-
nejo de esta patologia implica.

Casos CLINICOS

Caso 1. Niflo de 8 afios, con antece-
dentes de dermatitis atopica, que refiere epi-
sodio de urticaria habonosa diseminada,
afonia progresiva y sensacion de disfagiaa
los 15 minutos de jugar durante dos horas
al fronton. Tiene ademas, dolor abdominal
con despefio diarreico.

Acude a un servicio local de urgencias
donde se administra corticoide i.m. y anti-
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H1 precisando una hora mas tarde acudir
a nuestro hospital por persistir la clinica que
cede tras adrenalina subcutnea.

En nuestra consulta no se demuestra
sensibilizacion a ninguno de los alimentos
que ingirio6 en las horas previas al episodio
referido. No ha repetido posteriormente
cuadro similar.

Caso 2. Nifio de 12 afios, asmatico, que
consulta por varios episodios de urticaria,
angioedema facial, tos y disnea. Dicho cua-
dro recurrente le ocurria tras la realizacion
de ejercicio fisico (clase de gimnasia en el
colegio) coincidiendo con ingesta previa a
la hora de comer (dos o tres horas antes) de
pasta y otros derivados de trigo.

En nuestra consulta se realiza RAST a
cereales (trigo, centeno y avena) positivo,
clase 2, sin que la ingesta de estos produc-
tos (salvo los episodios mencionados en que
concurren con ejercicio) le provoque pro-
blema alguno aparente.

Intentamos reproduccion controlada del
cuadro en medio hospitalario haciendo co-
rrer al paciente después de comer deriva-
dos de trigo sin conseguir desencadenar el
cuadro.

En la actualidad tras evitar la practica
de ejercicio en las horas siguientes a tomar
estos alimentos, no ha vuelto a repetir la
sintomatologia.

Discusion

En el primer caso no hay ningln de-
sencadenante aparente del episodio de ana-
filaxia, salvo el ejercicio. No hay ingesta de
farmacos ni sensibilizaciones a alimentos o
a aeroalergenos estudiados. El cuadro urti-
carial nada tiene que ver con la urticaria co-
linérgica caracterizada por habones peque-
fios, y que es reproducible por el calor am-
biental. La urticaria colinérgica no se aso-
cia a reacciones anafilacticas.

El segundo, es un caso de anafilaxia de
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ejercicio dependiente de la ingestion de ali-
mentos. En esta entidad, una variedad muy
grande de alimentos han sido implicados
(frutos secos, trigo, manzanas, calamar,...)
y es caracteristico que la reaccion aparece
solamente con la asociacion de ingesta de
alimento (normalmente precedente) y la re-
alizacion del ejercicio, pero no si inciden
ambos por separado.

El intervalo entre la ingesta de alimen-
to y la anafilaxia no suele exceder de las 6-
8 horas. En un estudio de frecuencia® se vio
sobre 11.647 nifios una prevalencia de la
anafilaxia por ejercicio dependiente de la
ingestion de alimentos, progresiva con la
edad (0% en guarderia, 0,06% en la escuela
elemental y 0,21 % en la escuela secunda-
ria).

El tipo de ejercicio que se relaciona con
este cuadro no es siempre igual en el mis-
mo paciente® y no es de extrafiar la nega-
tividad lograda en la provocacién contro-
lada realizada en el caso 2, como ha ocurri-
do con otras series®. De ello se deriva que
el diagnoéstico es dificil, pero la sospecha de
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cualquier causa inductora de anafilaxia lle-
va implicita unas medidas de prudencia
(evitar desencadenantes conocidos, no de-
jar al nifio hacer deporte solo, si es mayor
ensefiarle la clinica de comienzo para que
sea capaz de detenerse y pedir ayuda) y po-
ner los medios adecuados para enfrentarse
a su aparicion.

En este sentido, es fundamental ense-
fiar al paciente y a sus padres el manejo de
la adrenalina (dosis de 0,01 cc/kg de la di-
lucion 1:1.000, hasta un maximo en nifios
de 0,3 cc) que a veces, por desgracia, no en-
cuentran en los centros sanitarios de pri-
mera consulta. EI concepto de anafilaxia, ya
definido como una reaccion sistémica, no
implica siempre unas consecuencias graves
(hipotension, parada cardiorrespiratoria...),
pero en estos nifios la adrenalina puede ser
un medicamento salvador.

El propdsito de esta nota clinica es re-
cordar un cuadro poco conocido y poco des-
crito en la literatura pediatrica que hay que
considerar como diagnastico diferencial an-
te sincopes 0 broncoespasmos bruscos de
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aparicion con el gjercicio. Ante esta sospe-
cha, habra que insistir en la anamnesis so-
bre la ingesta previa de alimentos y remitir
al nifio para estudio alergol6gico adecua-
do.

BIBLIOGRAFIA
1. Michael Sly R. Anafilaxia. En: Berhman R, Klie-
ginan R, Nelson W (eds). Tratado de Pediatria.
Edit. McGraw-Hill Interamericana. Madrid
1997; 809-811.

2. Yocum MW, Khan DA. Assessment of patients
who have experienced anaphylaxis: a 3-year
survey. Mayo Clin Procl994; 69: 16-23.

3. Kemp SF, Lockey RF, Wolf BL, Lieberman P.
Anaphylaxis. A review of 266 cases. Arch In -
tern Med1995; 11: 1749-1754.

4, TanakaS. Anepidemiological survey on food-
depend exercice induced. Asia Pac J Public He
alth 1994; 7: 26-30.

5. Sheffer AL, Auster KF. Exercice-induced
anaphylaxis. J Allergy Clin Immunal980; 66:
106-111.

6. Hernandez J, Negro JM, Sellés JG. Urticaria y
angioedema por ejercicio, dependientes de la
ingestion de alimentos. Rev Esp Alergol Inmu -
nol Clin1992; 7: 9-17.



