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ANAFILAXIA: DEFINICIÓN
• ANAPHYLAXIS del griego: an (contraria o ausencia) phylaxis

(protección)
• WHO‐Clasificación Internacional de Enfermedades 11ma 

Edición (ICD 11), la WAO y EAACI: Reacción de hipersensibilidad
generalizada o sistémica grave, que amenaza la vida del 

i tpaciente
• AAAAI/ACAAI‐NIAID: Desde el punto de vista clínico, se trata de 

un síndrome complejo, desencadenado por mecanismos 
inmunológicos o no con aparición de signos y síntomasinmunológicos o no, con aparición de signos y  síntomas 
sugestivos de una liberación abrupta de  diferentes mediadores 
químicos de mastocitos tisulares y basófilos, y su acción  tanto a 
nivel cutáneo como en otros órganos o sistemasnivel cutáneo como en otros órganos o sistemas 
(gastrointestinal, respiratorio o cardiovascular).

• Emergencia médica. 
Guía de actuación en Anafilaxia: Galaxia 2016
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Su prevalencia está subestimada, dado que casos leves y moderados a veces 
no se diagnostican como anafilaxia 

y por tal motivo en varias oportunidades es tratada inadecuadamentey por tal motivo, en varias oportunidades es  tratada inadecuadamente

LK Tanno, AL Bierrnbach, FER Simons, V Cardona et al. Critical view of anaphylaxis epidemiology: 
open questions and new perspecties.Allergy Asthma Clin Inmunol (2018)14‐12



EPIDEMIOLOGÍA
• Prevalencia según estudios  internacionales es de 0,05 ‐2%
• WAO : 1,6% de la población general ha sufrido anafilaxia, con  una , p g f f ,

incidencia de 50 a 112 episodios por 100.000 personas‐año
• En niños de 0 a 18 años, la incidencia es 32 episodios por 100.000 

personas‐añop
• Si se analiza por grupo etario, la incidencia en niños de 0 a 4 años es 3 

veces mayor que en el resto de los grupos –asociada a AA‐
• La anafilaxia representa 4 5 a 18 por cada 10 000 admisiones en ERLa anafilaxia representa 4,5 a 18 por cada 10.000 admisiones en ER
• La recurrencia de anafilaxia en un paciente por la misma causa o 

relacionada varía del 26,5% al 54% según las series
• Mortalidad entre o o5% a 2% del total de las reacciones• Mortalidad entre o,o5% a 2% del total de las reacciones.

Guía de actuación en Anafilaxia: Galaxia 2016
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En la última década,  los casos de anafilaxia han aumentado , con 
un promedio de 4,3% por año, con un incremento cerca del 10% de 

anafilaxia por alimentos por año

LK Tanno, AL Bierrnbach, FER Simons, V Cardona et al. Critical view of anaphylaxis epidemiology: open questions and new perspecties. Allergy Asthma Clin
Inmunol (2018)14‐12
K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management. Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180‐189



ANAFILAXIA SEGÚN GÉNEROANAFILAXIA SEGÚN GÉNERO

En < 12 años  predomina en varones
En> 12 años predomina en mujeres

NR de Silva, WMDK Dasanayake, C Karunatllake, GD Wickramasingha, et al. Etiology of anaphylaxis in patients referred to an inmunology clinic in 
Colombo, Sri Lanka. Allergy Asthma Clin Inmunol (2018) 14:81 



MEACANISMOS 
INMUNOPATOLÓGICOSINMUNOPATOLÓGICOS

• Inmunológicos: (Reacciones HS Gell y 
C b )Coombs) 

‐ Tipo I:  anafiláctica: IgE dependiente: 
requiere una sensibilización previa, por  lo 

l l 1 i ióque no suele aparecer con la 1ra exposición 
al alergeno.

‐ Alimentos, medicamentos, venenos de 
i t l d i t i látinsectos, alergenos de inmunoterapia, látex, 
proteínas humanas (fluído seminal) y 
animales (insulina, suero heterólogo).

d h l d l f h d f h l ll h í dJ Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112LA Echeverría Zudaire, MR 
del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80
Guiñares, I. Anafilaxia. Programa de Educación Médica Continua  AAAIC.2005. Mod 3, p 57‐60 Kemp,SF, JACI, 2002; 110: 341 ‐8
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80 
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93



MEACANISMOS 
INMUNOPATOLÓGICOS

‐ No  IgE dependiente:
Cit tó i (ti II)

INMUNOPATOLÓGICOS

‐‐Citotóxicos (tipo II): 
(dependiente de Ac IgG e IgM): 
reacciones transfusionales a 
elementos celulares

‐Inmunocomplejos (tipo III): (IgG
e IgM) Inmunoglobulinas EV, 
sangre y productos derivados  
( i t défi it d I A)(pacientes con déficit de IgA), 
AC Monoclonales

‐Tipo IV:  Retardada (por LT) 
Angioedema Hereditario o‐ Angioedema Hereditario o 
Adquirido: por déficit de uno 
de los componentes del 
Complemento

J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112LA Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C 
Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80
Guiñares, I. Anafilaxia. Programa de Educación Médica Continua  AAAIC.2005. Mod 3, p 57‐60 Kemp,SF, JACI, 2002; 110: 341 ‐8
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80 
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93



MEACANISMOS  NO INMUNOLÓGICOS
• NO INMUNOLÓGICOS: Anafilactoide, 

Pseudoanafilaxia (no hay mecanismo de  HS)

‐Anafilactoide: AINES (metabolitos del ácido‐Anafilactoide: AINES (metabolitos del ácido 
araquidónico), IECA (metabolismo de 
cininas), Agentes Biológicos (Anticuerpos 
monoclonales),  activación del sistema de 
complemento que producen anafilotoxinas
C3a y C5a(óxido de etileno en díalisisC3a y C5a(óxido de etileno  en díalisis, 
dextrán), activación del sistema de 
coagulación. 

‐Degranulación inespecífica de Mastocitos y 
Basófilos:  opiodes, relajantes musculares, 
MCRI, factores físicos (ejercicio, 
temperatura: frío‐calor), expansores
plasmáticos (dextrán, manitol, gelatina, 
albúmina), quimioterápicos (carboplatino, 
cisplatino, oxaliplatino, taxane, 
doxorubicina). 

‐Idiopática no se puede demostrar gatillante
Guimares, I. Anafilaxia. Programa de Educación Médica Continua  AAAIC.2005. Mod 3, p 57‐60
Kemp,SF, JACI, 2002; 110: 341 ‐8 
J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93



FISIOPATOLOGÍA

‐Eo y LTh2.
‐Activación de otros 
mecanismos: 

l d dComplemento, cascada de 
la coagulación, sistema 
cinina‐calicreína‐
bradiquinina, síntesis NO .q ,

Guimares, I. Programa de Educación Médica Continua  AAAIC.2005. Mod 3, p57‐60
Jares, E. Programa de Educación Médica Continua  AAAIC.2005. Mod 3, p57‐63‐68
J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112 
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80



MEACANISMOS 
ÓINMUNOPATOLÓGICOS

• Mas de un mecanismo 
d ipuede activarse en 

Anafilaxia

• La diferenciación del 
mecanismo fisiopatogénico

fno es importante frente a un 
paciente en estado de 
emergencia, ya que el g y q
tratamiento es idéntico.

Z. Mulla ,  R Lin,  R Simon; Perspectives on anaphylaxis epidemiology in the United States with new data and analyses. 
Curr Allergy Asthma Report 2011;  11:37‐44 
F Simons, L Ardusso, et al.  World Allegy Organization Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis.
JACI 2011; 127 (3): 593.e1‐e22 
Galaxia: Guía de actualización en Anafilaxia, 2009



MEDICINA DE PRECISIÓN: FENOTIPOS CON ENDOTIPOS SUBYACENTES RESPALDADOS POR 
BIOMARCADORES

M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33



MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS

• No hay un grupo de signos o síntomas

CLÍNICAS
o ay u g upo de s g os o s to as

patognomónicos
• Es típico el comienzo brusco y rápida progresión de los síntomas.

L f t ió d 2 á ó i t id• La afectación de 2 o más órganos o sistemas, se considera 
reacción anafiláctica (Ring y Messmer)  

• Los síntomas suelen  presentarse entre los 5 y 30min posteriores a  
l i ió l l d i hla exposición, en algunos casos  luego de  varias horas.

• Generalmente, cuanto más rápido aparecen los síntomas , más 
severa es la reacción.

• La asfixia  y el colapso CVC son las causas que llevan a la muerte.
• Reacciones bifásicas pueden ocurrir en 1 a 25% del ataque inicial; 

los síntomas pueden recurrir a las pocas horas( entre 6 a 24hs) 
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016
Comité Nacional de Alergia, Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque
anafiláctico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatric 2015; 113 (1) 81‐87
J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

• Síntomas prodrómicos:  prurito palmoplantar, prurito nasal, estornudos, 
parestesias, ansiedad, malestar general, sensación de muerte inminente

• Cutáneos: en 80‐90% de los casos: eritema, prurito, urticaria, angioedema
• Respiratorios: en 40‐70% de los pacientes
‐Nasal: prurito nasal, congestión ,rinorrea, estornudos
‐Laringeos: prurito y opresión de garganta, disfagia, disfonía, tos seca, estridor
‐Pulmonar: disnea y sibilancias (50%), opresión torácica, paro respiratorio
Cardiovascular: síncope e  hipotensión (35%), mareos, dolor torácico, 

taquicardia, bradicardia, arritmias,  shock (10%) de tipo distributivo, falla 
cardíaca

• Oral: prurito de labios, lengua, paladar, edema de labios y lengua
G t i t ti l d l bd i l ó it di (25 30%)• Gastrointestinal: dolor abdominal, vómitos, diarrea (25‐30%)

• SNC: excitación, cefalea, obnubilación, pérdida de la conciencia
• Otros: liberación de esfínteres

Lieberman et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice parameter: 2010 Update, JACI 2010; 126:480e1‐480e42 
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAO Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis guidelines: Sumary. 
JACI 2011; 127 (3):593 e1‐e22



CRITERIOS CLÍNICOS DX DE ANAFILAXIA (FAAN‐NIAD): La anafilaxia es 
altamente probable cuando se cumple 1 los  3 criterios siguientes:

1) Inicio súbito agudo (minutos a horas) de la enfermedad con1) Inicio súbito, agudo (minutos a horas) de la enfermedad con  
afectación de piel  y /o mucosas (ej. urticaria generalizada, 
prurito, eritema, edema de labios, úvula o lengua úvula) junto 
con al menos 1 de los siguientes: 

‐a)compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias, estridor; ) p p ( j , , ;
disminución del PEF, hipoxemia)

‐b) compromiso CVC (hipotensión)  o síntomas de disfunción 
orgánica (ej.síncope, hipotonía, incontinencia)

2) Dos o más  de los siguientes síntomas, que ocurren 
rápidamente (minutos a horas) tras la exposición de un 
probable  alergeno para ese paciente:

a)  Afectación cutáneo‐mucosa
b) Compromiso respiratorio
c) Hipotensión  o síntomas de disfunción orgánica (ej. síncope, 

hipotonía ,incontinencia)
d) Smas. TGI persistentes ( ej., dolor abdominal, cólicos, vómitos)
3) Hipotensión en minutos o algunas horas  tras  la exposición de 

un alergeno conocido para ese paciente:
‐lactantes (1‐12 mes) PAS < 70 mm HG 
‐niños 1‐10 años: PAS < 70 mm HG + (edad x 2) 
‐ niños > 11 años  y  adultos: PAS < 90 mm HG  o descenso del 30% 

de su basal

FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAO Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis guidelines: Sumary. JACI 2011; 127 (3):593 e1‐e22
HA, Sampson , A Muñoz‐Furlong, RL Campbell et al. Second symposium on the definition and management of anaphylaxis: summary report‐ second NIAD/Food allergy and anaphylaxis network
symposium. Ann Emerg Med 2006; 47 (4) 373‐80



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MAYOR GRAVEDAD DE ANAFILAXIA 

FER Simons, M Ebisawa, M Sanchez‐Borges, B Y Thong, et al. 2015 update of evidence base: World Allergy Organization anaphylaxis guidelines.  WAO Journal (2015) 8:32
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93
Solé D., Ivancevich J., Ardusso L. , et al. SLAAI Anapylaxis in Latin America: a report of the online Latin American survey on anaphylaxis ( OLASA) Clinics 2011; 66: (6): 943‐947 
K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management.Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180‐189



ANAFILAXIA EN <12 MESES: signos y síntomas de inicio rápido ante un desencadenante (ej
alimento)

M Greenhawt, RS Gupta, JA Meadows, M Pistiner, et al. Guiding principles for the recognition, diagnosis and management
of infants with anaphylaxis: an expert panel concensus. Allergy Clin Inmunol Pract. 2019; 7:1148‐56



CLASIFICACIÓN SEGÚN GRAVEDADCLASIFICACIÓN SEGÚN GRAVEDAD
Ring y Messmer

• Grado I: Sintomas
mucoctáneos
G d II Af ió• GradoII : Afectación 
multisistémica
moderada

• Grado III: Afectación 
multisistémica severa

d• Grado IV: Paro 
Cardíaco

JC Dubus, MS Le, J Vitte, P Minoder, el al. Use of epinephrine in emergency department depens on anaphylaxis severity in children. European
Journal of Pediatrics. Sept 2018. https//doi.org/10.1007/s00431‐018‐3246‐3
J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112



CAUSAS MAS FRECUENTES DE ANAFILAXIA  
Alimentos Leche huevo trigo maní frutos secos (nuez almendra avellana)Alimentos Leche, huevo, trigo, maní, frutos secos (nuez, almendra, avellana)

pescados, mariscos,) frutas (durazno, kiwi, manzana, banana),  
semillas (sésamo),aditivos (colorantes  preservantes)

Drogas Antibióticos (betalactámicos: penicilina, amoxicilina,
cefalosporinas, sulfas), AINES (aspirina, ibuprofeno, dipirona) IECA
(enalapril, captopril), MCRI, látex (en ámbito hospitalario) 
V tii f i ( i i t t í d l hVacunas  antiinfecciosas (excipientes : proteínas del huevo, 
gelatinas, thimerosal), agentes biológicos (Ac  monoclonales), 
extractos alergénicos, antiinfecciosos.

Veneno de insectos Himenópteros (Abeja avispa hormiga chinches) DipterosVeneno de insectos Himenópteros (Abeja, avispa, hormiga, chinches), Dipteros
(mosquito), garrapatas

Físicas Ejercicio físico, térmicas (calor, frío), acuagénica

Ot A fil i i t i lát i d ATB l j tOtras Anafilaxia perioperatoria: por látex, opiodes,  ATB, relajantes 
musculares (succinilcolina, atracurio, pancuronio, 
vecuronio,rocuronio), Hipnóticos (tiopental, propofol), protamina,  
antisépticos (clorhexidina, iodo povidona), anestésicos  locales, p p
transfusiones sanguíneas, expansores plasmáticos, cemento óseo 
(metilmetacrilato)

Idiopática Por exclusión, sin haberse identificado causa o DD



MANEJO Y DIAGNÓSTICOMANEJO Y DIAGNÓSTICO

• Una anamnesis adecuada es esencial para el• Una anamnesis adecuada es esencial para el 
diagnóstico, dirigida fundamentalmente a 
antecedentes de alergia

• Identificar factores desencadenantes
• Relación temporal con el agente sospechoso
• Factores de riesgoFactores de riesgo
• Historia de reacciones previas 

KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80



MÉTODOS 
COMPLEMENTARIOS

‐ Hemograma y bioquímica básica
‐ Niveles séricos de Histamina y triptasa‐ Niveles séricos de Histamina y triptasa

total  ayudan al diagnóstico de anafilaxia
‐ Histamina sérica:  vida media corta,  hace 

pico a 5‐10min, y declina en 60 min 
(valor basal 1μg/l).(valor basal  1μg/l). 

‐Triptasa sérica: Hace su   pico a los 60‐90 
min y se mantiene por 5 hs.  

Son útiles al menos 3 muestras seriadas.
La concentración normal por UniCap es <‐La concentración normal por UniCap es <

13,5 μg/l. 
‐La elevación al menos 2 veces del valor 

basal es sugestivo de anafilaxia
Histamina y Triptasa no están‐Histamina y Triptasa no están 
universalmente disponibles, no son 
realizados habitualmente en ER

F Simons, L Ardusso, et al.  World Allegy Organization Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis. JACI 2011; 127 (3): 593.e1‐e22
KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297
K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management. Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180‐189
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33 
Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for
acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112



DIAGNÓSTICO: PRUEBAS CUTANEASDIAGNÓSTICO: PRUEBAS CUTANEAS
Reacción IgE mediada (Tipo I o anafiláctica):

I E t t l I E ífi i it ( é i ) li t d• IgE total,  IgE específica in vitro (sérica)  para alimentos y drogas
• Pruebas cutáneas (PCLI: PK‐ID)‐ IgE específica in vivo‐
• Son simples, rápidas, de bajo costo y altamente específica

Simons F, et al. Practical allergy (PRACTALL) report: risk assessment in anaphylaxis.
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33 Allergy 2008:63: 35‐37 Malbran, A y col. Laboratorio en el 
diagnóstico de alergia. Programa de Educación Médica  Continua  AAAIC. 2010. pag 1‐19
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33 
A Armentia Medina, S Martín Armnetia. Alergia a Medicamentos y drogas. Pediatr Integral2018; XXII (3):147‐154



DIAGNÓSTICO: PRUEBAS CUTANEAS

• PCLI alimentos :extractos estandarizados y/o alimentos en fresco
• PCLI drogas:. Buena sensibilidad y VP para: B lactámicos, Relajantes

musculares (atracuronio, vecuronio) , anestésicos locales, Pirazolonas, 
(dipirona), heparinas, protamina, vacunas, hormonas, Carboplatino , 
MCRIMCRI

• PCLI insectos: con veneno son más sensibles que test in vitro 
• Prueba de provocación controlada con el alergeno (desafío) ? es el Gold

standard para diagnóstico en alergia a drogas y alimentos, en Centro 
Hospitalario, debe ser personalizado y evaluando  riesgo individual (útil 
para  Dx o evaluar tolerancia)

• Test basados en la activación de Basófilos: (ej. para drogas, alimentos) . 

Simons F, et al. Practical allergy (PRACTALL) report: risk assessment in anaphylaxis.
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33 Allergy 2008:63: 35‐37 Malbran, A y col. 
Laboratorio en el diagnóstico de alergia. Programa de Educación Médica  Continua  AAAIC. 2010. pag 1‐19
M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321‐33 
A Armentia Medina, S Martín Armnetia. Alergia a Medicamentos y drogas. Pediatr Integral2018; XXII (3):147‐154



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE ANAFILAXIA 
Anafilaxia: clínica inmediata ante la exposición de un alergenoAnafilaxia: clínica inmediata ante la exposición de un alergeno

• Síncope vasovagal, Hipoglicemia
• Epilepsia, Crisis convulsiva hipotónicas, ACV, Coma (tóxico, metabólico, trauma)
• Crisis de Pánico, Histeria
• Síndrome de muerte súbita del lactante
• Eventos  CVC (IAM, TEP) y respiratorios (crisis asmática, aspiración de cuerpo extraño, 

disfunción de cuerdas vocales, laringoespasmo)
• Shock: séptico,hipovolémico, hemorrágico,  cardiogénico, distributivop , p , g , g ,
• Urticaria aguda generalizada, urticaria pigmentosa
• Intoxicación alimentaria y síndromes postpandriales: escombroidosis, sulfitos, 

glutamato monosódico,  Sme del restaurant chino.
• Enterocolitis inducida por proteínas invaginación intestinal disturbios metabólicosEnterocolitis inducida por proteínas, invaginación intestinal, disturbios metabólicos
• Angioedema :Hereditario, adquirido o por IECA
• Mastocitosis sistémica, Leucemia Basofílica, Enfermedad del suero
• Síndromes con Flushing: Posmenopausia, Sme Carcinoide, Feocromocitoma, inducido 

por alcohol Ca tiroideo tumores intestinales (VIPomas) Quiste hidatídicopor alcohol, Ca tiroideo, tumores intestinales (VIPomas) Quiste hidatídico
• Fármacos: Sme hombre rojo por Vancomicina, nicotina, opiodes.

M Greenhawt, RS Gupta, JA Meadows, M Pistiner, et al. Guiding principles for the recognition, diagnosis and management of infants with anaphylaxis: an expert panel 
concensus. Allergy Clin Inmunol Pract. 2019; 7:1148‐56
F Simons, L Ardusso, et al.  World Allegy Organization Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis. JACI 2011; 127(3):593.e1‐e22 
Lieberman et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice parameter: 2010 Update,JACI 2010; 126:480e1‐480e42 J Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et 
al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112





TRATAMIENTOTRATAMIENTO



Evaluación rápida de gravedad ‐Sistema Europeo de Resucitación Council 
(ABCDE) , pedir auxilio y administrar ADRENALINA 

FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAO Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis guidelines: Sumary. JACI 2011; 127 (3):593 e1‐
e22
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016



• Paciente en decúbito dorsal, con las 
piernas elevados  (Trendelenburg)

• Asegurar vía  aérea permeable
• Interrumpir la exposisión al 

desencadenante:  ej. retirar  aguijón j g j
en picadura de abeja, retirar 
alimentos de la boca, suspender 
fármaco EV 

• Administrar adrenalina IM‐ droga 
de 1ra elección‐

• Su  administración temprana p
mejora la supervivencia, y el uso 
tardío se ha asociado con más 
riesgos de casos fatales 

Comité Nacional de Alergia. Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque anafiláctico: novedades  sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; 113 (1) 81‐87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del niño con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276‐287
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016
KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297
FER Simons, M Ebisawa, M Sanchez‐Borges, B Y Thong, et al. 2015 update of evidence base: World Allergy Organization anaphylaxis guidelines.  WAO Journal (2015) 8:32
K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management.Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180‐189
JC Dubus, MS Le, J Vitte, P Minoder, el al. Use of epinephrine in emergency department depens on anaphylaxis severity in children. European Journal of Pediatrics. Sept 2018. 
https//doi.org/10.1007/s00431‐018‐3246‐3 
LA Echeverría Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatría. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63‐80



• No hay contraindicación absoluta para el usoNo hay contraindicación absoluta para el uso 
de adrenalina: No hay que esperar signos de 
shock o falla CVC para su administraciónshock o falla CVC para su administración.

• La mayoría de los niños no sufren daño por 
recibir AD incluso si no la necesitabanrecibir AD, incluso si no la necesitaban 
(JAMA, Marzo 2018, 319;9:943)



• La Adrenalina tiene un inicio de acción 
rápido, con estrecho margen 
terapéutico y vida media cortaterapéutico y vida media corta

• La adrenalina tiene acción sobre los 
receptores α y β adrenérgicos, por lo p y β g , p
que mejora el tono vascular, tiene  
efecto cronotrópico e inoptrópico
cardíaco y broncodilatador, y reduce la 
liberación de mediadores de la 
inflamación

• La vía IM es de elección, dado que 
consigue concentraciones plasmáticasconsigue concentraciones plasmáticas 
más rápidas y elevadas que la SC 
(alcanza su pico sanguíneo en pocos 
minutos, aprox.6 minutos)

Comité Nacional de Alergia. Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque anafiláctico: novedades  sobre el uso de adrenalina. Arch Argent 
Pediatr 2015; 113 (1) 81‐87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del niño con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276‐287
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016
KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297J
Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93



• El sitio adecuado es en la 
cara anterolateral delcara anterolateral del 
muslo , zona del vasto 
externo del cuádriceps. 

• Se prefiere el uso de 
autoinyectores (por sobreautoinyectores,(por sobre 
el sistema de ampolla‐
jeringa), de más fácil 
aplicación y con dosis 
disponibles de 0,15 y 
0,30mg de AD., g

Comité Nacional de Alergia. Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque anafiláctico: novedades  sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; g q g
113 (1) 81‐87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del niño con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276‐287
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016
KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297J
Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAOanaphylaxis guidelines: Sumary.JACI 2011; 127:587‐93



M Greenhawt, RS Gupta, JA Meadows, M Pistiner, et al. Guiding principles for the recognition, diagnosis and management
of infants with anaphylaxis: an expert panel concensus. Allergy Clin Inmunol Pract. 2019; 7:1148‐56



TRATAMIENTOTRATAMIENTO

C d di ibl i l édi d d• Cuando no es disponible autoinyectores, el médico puede recomendar 
como alternativo, pero no como preferencia, el sistema ampolla‐jeringa

• En niños de menos de 10kg,  se debe utilizar el sistema ampolla jeringa.
• Cada ampolla de adrenalina contiene 1mg/ml. La dosis es de 0,01mg /kg 

de peso (máximo 0,30mg en niños y 0,50mg en adultos) 
• La Adrenalina puede repetirse cada 5‐15 minutos según la gravedad y 

tolerancia del paciente
• Efectos adversos infrecuentes: cefalea, mareos, ansiedad, palpitaciones, 

palidez, temblor. Crisis HTA, arritmia ventricuar, Edema pulmonar o Sme
Coronario agudo, en casos de sobredosis por vía EV 

Comité Nacional de Alergia. Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque anafiláctico: novedades  sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; 113 (1) 81‐87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del niño con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276‐287
Guía de actuación  en Anafilaxia: Galaxia 2016
KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284‐297J
Ring, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96‐112
FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El –Gamal et al. WAO Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis guidelines: Sumary. JACI 2011; 127 (3):593 e1‐e22



• A pesar de múltiples recomendaciones, la AD IM es 
pobremente  utilizada en el manejo de anafilaxia en la 
pediatría

• En 2 ER de Francia, en el período enero de 2010 a 
Diciembre 2015,de 422.483 admisiones en ER de pacientes  
menores de 18años, 204 (0,05%) cumplieron con el criterio 
de anafilaxia, AD fue utilizada en 32,7% (n 65), siendo 
11,4% (n23) previa a la admisión y 22,2% (n 45) en ER

• 1 de cada10 casos han recibido AD IM previa a la admisión 
en ER, y 1 caso cada 5 en ER. 

• AD fue mas frecuentemente utilizada cuando mayor fue la y
severidad de Anafilaxia (Grado III 84,8 % y Grado II 22,3 %)

JC Dubus, MS Le, J Vitte, P Minoder, el al. Use of epinephrine in emergency department depens on anaphylaxis severity in 
children. European Journal of Pediatrics. Sept 2018. https//doi.org/10.1007/s00431‐018‐3246‐3



• De Julio 2007 a  marzo 2015, anafilaxia fue identificada en  1970 ptes menores de 18 años, de 90 centros de 
referencia terciaria, de 10 países de Europa

• Según grupo etario, 44% en preescolares (< 6 años) , 33% en escolares (6‐12 años), y 23% en adolescentes (13‐
17años)

• 35 % sexo femenino, con mayor proporción en adolescentes (46%)% , y p p ( %)
• La mayoría ocurrió dentro del hogar que fuera del mismo (46 % vs 19%)
• 1/3 de los ptes (33%) han sufrido anafilaxia previamente
• Las causas más frecuentes  de los 1970 pacientes, son los alimentos(66%), seguido de veneno de insectos (19%)  

y 5% por drogas
• En menores de 6 años, los alimentos son los desencadenantes más frecuentes (88%), siendo leche y huevo son 

los más comunes en <  de 2 años, nuez y avellana en pre‐escolares, y maní en todas las edades (infancia y adultos 
jóvenes)

• Medicamentos mas frecuentes en adolescentes (ATB, AINES)
• Síntomas cutáneos(92%),respiratorios (80%), GI  (45% )y CVC (41%)
• Reacciones casi fatales, Grado IV,  con admisión a UTI, o casos fatales,  fueron raras (1,3%)

30% d l iñ f d i i i l d id d 5% l d d í• 30% de los niños  fue tratado inicialmente  por  sus padres o cuidadores, 5%  por  personal de guardería o  
docentes, y 10% por los pacientes  (especialmente en > 12años) 

• El uso  de Adrenalina autoinyectable se incrementa con la edad (10% en preescolares y 19% en adolescentes) 
• Tto de emergencia fue aplicado por profesionales de la salud en el 72% de los casos, 38% por médicos de ER. En 

profesionales de salud, Adrenalina fue utilizada en un 28%, antihistamínicos  76% , corticoides 82% y B2 
agosnistas en 23% g

• Hubo un incremento  en el uso  por  Profesionales en ER de Adrenalina IM del 12% en 2011 al 25% en 2014 
(mejora por uso de Guías)

LB Grabenhenrich, S Döle, A Moneret‐ Vautrin, A Köhhli et al. Anaphylaxis in children and adolescents: The European Anaphylaxis Registry.
JACI 2016; 137: 1128‐37



ALGORITMO DE ACTUACIÓN EN ANAFILAXIA

AntiH1  y CTC  son 
fármacos de 2da línea 
de TTO 

GALAXIA 2016



TRATAMIENTOTRATAMIENTO
• Previo al alta institucional,  se les 

debe dar por escrito un  plan de 
acción en caso de anafilaxia,
contar con un kit de emergencia, 
d leducar y entrenar  a los mismos 
sobre cómo utilizarlos

• El KIT debe contener Adrenalina 
(d f i 2 i )(de preferencia 2 autoinyectores) 
Antihistamínicos, Corticoides y 
Beta2 inhalados (salbutamol) 

D l d ió i lDar un plan de acción, incrementa la 
seguridad y calidad de vida al 
paciente

CM Bózzola, RJ Saranz, A Lozano, ME Cáceres y col. Actualización en las recomendaciones del tratamiento del choque anafiláctico: novedades  sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr
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PUNTOS CLAVES

• El éxito del manejo de la anafilaxia depende del reconocimiento precoz de los signos y 
síntomas y de la pronta administración de Adrenalina IM

• Confirmado el desencadenante, las medidas de prevención de anafilaxia incluye evitación 
del alergeno y el manejo óptimo de enfermedades coexistentes (ej asma, enf CVC)

• Todos los pacientes que hayan sufrido un episodio de anafilaxia deben ser evaluados por• Todos los pacientes que hayan sufrido un episodio de anafilaxia, deben ser evaluados por 
un especialista en alergia para su diagnóstico etiológico, tratamiento a largo plazo y 
medidas de prevención

K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management. Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180‐189
H Thomson, R Seith, S Craig. Downstream consecuences of diagnostic error in pediatric anaphylaxis. BMC Pediatrics.  Nov 2018. 18:40; 1‐9



PREVENCIÓNPREVENCIÓN
• Los pacientes deben llevar una placa 

o pulsera de alerta médicao pulsera de alerta médica
• En causas por alimentos: medidas de 

evitación de los mismos e 
interconsulta con nutricionista. ITO a 
leche huevo maníleche, huevo, maní

• En alergia a himenópteros, la 
inmunoterapia SC con veneno es 
recomendable (durante 5 años)

• En pacientes con alergias a drogasEn pacientes con alergias a drogas, 
tener en cuenta  reacciones cruzadas 
y drogas alternativas, y considerar  
según el caso, desensibilización en 
ATB β‐lactámicos y AAS, 

á l lquimioterápicos y Ac Monoclonales
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