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ANAFILAXIA: DEFINICION

e ANAPHYLAXIS del griego: an (contraria o ausencia) phylaxis
(proteccion)

« WHO-Clasificacion Internacional de Enfermedades 11ma
Edicion (ICD 11), la WAO y EAACI: Reaccion de hipersensibilidad
generalizada o sistémica grave, que amenaza la vida del
paciente

e AAAAI/ACAAI-NIAID: Desde el punto de vista clinico, se trata de
un sindrome complejo, desencadenado por mecanismos
inmunoldgicos o no, con aparicion de signos y sintomas
sugestivos de una liberacion abrupta de diferentes mediadores
quimicos de mastocitos tisulares y basofilos, y su accion tanto a
nivel cutaneo como en otros organos o sistemas
(gastrointestinal, respiratorio o cardiovascular).

e Emergencia médica.

Guia de actuacion en Anafilaxia: Galaxia 2016

Comité Nacional de Alergia, Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatric 2015;
113 (1) 81-87

LK Tanno, AL Bierrnbach, FER Simons, et al. Critical view of anaphylaxis epidemiology: open questions and new perspecties. Allerg yAsthma Clin Inmunol (2018)14-12

K Anagnostou. Anaphylaxis in children: Epidemiology, risk factors ans Management. Current Pediatric Reviews.2018. 14, 180-189

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



LK Tanno, AL Bierrnbach, FER Simons, V Cardona et al. Critical view of anaphylaxis epidemiology: open
guestions and new perspecties.Allergy Asthma Clin Inmunol (2018)14-12
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Su prevalencia estd subestimada, dado que casos leves y moderados a veces
no se diagnostican como andfilaxia
y 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 guestions and new perspecties.Allergy Asthma Clin Inmunol (2018)14-12



EPIDEMIOLOGIA

* Prevalencia segun estudios internacionales es de 0,05 -2%

e WAO: 1,6% de la poblacion general ha sufrido anafilaxia, con una
incidencia de 50 a 112 episodios por 100.000 personas-ano

e Enninos de 0a 18 anos, la incidencia es 32 episodios por 100.000
personas-ano

e Sise analiza por grupo etario, la incidencia en ninos de 0 a 4 anos es 3
veces mayor que en el resto de los grupos —asociada a AA-

* La andfilaxia representa 4,5 a 18 por cada 10.000 admisiones en ER

e Larecurrencia de andfilaxia en un paciente por la misma causa o
relacionada varia del 26,5% al 54% segun las series

e Mortalidad entre 0,05% a 2% del total de las reacciones.

Guia de actuacidn en Anafilaxia: Galaxia 2016

Z.Mulla, R Lin, RSimon; Perspectives on anaphylaxis epidemiology in the United States with new data and analyses. Curr Allergy Asthma Report 2011; 11:37-44

Comité Nacional de Alergia, Actualizaciéon en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina.

Arch Argent Pediatric 2015; 113 (1) 81-87

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

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

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



En la ultima década, los casos de anafilaxia han aumentado , con
un promedio de 4,3% por ano, con un incremento cerca del 10% de
andfilaxia por alimentos por ano

Number of annual publications on “anaphylaxis epidemiology”
(FubMed website, access October 2018)
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2016)

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 SEGUN GENERO

N
i}

En <12 angs predomina en varone
En> 13@hos\predomina en mujergs

200+

=k
th
I

="
=
|

£
-
2
frm—
5=
=
k=
=
=
—_—
-

th
I

& {: "é-.t".hf{ - s <
o I{,'_' n:' %%?% = ,.f?

Fig. 1 Age and gerder distribunion of 128 patients who presamted
with anaphwlaxis. Makes are represented by grey bars (M) and fermales
are represented by black bars (F

e

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



IMMUNOLOGIC MECHANISNS (I9E dependent)

MEACANISMOS
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gue no suele aparecer con la 1ra exposicion
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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 Echeverria Zudaire, MR
del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80

Guinares, |. Anafilaxia. Programa de Educacion Médica Continua AAAIC.2005. Mod 3, p 57-60 Kemp,SF, JACI, 2002; 110: 341 -8

Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. 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

INMUNOPATOLOGICOS

- No IgE dependiente:

--Citotoxicos (tipo Il):
(dependiente de Ac IgG e IgM):
reacciones transfusionales a
elementos celulares

-Inmunocomplejos (tipo Ill): (IgG
e IgM) Inmunoglobulinas EV,
sangre y productos derivados
(pacientes con déficit de IgA),
AC Monoclonales

-Tipo IV: Retardada (por LT)

- Angioedema Hereditario o
Adquirido: por déficit de uno
de los componentes del
Complemento

Mecanismos: Gell y Goombs

CXCL-8, IL-
Reactor Perlorina/gran !
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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 Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C

Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80

Guifiares, . Anafilaxia. Programa de Educacion Médica Continua AAAIC.2005. Mod 3, p 57-60 Kemp,SF, JACI, 2002; 110: 341 -8
Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80

M Castells. Diagnosis and management of anaphylaxis in precision medicine.JACI 2017; 140:321-33
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MEACANISMOS NO INMUNOLOGICOS

e NOINMUNOLOGICOS: Andfilactoide, IMMUNOLOGIC MECHANISMS (1gE independent)
Pseudoanafilaxia (no hay mecanismo de HS) \/
A A
0 0 mh | Y

\=
-Andfilactoide: AINES (metabolitos del acido A (W %? h ﬂ |
araquiddnico), IECA (metabolismo de ; &
cininas), Agentes Biologicos (Anticuerpos Radlocantrast NSAIDs* * Dextrans Biologic agents*
monoclonales), activacion del sistema de medla* (.. HNW o olher soutce] (&g, seme monaciona anibodies

complemento que producen anafilotoxinas
C3a y C5a(6xido de etileno en dialisis,
dextran), activacion del sistema de
coagulacion.

NONIMMUNOLOGIC MECHANISMS (Direct mast cell activation)

-Degranulacion inespecifica de Mastocitos y
Basdfilos: opiodes, relajantes musculares, Physleal factors Bhaml Wodicaons
MCRl, factores fisicos (ejercicio, [e.9. exercise, cold st sunlighi) [B.g. opnids|
temperatura: frio-calor), expansores
plasmaticos (dextran, manitol, gelatina,

albimina), quimioterapicos (carboplatino, | ')
cisplatino, oxaliplatino, taxane, /:I' "\/
doxorubicina). ): \ﬂm(
Previously unrecognized allergen? Mastocytosis/clonal mast cell disorder?

-Idiopatica no se puede demostrar gatillante

“Trigger anaphyaxs by mare than crié mechanism **NGAIDS, non-steroidal anti-nfammatory drugs —***HIW, high mahecular weight
Guimares, |. Anafilaxia. Programa de Educacién 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
Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. 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



FISIOPATOLOGIA

Mediadores Quimicos
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® Minutos
é PAF
9 NO
TNF-a
' PGD2
| LTC4-D4-E4
>
Preformados Horas posteriores:
Histamina IL-4
Heparina IL-5 -Eo y LTh.Z’.
Triptasa IL-13 -Activacion de otros
Quimasa GM-CSF  mecanismos:

TNF-a
Complemento, cascada de

Activacion del sistema de contacto:la coagulacion, sistema
Bradikinina cinina-calicreina-

Plasmina e o . p .
C3a — C5a bradiquinina, sintesis NO .

Guimares, |. Programa de Educaciéon Médica Continua AAAIC.2005. Mod 3, p57-60

Jares, E. Programa de Educacién 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
Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80



MEACANISMOS

INMUNOPATOLOGICOS

e Mas de un mecanismo Choge
puede activarse en
An af I I axia Distributivo
Disminucion de precarga
e la diferenciacién del y llenado ventricular Deptsi
mecanismo fisiopatogénico locardlca
no es importante frente a un
paciente en estado de Choque cardiogéico
temporal

emergencia, ya que el
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: Guia de actualizacion en Anafilaxia, 2009



MEDICINA DE PRECISION: FENOTIPOS CON ENDOTIPOS SUBYACENTES RESPALDADOS POR

BIOMARCADORES

Y Pathwawys of Anaphyvlaxis
Triggers Enwvironmental Allergens chemotherapy Chemotherapy Conitrast Oy
Food Allergens Monoclonal Antibodies Monoclonal Antibodies Owversulfated chond roitin sulfatle
Antibiotics Glycosaminoglycans
AT TSt b e e T
mMonoclonal Antibodies
other Drugs
Hymenoptera Wenom
Phenotype Type | IgE/mon-1gE Cytokine-release Mixed Complement
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Epinephrine
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FIG 1. A, Pathways of anaphylaxis. Phenotypes of anaphvyvlaxis incdude type |
reactions, and Mixxed reactions. Endotypes of anaphylaxis include IgE- and non—IgE -mediated reactions, direct
mast cell and basop hil activation, cytokine release, and mixed reactions . Biomarkersinclude tryptase, histamine,
arnd other mast cell/bascophil mediators, as well as cytokines, such as TRIF-«=, IL-1TE, and IL-6. Desensitization is
indicated in type | reactions and selected cases of cytokine storm and mixxed reactions but not in direct mast
caell/'/bascophil relesase. B, Meadiators of anaphylaxis. Mediators are typically released from mast cells and baso-
phils at the time of anaphylaxis, bind to specific tissue receptors, and induce clinical symptoms depending on
the target organ or organs affected. "™ 77 AaCaS, Mast cell activation syndrome; PAF platelet-activati ng factor.

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



MANIFESTACIONES

CLINICAS

® No hay un grupo de signos o sintomas

patognomonicos
e Es tipico el comienzo brusco y rapida progresion de los sintomas.

 La afectacion de 2 o mads organos o sistemas, se considera
reaccion andfilactica (Ring y Messmer)

e Los sintomas suelen presentarse entre los 5 y 30min posteriores a
la exposicion, en algunos casos luego de varias horas.

 Generalmente, cuanto mas rapido aparecen los sintomas , mas
severa es la reaccion.

e Laasfixia y el colapso CVC son las causas que llevan a la muerte.

* Reacciones bifdsicas pueden ocurrir en 1 a 25% del ataque inicial,;
los sintomas pueden recurrir a las pocas horas( entre 6 a 24hs)

Guia de actuacién en Anafilaxia: Galaxia 2016

Comité Nacional de Alergia, Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque

anafilactico: 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 CLINICAS

e Sintomas prodromicos: prurito palmoplantar, prurito nasal, estornudos,
parestesias, ansiedad, malestar general, sensacion de muerte inminente

* Cutdneos: en 80-90% de los casos: eritema, prurito, urticaria, angioedema
° Respiratorios: en 40-70% de los pacientes

-Nasal: prurito nasal, congestién ,rinorrea, estornudos

-Laringeos: prurito y opresion de garganta, disfagia, disfonia, tos seca, estridor
-Pulmonar: disnea y sibilancias (50%), opresidn toracica, paro respiratorio

Cardiovascular: sincope e hipotension (35%), mareos, dolor toracico,
taquicardia, bradicardia, arritmias, shock (10%) de tipo distributivo, falla
cardiaca

e Oral: prurito de labios, lengua, paladar, edema de labios y lengua
e Gastrointestinal: dolor abdominal, vomitos, diarrea (25-30%)

e SNC: excitacion, cefalea, obnubilacion, pérdida de la conciencia

e Otros: liberacidn de esfinteres

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 el-e22



CRITERIOS CLINICOS DX DE ANAFILAXIA (FAAN-NIAD): La andfilaxia es
altamente probable cuando se cumple 1 los 3 criterios siguientes:

1) Inicio subito, agudo (minutos a horas) de la enfermedad con

afectacion de piel y /o mucosas (ej. urticaria generalizada,
. . . , , . Sudden onset of an iliness (minutes to several hours), with invelvement of the skin, mucosal tissue,
prurito, eritema, edema de labios, Uvula o lengua dvula) junto or both (e.g. generalized hives, iching orflushing, swollen ips-tongus-uvula)

con al menos 1 de los siguientes: ' m :
J . AND AT LEAST ONE .0 e,
a* OF THE FOLLOWING: i,
e

Anaphylaxis is highly likely when any one of the following three criteria is fulfilled:

-a)compromiso respiratorio (ej. disnea, sibilancias, estridor; - e/l
. . . 7 . . /- -M\ o ] P \\ y 1
disminucién del PEF, hipoxemia) rfl | (/k' WA |t
-b) compromiso CVC (hipotensién) o sintomas de disfunciéon | | ]1 H| HEE | e
p p ” || \ S::dgnmplmonrsymplums Sudden mduufced::nr
organica (ej.sincope, hipotonia, incontinencia) - ' O et | ST I R
cough, stridor, hypoxemia) [collapse]. incontinence)
2) Dos o mas de los siguientes sintomas, que ocurren Two or more of the following that accur suddenly after exposure o a likely allergen o other trigger*
s e . . ez OR E for that patient (minutes to several hours):
rapidamente (minutos a horas) tras la exposicion de un
probable alergeno para ese paciente: prec) . W/
., . s - -
a) Afectacion cutaneo-mucosa ,_,.---’Ma\ P e [
H H H [ | [ | [ 1F . Ii. | | T.'MT‘-’-".‘_-_ \
b) Compromiso respiratorio A 4] FHEEY & .
c) Hipotensién o sintomas de disfuncion orgdnica (ej. sincope, et b Sl ey AN ol e
. ’ . . . {e.q. generalized hives, ilch-flush, | (e.g. shorlness of breath, whesze,| dysfunction (e.g. hypolonia abdominal pain, vomiting)
h|p0ton|a ,InCOI’\tInenCIa) swollen lips-tongue-uvula) cough, stridar, hypoxemia) [collapse], incontinence)

OR Reduced blood pressure (BP) after exposure to a known allergen** for that patient
(minutes to several hours):

d) Smas. TGl persistentes ( ej., dolor abdominal, cdlicos, vémitos)
3) Hipotensidon en minutos o algunas horas tras la exposicion de

i i . Infants and children: low systolic BF (age-specific) Adults: systolic BP of less than 80 mm Hg or greater
un alergeno C0n0C|d0 para ese paCIente or grealer than 30% decrease in systolic BP*** than 30% decrease from that person's baseline
-lactantes (1-12 mes) PAS < 70 mm HG
o~ - * For example, immunologic but IgE-independent, or non-immunologic (direct mast cell activation)
-NINosS 1_10 anos: PAS < 70 mm H G + (edad X 2) ** For axample, after an insact sting, reduced blood pressura might ba the only manifestation of anaphylaxis; or,
after allergen immunatherapy, gensrakzed hives might be the only initial manifesiation of anaphylaas
.~ ~ . o
- NiNosS > 11 anos y adUItOS' PAS < 90 mm HG o descenso del 3OAJ " Low systolic blood pressure for children is defined as less than 70 mm Hg from 1 month 1o 1 year, less than (70 mm Hg + [2 x age])
from 1 o 10 years, and less than 80 mm Hg from 11 fo 17 years. Normal heart raie ranges from 80-140 beats/minute at age 1-2 years;
d e Ssu b aSa | from B0-120 beataiminute at age 3 years; and from 70-115 beats/minute after age 3 years, In infants and children, respiratory
compromise is maore likely than hypotension or shock, and shock is more likely to be manifesd initially by tachycardia than by hypotension.

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 el-e22
HA, Sampson , A Mufioz-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

AGE-RELATED FACTORS™

= .
<o -
< L
== -

0
1 i

Infants Adolescents and Labor and delivery Elderiy
Cannod dascribe young adults Risk fram medications Incraased risk of fatality from
thair SympLbams nocreasasd risk-rtaking behaviors (e.g. antibiclic IO pravent madicatian or Yyanom-iriongerad
naanatal group B strap infesction anaphylaxis

COMNCOMITAMT DISEASES®

- - — u o Ty
e =N B o, | & > |
= e= e - —~—— -
Asthma and other Cardiovascular Mastocyiosis/clonal Allergic rhinitis Psychiatric iliness
respiratory diseases dissases mast cell disorders and sczoma™™ le.g. depressiom)

> @ v [N V4 D

— = = = | ___.’l...' — =
> @ P A, e 3
dremergic hlockeaers Ethanolfsasdatives/hypnoticsfantidepressamts/recreational drugs
and AGCE inhibitors~~* olantially affact recognition of anagshylaxis Iriggars and sympioms)

COoO-FACTORS THAT AMPLIFY AMNMAPHYLAXIS™

~2 - K |
el P & = —— STt
j R =F _: N !
Exercise Acute infectiomn Emotional stress Disruption of routine Premenstroal status
(=e.m. a cold ar fevar) [e_g. trawvel) [females)

= Age-related factors, conoamitant dissases, and concurrend madications podentially contribuls o severe or fatal anapimdaxis. Co-fachoss
pxientially amplify anaphylaxis. Muliple factors and oco-fachors likely comribaie o soome anaphwywlhacto: episodes.

== Adopic diseases are a risk fTactor for anaphylaxis triggered by Tood, exencise. and labex, but not for anaphylaxes triggered by insect stinas.

== ACE. angiobensin-cConverting emzy e

FER Simons, M Ebisawa, M Sanchez-Borges, B Y Thong, et al. 2015 update of evidence base: World Allergy Organization anaphylaxis guidelines. WAOQ Journal (2015) 8:32

FE R Simons, LDF Ardusso, MB Bilo, YM El —Gamal et al. WAQOanaphylaxis 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



Special Article

Guiding Principles for the Recognition, Diagnosis, 2
and Management of Infants with Anaphylaxis: An
Expert Panel Consensus

Matthew Greenhawt, MD, MBA, MSc®, Ruchi S. Gupta, MD", J. Allen Meadows, MD®, Michael Pistiner, MD, MMSc®,

Jonathan M. Spergel, MD, PhD®, Carlos A. Camargo,. Jr., MD, DrPh’, F. Estelle R. Simons, MD?, and
Philip L. Lieberman, MD"  Awrora, Colo: Chicage, fll; Dothan, Ala; Boston, Mass; Philadelphia, Pa; Winnipeg, Manitoba, Canada;

and Memphis, Tenn

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

Vomiting (persistent)
Behavioral changes

Urticaria (generalized),
flushing, angicedema

Cough, wheeze, stridor

Also: hypotension and tachycardia

FIGURE 1. Anaphvylaxis in infamts: potential signs and symptoms.
Reproduced with permission from Simons and Sampson. ' ©

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



CLASIFICACION SEGUN GRAVEDAD
[ | Ring y Messmer

Severity grading of anaphylactic reactions

(modified according to [26] e Grado I: Sintomas
Grade Skin Abdomen  Alrways Cardlovascular system ,
| lich B ) B mucoctaneos
Flush .,
U e Gradoll : Afectacion
loedema L, .
I Itch Mausea  Rhinomhea Tachycardia (> 20/min) multisistémica
Flush Cramps Hoarsaness Hypertension
hlrrgcag Dyspriea Errf‘ﬁrtrﬁm Hag syst.) moderada
loedema mia
I lich Vomiting  Laryngeal edema  Schock e Grado lll: Afectacion
Flush Defecation  Bronchospasm
Urticaria Cyanasis multisistémica severa
Angloedema
v |tch Vomiting  Hespiratory amest  Cardlac amest .
i Dafoatt e Grado IV: Paro
imiomdema Cardiaco

Classifoation acconding fo the most severe symplom, no sympiom s mandadory.

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

Drogas

Veneno de insectos

Fisicas

Otras

Idiopatica

Leche, huevo, trigo, mani, frutos secos (nuez, almendra, avellana)
pescados, mariscos,) frutas (durazno, kiwi, manzana, banana),
semillas (sésamo),aditivos (colorantes preservantes)

Antibidticos (betalactamicos: penicilina, amoxicilina,
cefalosporinas, sulfas), AINES (aspirina, ibuprofeno, dipirona /ECA
(enalapril, captopril), MCRI, latex (en ambito hospitalario)
Vacunas antiinfecciosas (excipientes : proteinas del huevo,
gelatinas, thimerosal), agentes biologicos (Ac monoclonales),
extractos alergénicos, antiinfecciosos.

Himenopteros (Abeja, avispa, hormiga, chinches), Dipteros
(mosquito), garrapatas

Ejercicio fisico, térmicas (calor, frio), acuagénica

Andfilaxia perioperatoria: por latex, opiodes, ATB, relajantes
musculares (succinilcolina, atracurio, pancuronio,
vecuronio,rocuronio), Hipnaticos (tiopental, propofol), protamina,
antisépticos (clorhexidina, iodo povidona), anestésicos locales,
transfusiones sanguineas, expansores plasmadticos, cemento oseo
(metilmetacrilato)

Por exclusion, sin haberse identificado causa o DD



MANEJO Y DIAGNOSTICO

 Una anamnesis adecuada es esencial para el “
diagnostico, dirigida fundamentalmente a '@'
antecedentes de alergia &J

* Identificar factores desencadenantes

* Relacion temporal con el agente sospechoso

* Factores de riesgo

e Historia de reacciones previas

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



LABORATORIO

—

METODOS

iiﬂ‘\_

COMPLEMENTARIOS Ll

- Hemograma y bioquimica basica
- Niveles séricos de Histamina y triptasa
total ayudan al diagndstico de anafilaxia T

- Histamina sérica: vida media corta, hace T
pico a 5-10min, y declina en 60 min
(valor basal 1ug/l).

-Triptasa sérica: Hace su pico a los 60-90
min y se mantiene por 5 hs. 1

IFlgura 1. Niveles de triptasa e histamina en el curso de una reaccion anafilactica

a0~

80

Son Utiles al menos 3 muestras seriadas. ] _
-La concentracion normal por UniCap es < o —— lipts

13,5 pg/l L -~ Histamina
-La elevacion al menos 2 veces del valor N

basal es sugestivo de anafilaxia 0
-Histamina y Triptasa no estdn -

universalmente disponibles, no son T e

0 30 &0 90 120 150 180 210 240

realizados habitualmente en ER
Tienpo (it

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

Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. 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



DIAGNOSTICO: PRUEBAS CUTANEAS
| Reaccidn IgE mediada (Tipo | o anafilactica): |

IgE total, IgE especifica in vitro (sérica) para alimentos y drogas
* Pruebas cutdneas (PCLI: PK-ID)- IgE especifica in vivo-

Son simples, rapidas, de bajo costo y altamente especifica

' ¥

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
diagndstico de alergia. Programa de Educacién 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 Martin Armnetia. Alergia a Medicamentos y drogas. Pediatr Integral2018; XXII (3):147-154



DIAGNOSTICO: PRUEBAS CUTANEAS

e PCLI alimentos :extractos estandarizados y/o alimentos en fresco

 PCLI drogas:. Buena sensibilidad y VP para: B lactamicos, Relajantes
musculares (atracuronio, vecuronio) , anestésicos locales, Pirazolonas,

(dipirona), heparinas, protamina, vacunas, hormonas, Carboplatino,
MCRI

e PCLI insectos: con veneno son mas sensibles que test in vitro

* Prueba de provocacion controlada con el alergeno (desafio) ? es el Gold
standard para diagndstico en alergia a drogas y alimentos, en Centro
Hospitalario, debe ser personalizado y evaluando riesgo individual (Util
para Dx o evaluar tolerancia)

e Test basados en la activacion de Basofilos: (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, Ay col.
Laboratorio en el diagnodstico de alergia. Programa de Educacion 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 Martin Armnetia. Alergia a Medicamentos y drogas. Pediatr Integral2018; XXII (3):147-154



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ANAFILAXIA

Andfilaxia: clinica inmediata ante la exposicion de un alergeno
* Sincope vasovagal, Hipoglicemia
e Epilepsia, Crisis convulsiva hipoténicas, ACV, Coma (tdoxico, metabdlico, trauma)
e Crisis de Panico, Histeria
 Sindrome de muerte subita del lactante

e Eventos CVC (IAM, TEP) y respiratorios (crisis asmatica, aspiracion de cuerpo extrano,
disfuncidon de cuerdas vocales, laringoespasmo)

* Shock: séptico,hipovolémico, hemorragico, cardiogénico, distributivo
e Urticaria aguda generalizada, urticaria pigmentosa

* Intoxicacion alimentaria y sindromes postpandriales: escombroidosis, sulfitos,
glutamato monosddico, Sme del restaurant chino.

 Enterocolitis inducida por proteinas, invaginacion intestinal, disturbios metabdlicos
* Angioedema :Hereditario, adquirido o por IECA
* Mastocitosis sistémica, Leucemia Basofilica, Enfermedad del suero

* Sindromes con Flushing: Posmenopausia, Sme Carcinoide, Feocromocitoma, inducido
por alcohol, Ca tiroideo, tumores intestinales (VIPomas) Quiste hidatidico

* Farmacos: 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
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TRATAMIENTO

Sociedad Argentina de Pediatria
Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo Arch Argent Pediatr 2015;113(1):81-87 / 81

Actualizacion en las recomendaciones del
tratamiento del choque anafilactico: novedades

sobre el uso de adrenalina
U—pdﬁfe? oM anaphy!r?cffc shock treatment recommendations:
What’'s new in the use of fa'pine-phrine ?

Comité Nacional de Alergia”

Sociedad Argentina de Pediatria
Subcomisiones, Comités v Grupos de Trabajo Arch Argent Pediatr 201511230, 276-287 § 276

Recomendaciones para el manejo del nino
con enfermedades alérgicas en la escuela

Recommendations for the management of the child with
allergic diseases at school

Docrimento conjunto del Comité Nacional de Alergia,
Comité de Pediatria General Ambulatoria y
Grupe de Trabajo de Salud Escolar, Sociedad Argentima de Pediatria




Evaluacion rapida de gravedad -Sistema Europeo de Resucitacion Council
(ABCDE) , pedir auxilio y administrar ADRENALINA

Hawe a writhen emengency protocol for recognition and treatment of anaphylaxes and rehaearse i regularly.

Remove exposure to the trigger it possible, eg. discondinue an inravenous diagnastic or therapaulic agent that seams o be
triggering sympiorms.

Assess the patient’s circulation, airway, breathing,
menial status, skin, and body weight {mass).

Promptly and simultaneously,
perform steps 4, 5 and 6

Call for heldp: resuscitation team {(hospital) or emengaency
medical services (community) if available.

Inject epinephrine [(@drenaline) intramusculariy n the
mid-amterclateral aspect of the thigh, 0,01 mgfkg of a
1:1,000 {1 moiml) sohution, masimumm of OS5 mg (| @chelit)
or 0.3 g (chelkd); rescond the time of the dose and
rapsaat it in 515 minutes, i neadad. Mast patiants
respornd o 1 or 2 dosas.

Place patient on the back or in a position of comfort if
there is respiratony distress andfor womiting: elevate the
lower extremities; fatality can oocur within seconds of
paiient stands or =8ls suddenly.

When indicated, give high-flow supplamental oxygen
(6-8 Lmanube], by face mask or orophanymegeal airvway.

Establish intravenous sooess using neasdies or
cathetars with wide-Dbore cannulae (14 - 16 gauge)
When indicated. give 1-2 litres of 0.5% (isoionich
saline rapidly (e.g. S-10 mL%kg in the first 5-10 minutes
o am 2ot 10 mLU=g 1o a chilbdj.

When indicated at any time, perform cardiopulmonary
resuscitation with contineous chest comprasssons.

Al frequent, regular inbervals., monitor patient s blood
pressure, cardiac rate and function, respiratory status,
and oxygenation [monitcr continuoushy, il possible].

F—;‘h—‘-\. N
&1_ = -

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 el-
e22

Guia de actuacion en Anafilaxia: Galaxia 2016



friggering symplome.
piernas elevados (Trendelenburg)

Assess the patient's circulation, airway, breathing,
mental status, skin, and body weight (mass).

e Asegurarvia aérea permeable

Promptly and simultaneously,
perform steps 4, 5 and 6.

Call for help: resuszitation team (hospial) or emergency
medical services (community) if available.

e Interrumpir la exposision al
desencadenante: ej. retirar aguijon
en picadura de abeja, retirar
alimentos de la boca, suspender
farmaco EV

Inject epinephrine (adrenaline inframuscularty in the
mid-anterolateral aspect of the thigh, 0.01 mg/kg of a
1:1,000 (1 mg/mL) solution, maximum of 0.5 mg (adulf)
or .3 mg (chid); record the time of the dose and

i repeat it in 5-15 minutes, if neaded. Most patients
raspond to 1 o 2 doses,

Have a written emergency protocel for recognition and freatment of anaphylaxis and rehearse it regularly.
[ 4 Y 4 [ d
* Paciente en decubito dorsal, con las T S R T s T T

Place patient on the back or in a position of comiort if
thera is respiratory distress andlor vomiting; elevate the
lower extremities; fatality can ocour within seconds i
patient stands or sits suddenly.

* Administrar adrenalina IM- droga
de 1ra eleccion-

When indicated, give high-flow supplemental oxygen
(6-8 Liminute|, by face mazsk or oropharyngeal airvay.

Y
&
Establish intravenous access using needles or

* Su administracion temprana . 4 ’% ReBAITI I,
mejora la supervivencia, y el uso S 1
tardio se ha asociado con mads

riesgos de casos fatales

When indicated at any time, perform cardiopulmonary
resuscitation with confinuous chest comprassions.

In addition,

At frequent, regular intervals, monitor patient's blood
pressure, cardiac rate and function, respiratory status,
and oxygenation (monitor continuously, if possible].

Comité Nacional de Alergia. Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; 113 (1) 81-87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del nifio con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276-287

Guia de actuacién 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 Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80



 No hay contraindicacion absoluta para el uso
de adrenalina: No hay que esperar signos de
shock o falla CVC para su administracion.

 La mayoria de los ninos no sufren dano por
recibir AD, incluso si no la necesitaban
(JAMA, Marzo 2018, 319;9:943)




 La Adrenalina tiene un inicio de accion My SO
rapido, con estrecho margen CIVIVS oLt
terapéutico y vida media corta

Adrendling M with AAI Adriniling 5C will AAI
* La adrenalina tiene accion sobre los
receptores o y 3 adrenérgicos, por lo 't
que mejora el tono vascular, tiene f
efecto cronotropico e inoptropico LA

liberacion de mediadores de la
inflamacion

cardiaco y broncodilatador, y reduce la J'\jﬂ—-m J‘(\_/

 LavialIM es de eleccion, dado que
consigue concentraciones plasmaticas
mas rapidas y elevadas que la SC
(alcanza su pico sanguineo en pocos
minutos, aprox.6 minutos) -

Comité Nacional de Alergia. Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent
Pediatr 2015; 113 (1) 81-87

Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del nifio con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276-287
Guia de actuacion en Anafilaxia: Galaxia 2016

KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284-297)

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



e Elsitioadecuado es en la
cara anterolateral del
muslo , zona del vasto
externo del cuadriceps.

e Se prefiere el uso de
autoinyectores,(por sobre
el sistema de ampolla-
jeringa), de mas facil
aplicacion y con dosis
disponibles de 0,15 y
0,30mg de AD.

Comité Nacional de Alergia. Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015;

113 (1) 81-87

Figura 3. Forma de administrar adrenalina
con auteinyector de adrenalina

1 2
Mg s
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1. Sugtarfuerternentes el autoinyector con la mano
dominante con el pulgar hacia el lade de la tapa de

segundad (azul o amanlla).
Conla otra manoc quitar la tapa de ssgundad.

2. Suptarel auteinyector con el extremo contrario al de

la tapa de segundad mirando hacia el musk, apretark
errgicamente en angulo rectoa (907 contra & musle,

mantan iendo 2l autoirvector en esta posicin diez
segu ndos,

4.  Retirar el autoinector vy masajear la zoma diez
segundos,

Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del nifio con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276-287

Guia de actuacién en Anafilaxia: Galaxia 2016

KS Farbman. KA Michelson. Anaphylaxis in children. Curr Opin Ped 2016, (28) 284-297)

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




Special Article

Guiding Principles for the Recognition, Diagnosis,
and Management of Infants with Anaphylaxis: An
Expert Panel Consensus

Matthew Greenhawt, MD, MBA, MSc? Ruchi S. Gupta, MD", J. Allen Meadows, MD®, Michael Pistiner, MD, MMSc”,
Jonathan M. Spergel, MD, PhD®, Carlos A. Camargo. Jr., MD, DtPh’, F. Estelle R. Simons, MD?, and
Philip L. Lieberman, MD"  Aurora, Colo; Chicago, 1ll: Dothan, Ala; Boston, Mass; Philadelphia, Pa: Winnipeg, Manitoba, Canada;

TABLE V. Select attributes of currently FDMA-approved epinephrine autoinjectors in the United States

Attribute Aourwi - EpiPen Adrenaclick

MManufacturer Kakiao My lan Avamedra
Dasages (rmigh Ol 1S5, (L3 15, 03 15, 0.3
Trainer Yes Yes Mo
Suppled Z-prack Z2-pack Z-pack
Exposed needle length for available pediatne EAls 029" for 0.1 mg 051" for 0.15 mg 051" for O0.15 mg
OS50 for 015 mg
Imjecuon hold tme 2-5 hold. no massage 3-5 holkd, 10-s5 massage 1005 hold, 1{0-5 massagc
MNeedle guard Nes Yes N
Rewractable needle Yes Mo Mo

Wocalieed andio prompis Yes Mo N

logistical difficuldies. EAls are currentdly sold in 2 fixed doses,
0.15 mg ftor children over 15 kg (33 Ibs) and 0.3 mg ftor children
over 30 kg (66 Ibs). A third dose, 0.1 mg, produced by one EAI
manufacturer, was approved by the Food and Drug Adminis-
tration (FIDAY in November 2017 and is now awvailable for
children 7.5 ke (16.5 lbs) to 15 ke (33 lbs)."""'" The panel

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
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TRATAMIENTO

1mg Adrenaline (Epinephrine) in 1ml

[Pom]

u_

e Cuando no es disponible autoinyectores, el médico puede recomendar
como alternativo, pero no como preferencia, el sistema ampolla-jeringa

 En ninos de menos de 10kg, se debe utilizar el sistema ampolla jeringa.

e Cada ampolla de adrenalina contiene 1mg/ml. La dosis es de 0,01mg /kg
de peso (maximo 0,30mg en ninos y 0,50mg en adultos)

e La Adrenalina puede repetirse cada 5-15 minutos segun 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 via EV

Comité Nacional de Alergia. Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; 113 (1) 81-87
Comité Nacional de Alergia. Recomendaciones para el manejo del nifio con enfermedades alérgicas en la escuela. Arch Argent Pediatr 2015; 115 (3) 276-287

Guia de actuacién 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 el-e22
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Use of epinephrine in emergency department depends on anaphylaxis
severity in children
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e A pesar de multiples recomendaciones, la AD IM es
pobremente utilizada en el manejo de anafilaxia en la
pediatria

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

e 1decadalO casos han recibido AD IM previa a la admision
en ER, y 1 caso cada 5 en ER.

e AD fue mas frecuentemente utilizada cuando mayor fue la
severidad de Anafilaxia (Grado 111 84,8 % y Grado Il 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



Anaphvylaxis in children and adolescents: @Cmssmm
The European Anaphylaxis Registry

Linus B. Grabenhenrich, MD, MPH,® Sabine Dolle, PhD,” Anne Moneret-Vautrin, MD,° Alice Kohli, MD,® Lars Lange, MD,*®
Thomas Spindler, MD," Franziska Rueéff, MD,® Katja Nemat, MD," loana Maris, MD,' Eirini Roumpedaki, MD,

Kathrin Scherer, MD.* Hagen Ott, MD,'! Thomas Reese, MD,™ Tihomir Mustakov, MD,” Reoland Lang, PhD,°

Montserrat Fernandez-Rivas, MD.P Marek L. Kowalski, MD, PhD,® Maria B. Bilo, MD," Jonathan O’'B. Hourihane, MD,’
MNikolaos G. Papadopoulos, MD/ Kirsten Beyer, MD,*"* Antonella Murarc, MD," and Margitta Worm, MD" Beriin,
Bonn, Wangen, Munich, Hannover, Rheine, and Dresden, Germany, Nancy, France, Zurich and Basel, Switceriand, Cork, Ireland, Arhens,
CGreece, Sofia, Bulgaria, Salzburg, Austria, Madrid, Spain, Lodz, Poland, Ancona and Padua, Talv, and New York, NY

. De Julio 2007 a marzo 2015, anafilaxia fue identificada en 1970 ptes menores de 18 ainos, de 90 centros de
referencia terciaria, de 10 paises de Europa

. Segun grupo etario, 44% en preescolares (< 6 aios) , 33% en escolares (6-12 anos), y 23% en adolescentes (13-
17afios)

. 35 % sexo femenino, con mayor proporcién en adolescentes (46%)

. La mayoria ocurrié dentro del hogar que fuera del mismo (46 % vs 19%)

. 1/3 de los ptes (33%) han sufrido anafilaxia previamente

. Las causas mds frecuentes de los 1970 pacientes, son los alimentos(66%), seguido de veneno de insectos (19%)
y 5% por drogas

. En menores de 6 anos, los alimentos son los desencadenantes mds frecuentes (88%), siendo leche y huevo son
los mas comunes en < de 2 afios, nuez y avellana en pre-escolares, y mani en todas las edades (infancia y adultos
jévenes)

. Medicamentos mas frecuentes en adolescentes (ATB, AINES)

. Sintomas cutdneos(92%),respiratorios (80%), Gl (45% )y CVC (41%)

. Reacciones casi fatales, Grado IV, con admisién a UTI, o casos fatales, fueron raras (1,3%)

. 30% de los nifos fue tratado inicialmente por sus padres o cuidadores, 5% por personal de guarderia o
docentes, y 10% por los pacientes (especialmente en > 12afos)

. El uso de Adrenalma automyectable se mcrementa con la edad (10% en preescolares y 19% en adolescentes)

profesionales de salud Adrenalina fue utilizada en un 28%, antihistaminicos 76% , cort:co:des 82%y B2
agosnistas en 23%

. Hubo un incremento en el uso por Profes:onales en ER de Adrenalina IM del 12% en 2011 al 25% en 2014

(mejora por uso de Guias)

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



ALGORITMO DE ACTUACION EN ANAFILAXIA

MEDIO SANITARIO

Reaccign anaFilackica

Decubito supimo [(Trendelenvburg)
Valorar permeahbilidad via agrea, respiracidn, estado cardiocirculatorio {ABCDE)

AntiH1 y CTC son
ADREMALIMNA INTRAMUSCOULAR ERN MUSLD ] ,
(0,07 mgfikg, max, O.3 mg ninos, 0,5 mg adultos) armacos de Zda Ilnea

Valorar intubacion, Estabilizar via aérea. Terapia advuvanbe:
h‘dﬂuﬁ':’m_f: 2 o cricotiratomia Administrar 0, 100% alto Aujo. Salbutamal inhalado o
¥ wventiacian rmecardca sl Asegurar accesos venosos de nebulizado si broncoespasmo.

eskridor mamado o o
respiraborio. ES: grueso calibre. Deseclorfeniramina I

Reposicién de Auidos Hidrecortisona IV o

Imiciar soporbe wvikal.
rMonitorizaciGn conktinua (FC, TA Meblprednisclona i
Sat,, diuresis}.

Sintomas refracktarios

REPETIR DOSIS ADREMALINA IM CADA 5-15 min. Observacion 5-8 h.
iniciar perfusion adrenalina i Considerar prescripcion de autoimrector da

Glucagon: si trakamiento con bloqueanbes baka adrenalina.

Atropina: si bradicardia prolongada. Corbooides ¥y anktihistaminicos (3 dias)
Vasopresores (dopamina, MA) si hipotensidn Eviar alérgeno

refractaria. Derivar al alergdlogo

VWalorar derivacian a UCL.




TRATAMIENTO

* Previo al alta institucional, se les El tratamiento de anafilaxia no termina al resolverse el evento agudo
debe dar por escrito un plan de
accion en caso de andfilaxia,
contar con un kit de emergencia,
educar y entrenar alos mismos
sobre como utilizarlos

e EIKIT debe contener Adrenalina Ao, s i de urque Egen
(de preferencia 2 autoinyectores)
Antihistaminicos, Corticoides y
Beta2 inhalados (salbutamol)

Dar un plan de accion, incrementa la

seguridad y calidad de vida al —— | R
. Entrenamiento sobre el
paciente uso de adrenalina '

CM Bdzzola, RJ Saranz, A Lozano, ME Caceres y col. Actualizacidon en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina. Arch Argent Pediatr
2015; 113 (1) 81-87

Guia de actuacion en Anafilaxia: Galaxia 2016

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

JRing, K Beyer, T Biedermann, A Bircher, et al. Guideline for acute therapy and management of anaphylaxis. Allego J Int 2014; 23:96-112

LA Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80




Anaphylaxis Action Plan

Mild to moderate allergic
reaction

Sigre and symptoms
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INFANT/TODDLER ANAPHYLAXIS EMERGENCY ACTION PLAN

Child's" Photo
This plan is intended for infants and toddler (0-3 years of age) with a diagnosis of anaphylaxis.
PATIENT NAME DOB AGE DATE OF PLAN
HEIGHT inches ( cmj WEIGHT _ Ibs. [__ ke)

CHILD DEVELOPMENT: [ APPROPRIATE FOR AGE [0 DELAYED VERBAL O YES OO NO

KNOWN ALLERGENS: O Tree nut, specify

O Fish/shellfish, specify

O Peanuts, specify

O Milk, specify O Grains, specify
O Egg, specify O other
PREVIOUS ALLERGIC SYMPTOMS TO KNOWRN ALLERGENS:

O skin O Breathing

[ stomach/intestinal O Tongue/throat
O Heart O Other

|F THE CHILD SHOWS AMY OF THE FOLLOWING SYMPTOMS WITHIN MINUTES TO A FEW HOURS AFTER EXPOSURE TO A
KNOWN ALLERGEM, GIVE EPINEPHRINE:

*  Skin: raised red rash in more than one small area; swelling of the lips/mouth; blue skin around the mouth/lips

* Breathing: difficulty breathing (wheezing, coughing, gasping, turning blue)

* Stomach/intestinal: repeat vomiting; persistent diarrhea

* Tongue/throat: pushing out the tongue; drocling, scratching at mouth

* Heart: unconscious, weak pulse, sweating, pale color, fast heart beat (greater than 120-130 beats per minute)

+  Symptoms that can look like normal behaviors but may not be if exposed to known allergen: behavioral changes
such as fussiness, clinginess, sleepiness and unable to wake

HOW TO ADMINISTER EPINEPHRINE TO THE INFANT/TODDLER:

1 Place the child in a secure position (reverse hug in lap if possible)

2 Hold the child's legs from moving before to using their prescribed epinephrine auto-injector
3. Use the child’s prescribed epinephrine auto-injector in the outer thigh muscle

4. Assess child, and if necessary, call 911 {discuss when to call 311 with your child’s allergist)

5 Contact othersin the order listed here:

p

arent’s # _ . _ e Allergist's#

PRESCRIBED MEDICATIONS*

o
i~

qu— AEDA l.'li.'-l_'i'il'il e,

[ 0.1 mg epinephrine auto-injector’ O Auvi-g 0.1 mg

[ 0.15 mg epinephrine auto-injector’ [ Generic 0.15 mg O EpiPen, Jr 0.15 mg O Auvi-g 0.15 mg

O Other medications to administer:
Instructions:

*For anaphylaxis, epinephrine is always the first choice of therapy. TConsider alternative forms of epinephrine for
children weighing less than 16.5 Ibs., since this device is indicated for infants and toddlers 16.5 |bs. to 33 lbs. *If the
child weighs more than 33 Ibs., consider using a 0.15-mg epinephrine auto-injector.

PARENT NAMES/NUMBERS

PEDIATRICIAN NAME/MNUMBER

ALLERGIST NAME/NUMBER

FIGURE E1. Sample infant anaphylaxis action plan.

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
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
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REEVIEW ARTICILE

gl Anaphylaxis in Children: Epidemiology., Risk Factors and Management

Katherine Anagnost ou’
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Downstrearm conseqquences of diagnostic QD oo

error in pediatric anaphwvlaxis

a

H. Thomson'™, R Seith"? arnd S Craig'=>

* El éxito del manejo de la anafilaxia depende del reconocimiento precoz de los signos y
sintomas y de la pronta administracion de Adrenalina IM

* Confirmado el desencadenante, las medidas de prevencion de anafilaxia incluye evitacion
del alergeno y el manejo optimo de enfermedades coexistentes (ej asma, enf CVC)

* Todos los pacientes que hayan sufrido un episodio de anafilaxia, deben ser evaluados por
un especialista en alergia para su diagndstico etioldgico, tratamiento a largo plazo y
medidas de prevencion

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



PREVENCION

Prepare un plan
de emergencia de
anafilaxia con el
médico de su hijo.

e Los pacientes deben llevar una placa
o pulsera de alerta médica

* En causas por alimentos: medidas de
evitacion de los mismos e
interconsulta con nutricionista. ITO a
leche, huevo, mani

* Enalergia a himendpteros, la
inmunoterapia SC con veneno es
recomendable (durante 5 aios)

familia, con el pe
esmlarymn --n-.
cuidadores.

Tenga 2 inyectores de

Cémo mantener a su hijo a salvo
de sufrir episodios anafildcticos

Proteja a su hijo

* En pacientes con alergias a drogas, deexposciones e3> cpircfnalempre
tener en cuenta reacciones cruzadas josdlérgenos

desencadenantes.

y drogas alternativas, y considerar
segun el caso, desensibilizacion en
ATB B-lactamicos y AAS,
quimioterdpicos y Ac Monoclonales

Haga que su hijo use un
brazalete de alerta médica.

CM Bézzola, RJ Saranz, A Lozano, ME Cdaceres y col. Actualizacion en las recomendaciones del tratamiento del choque anafilactico: novedades sobre el uso de
adrenalina. Arch Argent Pediatr 2015; 113 (1) 81-87

Guia de actuacidén en Anafilaxia: Galaxia 2016

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

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

LA Echeverria Zudaire, MR del Olmo de la Lama, C Santana Rodriguez, Anafilaxia en Pediatria. Protoc diagn ter pediatr 2013; 1: 63-80
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