
ANAFILAXIAa

TEP

ESTABLE

ESTABLE:

TRASLADO A HOSPITAL

Valorar medicación adyuvante d

-ADRENALINA IM b

- 0,01 mg/kg
-Sin diluir, máx. 0,5 mg

-(cara anterolateral del muslo)

EVALUACIÓN SECUNDARIA:

⁻ - Anamnesis
⁻ - Constantes 
⁻ - Exploración física

- Repetir adrenalina IM (cada 5-15 min si se precisa)
- Segunda expansión con SSF 10-20 ml/kg
- Si sibilancias o estridor: salbutamol o adrenalina nebulizada
- Valorar medicación adyuvante d

TRASLADO A HOSPITAL

TEP
A: Apariencia
R: trabajo Respiratorio
C: Circulación

INESTABLE

TELÉFONOS EMERGENTZIAK: 
Araba: 945 244 444 
Bizkaia: 944 100 000 

Gipuzkoa: 943 461 111 

SCORE DE TRANSPORTE

Retirar posible alérgeno

Activar Sistema de Emergencias

ABCDE

Apertura vía aérea + O2 mascarilla reservorio  

-ADRENALINA IM b 0,01 mg/kg
-Sin diluir, máx. 0,5mg (cara anterolateral muslo)

Acceso IV/IO

REEVALUACIÓN ABCDE

INESTABLE

A: si estridor: adrenalina nebulizada c

B: si sibilancias: salbutamol inhalado o nebulizado c

C: si fallo cardiorespiratorio o shock descompensado: SSF 10-20 ml/kg: PROTOCOLO DE SHOCK
+ 2º acceso venoso o IO

REEVALUACIÓN ABCDE

Si tras 5 min SIGUE INESTABLE 
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a CRITERIOS CLÍNICOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE ANAFILAXIA

1. Inicio agudo (de minutos a pocas horas) de síndrome que afecta a piel o mucosas (urticaria generalizada, 
prurito, eritema, flushing o sofoco, edema de labios, úvula o lengua), y al menos uno de los siguientes:
- Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminución del flujo espiratorio pico, hipoxemia)
- Descenso de la PA o signos/síntomas de disfunción orgánica (hipotonía, síncope, incontinencia)

2. Aparición rápida (de minutos a pocas horas) de dos o más de los siguientes signos/síntomas tras la 
exposición a un alérgeno potencial para ese paciente:
- Afectación de piel y/o mucosas
- Compromiso respiratorio
- Descenso de la PA o signos/síntomas de disfunción orgánica
- Síntomas gastrointestinales persistentes (dolor abdominal cólico, vómitos…)

3. Descenso de la PA (de minutos a pocas horas) tras exposición a alérgeno conocido para ese paciente:
Lactantes y niños: PA baja o descenso superior al 30% de la sistólica
Se define como hipotensión cuando la PA Sistólica (PAS) está por debajo de:

Lactante <1 año: PAS <70 mmHg
Niño de 1-10 años: PAS <70 mmHg + (2 x año)
Niño >10 años: PAS <90 mmHg

d MEDICACIÓN ADYUVANTE

- Dexclorfeniramina IV (si se dispone de vía IV): 0,15 mg/kg (máx. 5 mg) o Cetirizina VO: 2,5 mg (2-6 años); 5-
10 mg (6-11 años); 10 mg (>11 años). Los antihistamínicos no deben ser considerados tratamiento de primera
línea. Su uso queda limitado al alivio de los síntomas cutáneos. Nunca retrasar la administración de adrenalina

- Metilpredinisolona IV (si se dispone de vía IV): 1-2 mg/kg (máx. 125 mg/día) o Prednisona/Prednisolona
VO: 1 mg/kg (máx. 60 mg) o Dexametasona VO: 0,6 mg/Kg/dosis (máx. 12 mg).
Los pacientes con resolución completa de los síntomas tras la administración de adrenalina no necesitan
posteriormente corticoides. Su uso se recomienda únicamente en casos de asma mal controlado o anafilaxia
refractaria a dos dosis de adrenalina

b ADRENALINA IM

Administrar siempre ante clínica o sospecha de anafilaxia, aún con paciente estable. No existen 
contraindicaciones absolutas para el uso de adrenalina y es el tratamiento de elección en situación de 
anafilaxia. Puede prevenir o revertir el broncoespasmo y el colapso cardiovascular. Debe administrarse de 
forma precoz, ya que mejora la supervivencia. Especialmente en aquellos pacientes con:

- Reacción alérgica previa grave
- Exposición a alérgeno conocido
- AP de Asma 

Factores de riesgo de gravedad: comienzo agudo (<5 min tras exposición). Taquicardia-Hipotensión

c DOSIS PARA MEDICACIÓN NEBULIZADA O INHALADA

- Salbutamol nebulizado:  <20 kg; 2,5 mg + SSF hasta completar 5 ml de volumen total
- >20 kg;  5 mg + SSF hasta completar 5 ml de volumen total
(o inhalado con MDI; 4-10 puff cada 10-20 min), valorando añadir B. Ipratropio: <20 kg; 250 mcg y >20 kg; 500 
mcg en casos moderado-graves Protocolo de Asma agudo

- Adrenalina nebulizada: 0,5 mg/kg (máx. 5 mg) + SSF hasta 5 ml de volumen total Protocolo de Laringitis
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- REEVALUAR ABCDE

- A: continuar adrenalina nebulizada si estridor. Valorar IOT si angioedema en vía aérea superior

- B: si broncoespasmo continuar nebulización de salbutamol 

- C: si mala perfusión o hipotensión refractaria, repetir dosis de SSF 10-20 ml/kg  y valorar en 10 min

- Valorar Glucagón IV (si tto. previo con beta-bloqueante o anafilaxias resistentes a adrenalina):
- 20-30 mcg/kg (máx. 1 mg) en 5 min. Se puede repetir en 5 min
- Puede producir vómitos, posicionar lateralmente para proteger la vía aérea en paciente obnubilado

- Valorar tratamiento adyuvante d

EMERGENCIAS Y TRANSPORTE SANITARIO (EyTS)

- REEVALUAR TEP, ABCDE Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO
- O2 100%
- Monitorización continua (FC, PA, SatO2, FR)
- Asegurar 2ª vía venosa

- Si se han administrado 3 o más dosis de adrenalina IM valorar adrenalina en infusión continua  
- 0,1-1 mcg/kg/min

- Evolución favorable - Respuesta parcial o empeoramiento

- Repetir dosis de ADRENALINA IM 0,01 mg/kg 

- ¡¡PRECAUCIÓN!!

- IOT: valorar beneficio-riesgo. Preparación de IOT sobre todo en paciente con rápida aparición de edema en 
vía aérea superior tras exposición a alérgeno, sin respuesta a dosis repetida de adrenalina IM 
Recomendable uso de videolaringoscopio, dada la distorsión anatómica por edema y usar el tubo 
endotraqueal un número menor a lo establecido para su edad. Kit de cricotiroidotomía como 2ª opción

- Signos de toxicidad de adrenalina: taquicardia, temblor, palidez con PA normal o aumentada, arritmia, 
edema agudo de pulmón

- Sueroterapia: repetir dosis de 10-20 ml/kg si no respuesta hasta normalización de constantes, signos de 
hipoperfusión o aparición de signos de sobrecarga volumétrica

- Traslado preferente a centro con UCIP. Monitorización continua 
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JUSTIFICACIÓN PARA EL CAMBIO EN EL PROTOCOLO DE ANAFILAXIA

- Haber transcurrido 5 años desde la versión anterior V3
- Revisión bibliográfica actualizada

CÓDIGOS CIE 10

- Shock anafiláctico: T782XXA
- Anafilaxia: T782XXA
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