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(1) CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA

1. Inicio agudo (minutos a horas) de un sindrome que afecta a la piel o las mucosas (por ejemplo, urticaria
generalizada, prurito, eritema, flushing o sofoco, edema de labios, Uvula o lengua), junto con al menos uno de
los siguientes:

- Compromiso respiratorio (por ejemplo disnea, sibilancias, estridor, disminucién del flujo espiratorio pico,
hipoxemia)

- Descenso de la presidn arterial o sintomas asociados de disfuncién organica (por ejemplo hipotonia, sincope,
incontinencia)

2. Aparicion rapida (minutos a algunas horas) de dos o mas de los siguientes sintomas tras la exposicion a un
alérgeno potencial para ese paciente:

- Afectacién de piel y/o mucosas

- Compromiso respiratorio

- Descenso de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncién organica

- Sintomas gastrointestinales persistentes (por ejemplo dolor abdominal célico, vémitos)

3. Descenso de la presidn arterial en minutos o algunas horas tras la exposicidon a un alérgeno conocido para ese
paciente:
Lactantes y nifios; presion arterial baja o descenso superior al 30% de la sistélica
Se define como Hipotensién cuando la Presion Arterial Sistélica (PAS) estd por debajo de:
Lactante < 1 afio: PAS < 70 mmHg
Nifio de 1-10 afios: PAS < 70 mmHg + (2 x afio)
Nifio > 10 afios: PAS < 90 mmHg

ﬂADRENALINA IM; Administrar siempre ante criterios clinicos o sospecha de anafilaxia, aun con paciente estable. \
No existen contraindicaciones absolutas para el uso de adrenalina y es el tratamiento de eleccién en situacion 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:
- Reaccidn alérgica previa grave
- Exposicidn a alérgeno conocido
- AP de Asma
Qactores de riesgo de gravedad: Comienzo agudo (< 5 min tras exposicion). Taquicardia-Hipotension j
\

f ** DOSIS PARA MEDICACION 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 + MDI; 4-6 puff cada 10-20 min)

Puede ser util afiadir a la nebulizacidn B. Ipratropio: < 20 kg; 250 mcg y > 20 kg; 500 mcg

KAdrenalina nebulizada: 0,5 mg/kg (maximo 5 mg) + SSF hasta completar 5 ml de volumen total

\_

/ *** MEDICACION ADYUVANTE:

- Metilpredinisolona IV: 1-2 mg/kg (maximo 60 mg) o Prednisona/Prednisolona VO: 1 mg/kg
El uso de corticoides radica en el potencial tedrico de prevenir reacciones bifasicas o prolongadas; sin
embargo, este hecho no ha sido demostrado. Los pacientes con resolucion completa de los sintomas tras la
administracion de adrenalina no necesitan posteriormente corticoides

Dexclorfeniramina IV o IM : 0,15 mg/kg (maximo 5 mg).
OR: 2-6 afios, 0,5 mg; 6-12 afios, 1 mg; > 12 afios, 2 mg
\Los antihistaminicos no deben ser considerados tratamiento de primera linea. Su uso queda limitado al aIivio/
me

de los sintomas cutaneos. Nunca retrasar la administracion de adrenalina
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EMERGENCIAS Y TRANSPORTE SANITARIO (EyTS)

Reevaluar TEP, ABCDE y respuesta al tratamiento
0, 100%
Monitorizacién continua (FC, TA, SatO,, FR)
Canalizar 22 via venosa

¥ \4

Evolucién favorable Respuesta parcial o empeoramiento

] Kk k.
Valorar tratamiento adyuvante™**: Repetir dosis de ADRENALINA IM 0,01 mg/kg

\’
Reevaluar ABCDE
A: Continuar con nebulizacién de adrenalina si estridor
Valorar IOT si angioedema en via aérea superior
B: Broncoespasmo. Continuar nebulizacidn de salbutamol
C: Si mala perfusidn o hipotensidn refractaria, repetir dosis de SSF 20 ml/kg y revalorar en 10 min

metilprednisolona + dexclorfeniramina

Valorar Glucagon IV: (si tratamiento previo con Beta-bloqueante)
20-30 pg/kg (max 1 mg) en 5 min.
Se puede repetir en 5 min.
Puede producir vomitos, posicionar lateralmente para proteger la via aérea en paciente obnubilado

Valorar tratamiento adyuvante***

\

Si se han administrado 3 o mas dosis de adrenalina IM valorar adrenalina en infusidn continua
0,1-1 mcg/Kg/min
Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml de SSF
(Perfusion en documento de perfusiones en Extranet de Osakidetza)

v

Traslado preferente a centro con UCIP. Monitorizacién continua

-

iiPrecaucion!! \

I0T: Valorar beneficio-riesgo. Preparacién de 10T sobre todo en paciente con rdpida aparicion de edema
en via aérea superior tras exposicion a alérgeno, sin respuesta a dosis repetida de adrenalina IM.
Recomendable uso de videolaringoscopio, dada la distorsion anatdmica por edema y usar el tubo
endotraqueal un nimero menor a lo establecido para su edad. Kit de cricotiroidotomia como 22 opcién
Signos de Toxicidad de Adrenalina: Taquicardia, temblor, palidez con TA normal o aumentada, arritmia,
edema agudo de pulmdn

Sueroterapia: Repetir dosis de 20 ml/kg si no respuesta hasta normalizaciéon de constantes o signos de

\ hipoperfusidon o aparicion de signos de sobrecarga volumétrica.

E |
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JUSTIFICACION PARA EL CAMBIO EN EL PROTOCOLO DE ANAFILAXIA \

Haber transcurrido mas de 3 afos desde la version anterior V2

Resaltar el uso de Adrenalina IM, aun con duda en el diagnodstico

Se simplifica el algoritmo. Creemos que queda mas grafico y se entiende mejor

Se anade uso de B.lpratropio, como farmaco de segunda linea

Se anade la posibilidad de Salbutamol inhalado vs nebulizado

Revision bibliografica actualizada j

Neorens )

J

CcODIGOS CIE 10

Shock anafilactico: T782XXA
Anafilaxia: T782XXA
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PERFUSIONES

ADRENALINA 1: 1000 (Ampolla 1 ml = 1 mg) para anafilaxia

| Preparacién Normal:

1 mg (1 ml) hasta 100 ml de SSF o Dx5% o0 2,5 mg (2,5 ml) hasta 250 ml de SSF o Dx5% (Concentracién 10 mcg/ml)

Dosis / kg 3,5 kg

0,1/mcg/kg 2,10 2,40 2,70 3,00 3,60 4,20 4,80 5,40 6,00 7,50
0,2|mcg/kg 4,20 4,80 5,40 6,00 7,20 8,40 9,60 10,80 12,00 15,00
0,3/mcg/kg 6,30 7,20 8,10 9,00 10,80 12,60 14,40 16,20 18,00 22,50
0,4|mcg/kg 8,40 9,60 10,80 12,00 14,40 16,80 19,20 21,60 24,00 30,00
0,5 mcg/kg 10,50 12,00 13,50 15,00 18,00 21,00 24,00 27,00 30,00 37,50
0,6/mcg/kg| 12,60 14,40 16,20 18,00 21,60 25,20 28,80 32,40 36,00 45,00
0,7/ mcg/kg 14,70 16,80 18,90 21,00 25,20 29,40 33,60 37,80 42,00 52,50
0,8/mcg/kg/ 16,80 19,20 21,60 24,00 28,80 33,60 38,40 43,20 48,00 60,00
0,9/mcg/kg 18,90 21,60 24,30 27,00 32,40 37,80 43,20 48,60 54,00 67,50

1mcg/kg; 21,00 24,00 27,00 30,00 36,00 42,00 48,00 54,00 60,00 75,00

0,1{mcg/kg 9,00 10,50 12,00 15,00 18,00 21,00 24,00 27,00 30,00 33,00
0,2|mcg/kg 18,00 21,00 24,00 30,00 36,00 42,00 48,00 54,00 60,00 66,00
0,3|mcg/kg 27,00 31,50 36,00 45,00 54,00 63,00 72,00 81,00 90,00 99,00
0,4/ mcg/kg 36,00 42,00 48,00 60,00 72,00 84,00 96,00 108,00 120,00 132,00
0,5|mcg/kg 45,00 52,50 60,00 75,00 90,00 105,00 120,00 135,00 150,00 165,00
0,6{mcg/kg 54,00 63,00 72,00 90,00 108,00 126,00 144,00 162,00 180,00 198,00
0,7|mcg/kg 63,00 73,50 84,00 105,00 126,00 147,00 168,00 189,00 210,00 231,00
0,8|mcg/kg 72,00 84,00 96,00 120,00 144,00 168,00 192,00 216,00 240,00 264,00
0,9|mcg/kg 81,00 94,50 108,00 135,00 162,00 189,00 216,00 243,00 270,00 297,00

1|mcg/kg 90,00 105,00 120,00 150,00 180,00 210,00 240,00 270,00 300,00 330,00

* |a dosis viene expresada en ml/h
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