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Presentación del caso  

• Niño de 10 años, 40 kg 

• Dificultad respiratoria, exantema pruriginoso tras ingesta de bocadillo de tortilla con 
queso hacía 10 minutos 

• Seguimiento en Alergología Pediátrica por bronquitis de repetición sin tratamiento de 
base, dermatitis atópica y alergia tipo anafilaxia a lácteos y huevo (2 episodios previos de 
anafilaxia con respuesta completa a 1 dosis de adrenalina IM) 

 

Respiración 

Circulación 

Apariencia 
Ctes.: FC 120 lpm, TA 110/70 mmHg, FR 42 rpm, SatO2 95% 
 
Exantema urticariforme. Tiraje sub e intercostal.  
No estridor ni edema de úvula. 
AP: regular entrada de aire, sibilantes dispersos bilaterales 



Actuación en urgencias 



1ª dosis de adrenalina IM + metilprednisolona 60mg + dexclorfeniramina IV 5mg + salbutamol NEB 
 

 

Mejoría parcial 
 

 

2ª dosis de adrenalina IM 
 

 

Empeoramiento brusco 
 

 

3ª dosis de adrenalina IM + 2ª dosis metilprednisolona 60mg 
 

 

Pasa a sala de hemodinámica y contactan con UCIP 

5 minutos 

15 minutos 



Respiración 

Circulación 

Apariencia 

¿Qué nos encontramos? 
 
 Taquicárdico, con SatO2 en descenso hasta 5%, pese 

mascarilla reservorio, monitor artefactado… 
 
 Muy agitado, buscando la sedestación, exantema 

generalizado, marcada cianosis facial con nula entrada de 
aire bilateral 

 

Aislamiento de vía aérea  preparar IOT + contacto con anestesia 

Asistolia - PCR 



Reanimación cardiopulmonar 

Vía aérea: UCI + 
anestesia 

Vía aérea difícil: 
 

- Broncoespasmo muy grave: ventilación dificultosa con 
presiones alta. No se puede trasladar con ventilador de 
transporte.  
 

- Edema de glotis - tubo nº4,5 
 

- Trismus – secuencia rápida de intubación 
 

- ¿Cómo administrar Salbutamol? – pieza en T vs jeringa de 
50mL 

Respiración 

Circulación 

Apariencia 



Vía aérea: UCI + 
anestesia 

Adjuntas 
Urgencias 

Compresiones 
Enfermería 

Monitor 

Reanimación cardiopulmonar 



Vía aérea: UCI + 
anestesia 

Compresiones 
Enfermería 

Adjuntas 
Urgencias 

  IOT 1os 2-3 minutos de PCR 
 

 SRI: atropina + ketamina + 
rocuronio 

 

 Salbutamol inhalado 
 

 Compresiones torácicas 
coordinadas con ventilación 

 

 3 dosis adrenalina IV 
 

 1 dosis adrenalina IT 
 

 1 expansión volumen 20cc/kg 

14’ 

Monitor 

Reanimación cardiopulmonar 



Evolución  

Estable sin precisar soporte 
Ácido láctico máximo al ingreso 14 mmol/L.  
Estudio cardiológico sin alteraciones  

VMI modalidad VC parámetros ajustados a patrón obstructivo 
Enfisema subcutáneo secundario a ventilación dificultosa 
pCO2 máxima al ingreso de 98 mmHg hasta normalización con tratamiento broncodilatador 
Extubación accidental a las 24 horas con buena tolerancia   

Niveles máximos creatinina 1,2 mg/dL, GOT 124 U/L y glucemia 431 mg/dL a las 6 
horas de ingreso con normalización progresiva posterior 
Antibioterapia con amoxicilina-clavulánico por intubación dificultosa 



Simulación 

Sensación de disconfort pese buenos resultados 
 

La PCR es una situación excepcional en urgencias de pediatría 
 

Recrear experiencias reales puede ayudar a identificar puntos de mejora que ayuden a afrontar 
con mayor seguridad situaciones futuras similares 
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Vía aérea: UCI + 
anestesia 

Compresiones 
Enfermería 

Adjuntas 
Urgencias 

Monitor 

Espacio 
familiar 

Espectadores 
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Resultados simulación 

Puntos positivos 
 
- Rápida identificación de cuadro de anafilaxia y tratamiento 
 

- Rápida comunicación y coordinación entre equipos:  urgencias – UCIP – anestesia 
 

- Adecuado control de tiempos y administración de medicación 
 

- Distribución de roles en personal médico: vía aérea, masaje, tiempo y medicación 
 

- Mínimas interrupciones en masaje 



Resultados simulación 

Puntos de mejora 
 

- Mensaje transmitido entre equipos 
 

- Ruido y demasiada gente 
 

- Numerosas órdenes de distintos médicos a 
enfermería  
 

-  Respiratorio: 
- Medicación secuencia rápida de 

intubación 
- Material de intubación: válvula presión, 

videolaringoscopio, pieza para medicación 
inhalada 

 

- Moderador/hay espacios habilitados 
para todo el mundo, incluso familiares y 
espectadores 

 

- Distribución por roles médico-
enfermero y/o enfermería UCIP 

 

- Tener preparada hoja de intubación en 
todos los pacientes susceptibles de 
complicación que entran por urgencias 

 

- Incluir videolaringoscopio y pieza para 
inhalaciones 



Resultados simulación 

Puntos de mejora 
 

- Hemodinámico: 
- Posición de equipo reanimador 
- Ausencia de reevaluaciones 

regladas cada 2 minutos 
 

- Traslado: 
- Ventilación manual 
- En UCIP muchas órdenes de 

distintos médicos a enfermería 

- Organizarse en fila india para las 
compresiones o, en su defecto, fuera 
del escenario 

- Transferencia de información sólo por 
un médico 



Actualizaciones en anafilaxia 



• La anafilaxia es una emergencia médica cuyo diagnóstico temprano ha demostrado disminuir las 
tasas de morbimortalidad 
 

• Problema actual: reconocer y tratar adecuadamente 
 

• La incidencia estimada en Europa es de 1 de cada 3000 personas, con menos de 1 muerte por 
millón de habitantes al año 
 

• En pediatría, la muerte por anafilaxia es más frecuente en la inducida por alimentos  
 

• La leche es el alimento que más se relaciona con mortalidad por anafilaxia en escolares 
 

• Factores de riesgo para anafilaxia grave: retraso en la administración de adrenalina, asma mal 
controlada, APLV persistente 

Conceptos 



Diagnóstico clínico – reconocimiento precoz 

*Criterios diagnósticos NIAID/FAAN 2005 



 

1ª Opción - afectación 2/3 de los siguientes: piel/mucosas, respiratorio, 
digestivo 

 
2ª Opción -  hipotensión arterial 

 

Diagnóstico clínico – reconocimiento precoz 

*Criterios diagnósticos NIAID/FAAN 2005 



Tratamiento farmacológico5  



Tratamiento farmacológico – 1ª línea 

Adrenalina 

Única medicación de primera línea 
 

El retraso en su administración se asocia a un 
aumento de la mortalidad 
 

No existe contraindicación absoluta 
 

Vasoconstricción, inotropismo, broncodilatación, 
supresión de mediadores de histamina  

 

Intramuscular 
 

Jeringas precargadas de 0,15-0,3-0,5mg 
 

Repetir cada 5-10 minutos  



Expansión de 
volumen 20cc/kg 

Adrenalina 
nebulizada 

Salbutamol 
nebulizado/inhalado 

Hipotensión arterial 
Respuesta incompleta a adrenalina IM 

Si obstrucción de vía aérea superior que no responde a 
adrenalina IM 

Broncoespasmo que no responde a adrenalina IM 

Tratamiento farmacológico – 2ª línea 



Corticoides 

Antihistamínicos 

Escasa evidencia de su beneficio 
¿Prevención de reacción bifásica? 
Antecedente asma y broncoespasmo persistente 

Tratamiento sintomático de urticaria 

Tratamiento farmacológico – 3ª línea 



Tratamiento – puntos de mira   

Reacción bifásica ¿Antihistamínicos/glucocorticoides? 



Tratamiento – puntos de mira   

1-72 horas tras resolución completa 
5% (0,18-14,7%) 

 

Factores riesgo: 
gravedad 1er episodio [OR 2,11; 95%CI 1,23-3,61] 

> 1 dosis adrenalina [OR 4,82; 95%CI 2,70-8,58] 
 

Recomendaciones tiempo de observación: 
sin factores de riesgo – 1 hora tras 

resolución completa 
con factores de riesgo – al menos 6 horas 

¿Antihistamínicos/glucocorticoides? 



Tratamiento – puntos de mira   

1-72 horas tras resolución completa 
5% (0,18-14,7%) 

 

Factores riesgo: 
gravedad 1er episodio [OR 2,11; 95%CI 1,23-3,61] 

> 1 dosis adrenalina [OR 4,82; 95%CI 2,70-8,58] 
 

Recomendaciones tiempo de observación: 
sin factores de riesgo – 1 hora tras 

resolución completa 
con factores de riesgo – al menos 6 horas 

No se recomiendan en el momento agudo 
ni para prevenir la reacción bifásica: 

H1-antihistamínicos – NNT 72 
Glucocorticoides – NNT 161 

 

Sin embargo, sí se recomiendan como 
premedicación en ciertas quimioterapias [OR 

0,49; 95%CI 0,37-0,66] e inmunoterapias [RR 0,62; 

95%CI 0,41-0,94] 



Medidas no farmacológicas 

Vía aérea difícil 
Intubación temprana 

Atención 
multidisciplinar 

O2 

Miembros 
inferiores 
elevados* 

Eliminar 
alérgeno 

Monitorización 
continua 



*EAACI guidelines: Anaphylaxis (2021 update)2  

 



Anafilaxia refractaria 

Persistencia de síntomas tras 3 o más dosis de adrenalina IM o adrenalina en perfusión  
+ un tratamiento médico basado en los síntomas  

Indicaciones de adrenalina en perfusión continua (evitar en bolos IV): 

pacientes que no responden a 2 dosis de adrenalina IM + expansión de volumen 
dosis inicial: 0,1-1 mcg/kg/min 

Otros:  
 

- Vasopresores adicionales en hipotensión: noradrenalina, dopamina, vasopresina 
 

- Glucagón en pacientes que toman betabloqueantes  
 

- **ECMO 
 

- **Azul de metileno 



Conclusiones 

• La anafilaxia grave es una situación muy poco frecuente con la que el personal 
sanitario debe estar familiarizado 
 

• La administración tardía de adrenalina IM se ha relacionado con el aumento de la 
mortalidad por anafilaxia 
 

• El conocimiento de las últimas evidencias de su manejo puede ayudar a optimizar el 
tratamiento 
 

• La simulación en el medio de trabajo habitual ayuda a encontrar puntos de mejora 
para situaciones similares futuras  
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