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2. EVALUACIÓN  PRIMARIA: ABCDE 
A: signos de obstrucción de vías altas (babeo,disfonia,  estridor) 

B: AP (sibilancias), Signos de dificultad respiratoria, SatO2< 92% 

C: signos clínicos de shock, TA, FC, glucemia. 

E: Ls cutánea (Urticaria- Angioedema) 

 

 

NO ESTABLE 

 Adrenalina 0.01 ml/kg (máx: 0,3 

mg)IM en tercio media vasto 

externo ; repetir cada 5 minutos 

hasta conseguir mejoría. 

 Oxígeno  

 Monitor  

 Vía venosa. 

 Bolo SSF:20ml/kg cada 5-10 

minutos 

 

ESTABLE 
 

3. EVALUACIÓN SECUNDARIA: 
-SAMPLE: S: Cutáneos (prurito cuero cabelludo y plantar,  eritema, urticaria, edema) , Gastrointestinales (Prurito oral, disfagia, 

vómito, dolor abdominal, diarrea). Respiratorios (Congestión nasal, rinorrea,  prurito ocular o nasofaríngeo, tos, estridor, disnea, 
sibilancias).  A: Alergias, M: Tratamiento    P: Patologías previas, L: Última comida (tipo de alimentos), E: Eventos que llevaron a la 
enfermedad. Tiempo trascurrido y lugar 
- EXPLORACIÓN FÍSICA DETALLADA:  
- CP: Hipotensión, Alteraciones de frecuencia cardiaca , Sibilancias SatO2 
- Piel: Palidez mucocutánea, cianosis, Buen llenado Capilar, urticaria y angioedema 

 

Criterios de ANAFILAXIA 
URTICARIA Y/O 

ANGIOEDEMA 

CRITERIOS CLINICOS: Debe cumplir uno de los tres criterios  
1. Inicio agudo de un síndrome que afecta la piel y/ó 

mucosas, junto con al menos uno de los siguientes: 
a. Compromiso Respiratorio. 
b. Disminución de la TA ó Síntomas asociados de disfunción 

Orgánica. 

2. Aparición rápida de dos o más de los siguientes 
síntomas  tras la exposición aun alérgeno potencial 
para el paciente: 
a. Afectación de piel y/o mucosas. 
b. Compromiso respiratorio. 
c. Disminución de la TA ó Síntomas asociados de disfunción 

Orgánica. 
d. Síntomas Gastrointestinales persistente 

3. Disminución de la TA en minutos o algunas horas tras 
la exposición a un  alérgeno conocido para el paceinte:                                                                

          a.      TA bajo o descenso superior al 30% de la TAS 

 

 

1. EVALUACIÓN INICIAL: 

TRIÁNGULO EVAULACIÓN PEDIÁTRICA 

 

 
Circulación 

Aspecto Respiración  

NIÑO CON REACCIÓN ALÉRGICA  

 1º TRATAMIENTO INMEDIATO CON  
ADRENALINA IM:  

 Dosis: 0.01 mg/kg (máx : 0,3-0.5 mg) 

 Vía: im en muslo en vasto lateral 

 Repetir cada 5-10 min si no mejora 

2ºTRATAMIENTO ADJUNTO: 
1. Antih1: Dexclorfeniramina:  

 Dosis: 0.05-0.1mg/kg/dosis (máx 2 mg) 

 Vía: sc, vo iv lento 
2. Corticoide: 

 Oral: prednisona o metilprednosilona 
2mg/kg/dosis (máx 60mg) 

 Iv: Hidrocortisona 5 mg/kg/dosis (máx 250mg) 

NO 
 

SI 
 

Ver 
Protocolo de 

Urticaria 

 

+ 
 

Vía de 

administración 

depende del 

estado clínico del 

paciente 

3ºRESTO DE MEDICACIÓN (SI PRECISA): 
 Si Broncoespasmo asociado: Salbutamol 

nebulizado 
 Si estridor asociado:  Adrenalina nebulizada 

(0.5mg/kg, máx 5 mg) 
 Si signos de shock: canalizar VVP + bolo de 

SSF 20ml/kg rápido 
 

SOPORTE: 
 Oxigenoterapia 
 Monitorización 

cardiaca. 
 Toma TA y FC 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.EVALUACIÓN TERCIARIA :  

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: No necesario excepto determinación de Triptasa  
¡¡¡¡¡¡Sólo realizar si se canaliza VVP!!!!!! 

1. Primera toma una vez instaurado el tratamiento. (1-2h) 
2. Trascurridas 6 horas del inicio de los síntomas. (6-12h) 
3. Después de 24 horas de resuelto el cuadro  (Triptasa Basal) 

 
TRATAMIENTOS:  
PRINCIPIO ACTIVO VIA DE 

ADMINISTRACION 
DOSIS (MG/KG/DOSIS)  DOSIS MÁX  PRESENTACION COMERCIAL 

Adrenalina IM (vasto lateral) 0.01 mg/kg/dosis 0.3-0.5mg (dosis) Adrenalina 1/1000 (1ml=1mg) 

Dexclorfeniramina Sc, IM, IV (adm lenta) 0.05-0.1mg/kg/dosis 2 mg-5 mg (dosis) Polaramine o Dexclorferinamina 
amp 5mg/2ml 

Dexclorfeniramina VO 0.15-0,3 mg/kg/ día cada 
6-8 horas 

2 mg (dosis) Polaramine jarabe 5ml/2mg 

Prednisona VO Bolo: 2 mg/kg/dosis   
Día: 1-2mg/kg/día (c8-12h) 

60 mg/dosis Prednisona jarabe:  

Metilprednisolona Vo, im, iv Bolo: 2 mg/kg/dosis   
Día: 1-2mg/kg/día (c8-12h) 

60 mg/dosis Urbason 8,16,40mg 

Prednisolona vo Bolo: 2 mg/kg/dosis   
Día: 1-2mg/kg/día (c8-12h) 

60mg/dosis Estilsona gotas (1ml=7mg) 

Hidrocortisona Iv, im Bolo: 5 mg/kg/doss 250-500mg/dosis Actocortina 

Hidroxicina vo 1-2mg/kg/día c8h 25 mg/dosis. Atarax comp 25 mg. 
Atarax jarabe:10mg/5 ml 

Glucagón 
(pacientes con 
betabloq resistentes a 
tto con adrenalina 

Iv (infusión en 5 min) 20-30mcg/kg/dosis 1mg/dosis  

 
 

OBSERVACION EN URGENCIAS: 
 Tiempo: 4- 6 horas. 
 Monitorización cardiorespiratoria. Toma 

de TA/FC 

Mejora No Mejora 

CANALIZAR VVP: si no se había hecho previamente. 
ADRENALINA IV:  

 Bolo en infusión lenta: si no respuesta a 
adrenalina im y fluidos 

 Perfusión continúa. 
EXPANSION VOLUMEN: SI precisa. 

INGRESO EN UCIP 
 

 Antecedentes de reacciones anafilácticas 
bifásicas. 

 Difícil acceso a Servicio de Urgencias. 
 Anafilaxia grave de comienzo lento o causa 

idiopática 
 Reacciones en individuos con asma grave 

previa y manifestaciones de broncoespasmo 
grave previo 

 Reacciones en las que el contacto con 
alérgeno puede proseguir 

 Cuando no se puede garantizar el control del 
deterioro clínico 

 Hipoxemia 
 

CRITERIOS DE INGRESO 

 

 

 

 

SI 

NO ALTA DOMICILIO 

1. AntiH1 vo 2-3 días 

2. Corticoide oral 2-3 días 

3. Derivar a C. Alergia en las 

siguientes 48 h 

INGRESO EN PLANTA 

1. Monitorización 

Cardiorespiratoria 

2. AntiH1 vo 

3. Corticoide oral 

4. Interconsulta a Alergia 

CONTINUACIÓN 


