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The primary care pediatrician and anaphylaxis

La anafilaxia es una reacción alérgica grave de instauración rápida y potencialmente mortal. El diag-
nóstico de anafilaxia es clínico y debe realizarse de manera precoz. Aparece en las 2 primeras horas tras 
exposición al alérgeno, en los primeros 30 minutos en alergia alimentaria y más precozmente con 
medicamentos intravenosos o picaduras de himenópteros. Los síntomas cutáneos suelen ser los prime-
ros en manifestarse y están presentes en la mayoría de los casos, más de un 80%. Pueden ser leves o 
transitorios e incluso no estar presentes en un 18% de los casos. Si se afecta el sistema cardiocirculato-
rio estaríamos ante un shock anafiláctico. La causa más frecuente en Pediatría son los alimentos. Exis-
ten cofactores cuya presencia aumenta la probabilidad de anafilaxia; los más importantes son: el ejer-
cicio, los fármacos, la fiebre y el estrés.
El tratamiento de elección es la adrenalina intramuscular. Tanto los padres como los niños deben saber 
identificar los signos y/o síntomas del inicio de la anafilaxia para instaurar el tratamiento pautado en 
el plan de acción escrito.

Anaphylaxis is a severe, rapid and potentially fatal allergic reaction. The diagnosis of anaphylaxis is 
clinical and must be early. It appears in the first 2 hours after exposure to the allergen, in the first 30 
minutes in food allergy and earlier with intravenous drugs or hymenoptera stings. Cutaneous symp-
toms are generally the first to appear and are present in most cases, more than 80%. They may be mild 
or transitory, or absent in 18% of cases. If the cardio-circulatory system is affected, an anaphylactic 
shock occurs. The most frequent cause in pediatrics is nutrition. There are several cofactors whose pres-
ence increases the likelihood of anaphylaxis; the most important are: exercise, medication, fever and 
stress.
The treatment of choice is intramuscular adrenaline. Parents and children should be able to identify 
the signs and/or symptoms of anaphylaxis in order to implement the treatment prescribed in the 
written action plan.
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Este texto corresponde a una versión abreviada y autorizada del texto original publicado en febrero de 2023 en la web del Grupo de Vías Respirato-
rias (https://www.respirar.org/index.php/protocolos), donde puede accederse al texto completo y a las referencias bibliográficas.
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INTRODUCCIÓN

La anafilaxia es una urgencia médica que puede 
afectar a pacientes de cualquier edad, por lo que 
todos los profesionales sanitarios deberían estar 
familiarizados con su manejo. Consiste en una 
reacción sistémica de aparición brusca, resultado 
de la activación de varios mecanismos en los que 
se liberan mediadores inflamatorios de mastocitos 
y basófilos, que se caracteriza por la asociación de 
síntomas que afectan simultáneamente a varios 
órganos, que se inician de manera brusca y ponen 
en peligro la vida del paciente.

No existe una definición de anafilaxia universal-
mente admitida, por lo que es difícilmente recono-
cible y por ello podemos decir que es una enferme-
dad infradiagnosticada e infratratada, en tiempo y 
forma.

En la práctica se opta por una definición amplia y 
breve: “la anafilaxia es una reacción alérgica grave 
de instauración rápida y potencialmente mortal”.

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de anafilaxia es fundamentalmente 
clínico y debe realizarse de manera precoz (Tabla 1). 
Los síntomas aparecen las 2 primeras horas de  
la exposición al alérgeno, generalmente en los  

primeros 30 minutos en caso de alergia alimenta-
ria y más precozmente en caso de medicamentos 
intravenosos o picaduras de himenópteros.

Los síntomas cutáneos suelen ser los primeros en 
manifestarse y están presentes en la mayoría de 
los casos, más de un 80%. En ocasiones, si la pro-
gresión es muy rápida los síntomas cutáneos pue-
den no estar presentes al comienzo de la anafi-
laxia, ser muy leves y transitorios e incluso estar 
ausentes en un 18% de los casos. En caso de verse 
afectado el sistema cardiocirculatorio se trataría 
de la reacción alérgica más grave que puede ocurrir 
y si presenta hipotensión es entonces cuando se 
denomina shock anafiláctico.

Dado que la causa más frecuente en Pediatría son 
los alimentos, en el caso de lactantes o niños pe-
queños un primer episodio de anafilaxia puede 
manifestarse con síntomas digestivos inespecífi-
cos, haciendo el diagnóstico más complicado y re-
trasando el inicio del tratamiento.

Los cofactores son circunstancias en las que au-
menta la probabilidad de que se produzca la reac-
ción alérgica, como, por ejemplo: el ejercicio (sobre 
todo en adolescentes), los fármacos (antiinflama-
torios no esteroideos, AINE), la fiebre, el estrés y el 
estado premenstrual.

La recurrencia de los síntomas, tras haberse resuel-
to el episodio inicial anafiláctico, sin exposición 
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Tabla 1. Criterios clínicos para el diagnóstico de anafilaxia
La anafilaxia es muy probable cuando se cumple uno de los tres criterios siguientes: 
1. � Inicio agudo (minutos u horas) de un síndrome que afecta a la piel y/o mucosas (urticaria generalizada, prurito o flushing 

[sofoco], edema de labios, úvula o lengua) y al menos uno de los siguientes:
• � Compromiso respiratorio (disena, sibilancias, estridor, disminucion del PEF, hipoxemia)
• � Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica (síncope, hipotonía, incontinencia)

2. � Dos o más de los siguientes signos que aparecen rápidamente (minutos o algunas horas) tras la exposición a un alérgeno 
potencial para el niño: 
• � Afectación de piel y/o mucosas
• � Compromiso respiratorio
• � Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica
• � Síntomas gastrointentinales persistentes

3. � Disminución de la TA tras la exposición a un alérgeno conocido (minutos o algunas horas): 
• � Lactantes: TAS <70 mmHg
• � Niños 1-10 años: TAS <70 mmHg + (edad años × 2)
• � Niños >10 años: TAS <90 mmHg o descenso del 30% sobre la basal

PEF: pico de flujo espiratorio; TA: tensión arterial; TAS: tensión arterial sistólica.
Modificado de Sampson HA.
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adicional al agente causal, es denominada anafi-
laxia bifásica y puede ocurrir hasta en un 5% de los 
casos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la anafilaxia es la adrenalina in-
tramuscular. Se debe administrar de forma inme-
diata y valorar la respuesta. Posteriormente, se apli-
carán otros tratamientos. De la rapidez en la forma 
de actuar dependerá el éxito del tratamiento.

Dosis intramuscular: 0,01 mg/kg de la concentra-
ción 1:1000 (1 mg = 1 ml). Dosis máxima en Pedia-
tría: 0,5 mg. Puede repetirse a los 5-10 minutos si 
es necesario. Fuera del ámbito sanitario se dispone 
de autoinyectores de adrenalina (AIA) precargada: 
0,15 mg 0,30 mg y 0,50 mg.

Todos los centros sanitarios deberían disponer de 
un protocolo de actuación para el manejo inicial de 
la anafilaxia, y los profesionales estar capacitados 
y actualizados en dichos tratamientos (Figura 1).

Figura 1. Protocolo de actuación ante una anafilaxia en Atención Primaria

EVALUACIÓN ABC
(Vía aérea, respiración, circulación)

Prim
era línea

Segunda línea

Parada  
cardiorrespiratoria

RCP

Hipotensión o colapso
– Oxígeno alto flujo
– Acostado con piernas elevadas
– �S. Fisiológico a 20 mg/Kg iv o 

intraóseo
– Traslado UCIP

Si NO responde en 5-10 minutos
– �Repetir adrenalina im
– �Repetir bolo de fluidos
– �Preparar adrenalina iv (per-

fusión)

OBSERVACIÓN
– �Si ha tenido síntomas respiratorios: vigilancia hospitalaria durante 

6-8 horas 
– �Si ha presentado hipotensión o colapso: vigilancia  hospitalaria 

estrecha  (valorar UCIP), y monitorización durante 24 horas 

INDICACIONES AL ALTA
1. �Advertir del riesgo de anafilaxia
2. �Dar normas de evitación del alérgeno por escrito
3. �Dar un plan de acción por escrito
4. �Prescribir si esta indicado adrenalina autoinyectable (AIA) (un mínimo de 2 

autoinyectores).
5. �Enseñar el manejo del AIA al niño y familiares/cuidadores dándolo también por 

escrito.
6. �Remitir al alergólogo pediátrico.

Si distrés respiratorio 
o no responde en 5-10 
minutos
– �Repetir adrenalina im
– �Canalizar vía periférica

SOLO urticaria/angioedema
– �Antihistamínicos orales
– �Si asmático: salbutamol 

inhalado y metilprednisolona 
oral

– �Observación 4 horas (puede 
ser inicio de anafilaxia)

Tercera línea:
– �Considerar antihistamínicos orales o iv para el control de 

los síntomas cutáneos 
– �Considerar corticoides orales o iv para prevenir 

reacciones tardías

Si distrés respiratorio o no 
responde en 5-10 minutos
– �Repetir adrenalina im
– �Canalizar vía periférica
– �Traslado UCIP

Si no responde en 5-10 minutos
– �Repetir adrenalina nebulizada
– �Considerar repetir adrenalina IM

Si no responde en 5-10 minutos
– �Repetir salbutamol nebulizado
– �Considerar repetir adrenalina IM
– �Traslado UCIP

Estridor
– �Oxígeno alto flujo
– �Sentado
– �Adrenalina nebulizada
– �Considerar budesonida 

nebulizada

Sibilantes
– �Oxígeno alto flujo
– �Sentado
– �Salbutamol nebulizado

Clínica respiratoria, hipotensión o colapso
Administrar ADRENALINA IM

   Si es posible eliminar alérgeno
  PEDIR AYUDA

Considerar administrar ADRENALINA IM si:
– Reacción previa severa
– Exposición alérgeno conocido o probable
– Asma concomitante

im: intramuscular; iv: intravenoso.
Modificado de Allergy 69 (2014).



M.ª Teresa Guerra Pérez, et al. El pediatra de Atención Primaria y la anafilaxia 

Rev Pediatr Aten Primaria. 2024;26:89-92
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

92

PRESCRIPCIÓN DE AUTOINYECTORES DE 
ADRENALINA

Actualmente en nuestro país están comercializa-
dos autoinyectores con tres tipos de dosis fijas, por 
lo que la dosis a administrar en muchos casos no 
podrá adecuarse de modo preciso a la recomenda-
da (0,01 mg/kg). Resulta razonable:

 � 0,15 mg para niños de 10 a 25 kg

 � 0,3 0 mg para niños de 25 a 50 kg

 � 0,50 mg para niños de más de 50 kg

Todo niño que haya sufrido una anafilaxia deberá 
tener disponible dos AIA (ya que el 10% de pacien-
tes precisan una 2.ª dosis, por posibles fallos o in-
yecciones en lugares equivocados o por posibles 
retrasos en la asistencia médica) para que los pa-
dres, cuidadores o el propio niño pueda adminis-
trarlo de modo inmediato en caso de necesidad. 
Deben darse instrucciones claras sobre cuándo y 
cómo se debe de utilizar el dispositivo, recalcando 
la importancia de su uso precoz para poder contro-
lar la anafilaxia.

Se debe administrar por vía intramuscular en la 
parte anterolateral del músculo vasto externo, 
equidistante entre la rótula y la cresta iliaca. Algu-
nos autores consideran adecuado el AIA de 0,15 
mg para niños de menos de 15 kg de peso, por sus 
leves y transitorios efectos adversos frente a las 
consecuencias de la no administración de la adre-
nalina por miedo. Dada la longitud de la aguja en 
los autoinyectores actualmente disponibles en 
nuestro país, podría existir riesgo de inoculación 
en el hueso subyacente. Para evitar este riesgo en 
estos lactantes de menor peso, se ha propuesto 
“pellizcar” el músculo de la pierna en el lugar de la 
inyección, aumentando así la distancia entre la piel 
y el hueso. 

Cuando ocurra una reacción anafiláctica siempre 
se debe acudir a un servicio de urgencias de Pedia-
tría tras la utilización de un AIA.

EDUCACIÓN SANITARIA DEL NIÑO Y SU 
FAMILIA

Hay que adoptar una serie de medidas dirigidas a 
prevenir y minimizar el riesgo de anafilaxia; ade-
más, el niño y su familia deben ser instruidos en 
identificar de modo precoz los signos y/o síntomas 
que sugieren el inicio de una anafilaxia para poder 
iniciar el tratamiento pautado en su plan de acción.

El manejo de AIA debe conocerlo tanto el niño 
como su entorno: familia, cuidadores, profesores, 
etc. Es importante que se refuerce de modo fre-
cuente con demostraciones prácticas con simula-
dores que todo pediatra debe tener en su consulta. 
Hay que recordar que deben comprobar la caduci-
dad del AIA e insistir en que siempre debe acompa-
ñar al niño adonde quiera que vaya. El entrena-
miento del dispositivo debe ser específico para 
cada AIA y asegurarse de que conoce el manejo de 
este si se cambia el dispositivo.
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