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1. OBJETIVO 

Estandarizar la actuación clínica del personal médico de los servicios de urgencias y 

hospitalización; teniendo en cuenta las recomendaciones basadas en la evidencia para el 

reconocimiento, la evaluación del riesgo y tratamiento de los pacientes que sufren o están 

en riesgo de sufrir anafilaxia o shock anafiláctico;  incluyendo las  orientaciones para el 

manejo de las reacciones alérgicas de tipo inmediato, incluida la anafilaxia, en el momento 

de la administración de la vacuna ARNm para COVID -19. 

  

2. AMBITO ASISTENCIAL 

Este protocolo de ámbito hospitalario aplica para los servicios de urgencias y de 

hospitalización de baja complejidad de la ESE IMSALUD.  

 

3. ALCANCE  

Este protocolo establece recomendaciones basadas en la evidencia para el reconocimiento, 

la evaluación del riesgo y tratamiento de los pacientes que sufren o están en riesgo de sufrir 

anafilaxia, incluyendo situaciones especiales como el manejo de reacciones alérgicas y 

anafilaxia por administración de la vacuna ARNm en el marco de la emergencia sanitaria 

por COVID-19. 

 

4. RESPONSABLES 

Este protocolo está dirigido al Talento humano en salud (medicina, enfermería) encargado 

de la prestación de servicios de salud en urgencias y hospitalización.  

 

5. NORMATIVA 

 

 Ley 2064 de 2020 2.  

 Decreto 1787 de 2020  

 Decreto 109 de 2021 

 Resolución 3100 de 2019."Por la cual se definen los procedimientos y 

condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de 

habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de 

Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud.  

 Orientaciones para para el manejo de reacciones alérgicas de tipo inmediato, 

incluida la anafilaxia, en el momento de la administración de la vacuna ARNM 

para COVID -19. 
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 Lineamientos técnicos y operativos para la vacunación contra COVID-19. 

Ministerio de salud y de la protección social de Colombia. Febrero 2021. En el 

marco de la emergencia sanitaria de COVID-19 y el plan nacional de vacunación 

contra COVID-19. 

 

6. DEFINICIONES  

Anafilaxia 

La anafilaxia se define como una reacción de hipersensibilidad, sistémica, de instauración 

rápida y potencialmente fatal, con manifestaciones clínicas y severidad variable, que resulta 

de la liberación súbita de mediadores de mastocitos y basófilos. 

 

El diagnóstico de esta entidad es fundamentalmente clínico, basándose en los patrones de 

manifestación y la exposición a un posible detonante. Actualmente varios estudios indican 

deficiencias en la identificación y manejo de esta enfermedad, lo que genera un riesgo 

elevado de morbilidad y mortalidad. 

 

Suele manifestarse con síntomas cutáneos como urticaria y angioedema, junto con la 

afectación de otros sistemas como el respiratorio, el cardiovascular o el digestivo. 

Desde el punto de vista clínico, se trata de un síndrome complejo, desencadenado por 

mecanismos inmunitarios o no, con aparición de síntomas y signos sugestivos de una 

liberación generalizada de mediadores de mastocitos y basófilos, tanto en la piel (eritema, 

prurito generalizado, urticaria, angioedema) como en otros órganos (gastrointestinal, 

respiratorio o cardiovascular). 

Se ha informado anafilaxia (reacción alérgica aguda y potencialmente mortal) después de 

la vacunación con vacunas ARNm para COVID-19, 11 casos por millón de vacunados de 

acuerdo con el CDC a enero 2021, es por esto que la OMS recomienda la administración 

de estas vacunas en entornos donde estén disponibles el personal de salud capacitado y 

los recursos necesarios para un tratamiento adecuado para controlar la anafilaxia de 

inmediato. 

Shock  

Es un síndrome caracterizado por un trastorno de la perfusión sistémica que conduce a 

hipoxia celular generalizada y disfunción de los órganos vitales. 

Este déficit de O2 conlleva un metabolismo celular anaerobio, con aumento de la 

producción de lactato y acidosis metabólica. Si esta situación se prolonga en el tiempo, se 

agotan los depósitos energéticos celulares y se altera la función celular, con pérdida de la 

integridad y lisis, lo que en última instancia lleva a un deterioro multiorgánico que 

compromete la vida del enfermo. 
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Shock anafiláctico  

Este tipo de shock es consecuencia de una reacción alérgica exagerada ante un antígeno. 

La exposición al antígeno induce la producción de una reacción sobre basófilos y mastocitos 

mediada por IgE que lleva a la liberación de sustancias vasoactivas como histamina, 

prostaglandinas y factor activador plaquetario. Estos mediadores liberados alteran la 

permeabilidad capilar tanto a nivel sistémico como pulmonar con formación de edema 

intersticial y pulmonar. Hay, además, una vasodilatación generalizada que provoca una 

disminución de la presión arterial y una vasoconstricción coronaria que causa isquemia 

miocárdica. También se produce contracción de la musculatura lisa de los bronquios 

(causando broncoespasmo) y de la pared intestinal (diarrea, náuseas, vómitos y dolor 

abdominal). 

 

Alérgeno: 

Los alérgenos son moléculas que provienen de muy diversas fuentes (animal o vegetal) y 

tienen la particularidad de unirse a la inmunoglobulina E (IgE) y provocar alergias. 

 

 

7. GENERALIDADES 

La anafilaxia se reconoce actualmente como una reacción alérgica grave de instauración 

rápida y potencialmente mortal a través de afectación de las vías aéreas, el aparato 

respiratorio o el sistema circulatorio. Por lo general, aunque no siempre, se asocia con 

síntomas de piel y mucosas. Puede presentarse como diferentes combinaciones de 

síntomas y cuadros aparentemente leves, y puede imprevisiblemente evolucionar a choque 

mortal.  

El reconocimiento rápido de esta situación crítica para el paciente, así como la instauración 

inmediata del tratamiento adecuado, son cruciales para reducir el riesgo de morbilidad y 

mortalidad. Sin embargo, para ello son requisitos fundamentales el correcto reconocimiento 

del cuadro clínico y la disponibilidad de los fármacos indicados para el tratamiento. Esta 

condición de múltiples facetas puede manifestarse a cualquier edad y cualquier profesional 

de la salud puede tener que enfrentarse a ella y, por tanto, debe estar preparado para 

reconocerla y tratarla oportunamente.  

Desde el punto de vista clínico, se trata de un síndrome complejo, desencadenado por 

mecanismos inmunitarios o no, con aparición de síntomas y signos sugestivos de una 

liberación generalizada de mediadores de mastocitos y basófilos, tanto en la piel (eritema, 

prurito generalizado, urticaria, angioedema) como en otros órganos (gastrointestinal, 

respiratorio o cardiovascular). La afectación cutánea es la más frecuente y orientativa para 

el diagnóstico, pero puede estar ausente hasta en 20 % de los casos. 

Numerosos estudios indican que, en general, el conocimiento sobre la anafilaxia entre los 

médicos aún es deficiente. Esta circunstancia también se ha documentado en 
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Latinoamérica. La dificultad en el reconocimiento de la anafilaxia es, en parte, debido a la 

variabilidad de los criterios diagnóstico y, como consecuencia, coadyuva en el retraso del 

tratamiento apropiado, aumentando el riesgo de muerte. 

Epidemiología  

No hay demasiados datos sobre la incidencia de la anafilaxia en la población general, y los 

que hay son difícilmente comparables debido a la amplia variabilidad en los criterios de 

selección y en las poblaciones diana, y por la falta de una definición universalmente 

aceptada de anafilaxia. Parece claro, no obstante, que es una patología poco reconocida y 

en muchas ocasiones tratada de manera inadecuada.  

Los estudios publicados en los últimos 5 años revelan una incidencia de 50 a 112 episodios 

por 100.000 personas-año12. Si se analiza por grupos de edad, en los niños de 0 a 4 años 

es tres veces mayor que en el resto de los grupos, y la mayor incidencia se observa en los 

dos primeros años de vida. La prevalencia se estima entre el 0,3%13 y el 5,1%14.  

En los últimos 10-15 años se ha producido un incremento de cinco a siete veces en la 

admisión por anafilaxia en los hospitales, aunque la mortalidad ha permanecido estable, 

más elevada en los grupos de mayor edad, probablemente por la presencia de comorbilidad 

que aumenta la probabilidad de sufrir complicaciones de la anafilaxia (hipotensión, hipoxia, 

arritmias). La recurrencia de la anafilaxia en un paciente por la misma causa o por una 

causa relacionada varía del 26,5% al 54%. 

Si nos centramos en las reacciones más graves, las catalogadas como shock anafiláctico, 

la incidencia varía entre 3,2 y 10 por 100.000 personas-año, con una mortalidad que llega 

hasta el 6,5%, muy superior a la de las reacciones anafilácticas en general. 

Causas de la anafilaxia  

Las causas más frecuentes de anafilaxia son alimentos, fármacos y picaduras de 

himenópteros, que ocupan los primeros puestos en la mayoría de las series publicadas. La 

importancia relativa de cada uno de ellos varía en nuestra área geográfica en función de la 

edad: los alimentos son la causa más importante en la infancia y los fármacos son la más 

frecuente en los adultos. Los alimentos implicados varían según el área geográfica y la edad 

de los pacientes. En cuanto a los himenópteros, existen amplias diferencias en las series, 

probablemente por la variación del grado de exposición en las distintas áreas geográficas. 

Según la edad, los alimentos con más frecuencia implicados son:   

 En los adultos: frutas, frutos secos, mariscos y pescado. 

 En los niños: huevo, leche, frutos secos, pescado y mariscos.  

Los fármacos más a menudo implicados en reacciones anafilácticas son los 

antiinflamatorios no esteroideos, los antibióticos betalactámicos, otros agentes anti 
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infecciosos no betalactámicos y los medios de contraste radiológicos. El látex constituye 

una causa a considerar en el medio hospitalario. 

Su relación con la vacunación es muy poco probable (menos de 1,3 casos/1 000 000 dosis), 

aunque la posibilidad de su presentación debe ser considerada en todo acto vacunal. 

En la tabla No. 1 se relacionan los agentes etiológicos más frecuentes. 

 

 

Sospecha clínica  

Debe sospecharse una anafilaxia cuando aparece de manera aguda (en minutos o pocas 

horas) un síndrome rápidamente progresivo que afecta a la piel o las mucosas, o a ambas, 

y que se acompaña de compromiso respiratorio o circulatorio (Tabla 2, criterio 1). Como la 

mayoría de las anafilaxias cursan con síntomas cutáneos (>80%) con este criterio serían 

identificadas al menos un 80% de las anafilaxias. Sin embargo, existen presentaciones 

menos típicas que no quedarían incluidas, como son las anafilaxias que cursan sin 

afectación cutánea (hasta un 20%) y las que producen exclusivamente hipotensión3. 

También se ha descrito que las manifestaciones digestivas se asocian con una mayor 

gravedad de la anafilaxia. Por último, es importante tener en cuenta que la concurrencia de 

una exposición a un alérgeno potencial o conocido para el paciente apoya el diagnóstico. 

Por todo ello, se han establecido los criterios 2 y 3 de sospecha (Tabla 2). Con estos 

criterios se espera identificar más del 95% de las anafilaxias. 

En reacciones descritas posterior a Vacunación los síntomas a menudo ocurren dentro de 

los 15 a 30 minutos posteriores a la vacunación, aunque a veces pueden pasar varias horas 

antes de que aparezcan. Debido a que la anafilaxia requiere tratamiento inmediato, el 
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diagnóstico se basa principalmente en el reconocimiento de los signos y síntomas clínicos, 

que incluyen:  

 Respiratorio: sensación de cierre de garganta, estridor (sonido agudo al respirar), 

dificultad para respirar, sibilancias, tos.  

 Gastrointestinal: náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal. 

 Cardiovascular: mareos, desmayos, taquicardia (frecuencia cardíaca anormalmente 

rápida), hipotensión (presión arterial anormalmente baja)  

 Piel / mucosas: Rash, ronchas o habones generalizados, prurito o edema de labios, 

cara, faringe 

Cuando existe afectación cardiovascular con hipotensión se habla de choque (shock) 

anafiláctico.  

La dificultad en el diagnóstico de la anafilaxia estriba en que no hay un conjunto de signos 

o síntomas patognomónicos; lo que sí es típico es que se produzca una rápida progresión 

de la gravedad o de la intensidad de los síntomas y esta característica es válida para niños 

y adultos. Hay síntomas o signos de alta sospecha, como el prurito palmo-plantar o genital. 

Los niños son menos proclives a manifestar compromiso circulatorio, y en cambio los 

síntomas respiratorios y los digestivos son predominantes en un porcentaje similar y 

también son los que más se asocian entre sí.  

En ocasiones, el diagnóstico de anafilaxia en los niños puede pasar desapercibido debido 

a las limitaciones en la comunicación; si el paciente presenta urticaria y angioedema el 

diagnóstico es claro, pero si los síntomas principales son dolor abdominal, vómitos o 

dificultad respiratoria puede ser complicado y retrasar el tratamiento.  

En la sospecha clínica hay que tener en cuenta que la alergia alimentaria es la causa más 

frecuente de anafilaxia en pediatría y que la atopia aumenta el riesgo de anafilaxia. 

Los cofactores aumentan el riesgo de que ocurra una reacción alérgica o de que su 

gravedad sea mayor. Estos cofactores incluyen el ejercicio, la fiebre, la infección aguda, el 

estado premenstrual y el estrés emocional. Los antiinflamatorios y el alcohol también 

parecen aumentar algunas de las reacciones alérgicas a los alimentos.  
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En la Tabla No. 2; se presentan los criterios clínicos para el diagnóstico de Anafilaxia. 

 

Evaluación de la gravedad de la reacción  

La gravedad de la anafilaxia se relaciona con la rapidez en la progresión de los síntomas, 

con el tipo de antígeno y su vía de entrada, y con los órganos afectados. Factores propios 

del paciente, como la edad avanzada, la presencia de patología respiratoria (especialmente 

asma) o cardiovascular, el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina o con betabloqueantes, y la mastocitosis de base, se han asociado con 

reacciones graves y con mayor mortalidad. 

Las anafilaxias más graves son las que presentan hipoxia, hipotensión y compromiso 

neurológico. Por tanto, en la evaluación inmediata del paciente con anafilaxia es 

fundamental seguir los protocolos que permiten evaluar la situación respiratoria y 

cardiovascular y el estado de consciencia del paciente.  
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Las anafilaxias graves vienen definidas por la presencia de cianosis, una saturación de O2 

≤92% (≤95% en los niños), hipotensión, confusión, hipotonía, pérdida de consciencia o 

incontinencia. Las anafilaxias moderadas presentan signos o síntomas que sugieren 

afectación respiratoria, cardiovascular o gastrointestinal, como disnea, estridor, sibilancias, 

náuseas, vómitos, mareo, sudoración, opresión torácica, sensación de garganta ocupada o 

dolor abdominal. Las manifestaciones cutáneas (eritema, urticaria, angioedema) no se 

consideran criterios de gravedad.  

Los criterios diagnósticos principales son: 

1. Comienzo brusco y rápida progresión de los síntomas.  

2. Dificultad respiratoria alta (A) o baja (B) o problemas circulatorios (C).  

3. Desorientación o inquietud o gran malestar o mareo (D)  

4. Concomitancia con signos en la piel o las mucosas (E) (eritema, prurito, edema, 

máculas).  

Otros signos acompañantes muy frecuentes son náuseas, vómitos, dolor abdominal cólico 

e incontinencia. En los niños menores de 2 años son frecuentes el decaimiento y el llanto. 

En los mayores de esa edad, principalmente si son asmáticos, suele iniciarse una tos 

persistente que progresa a ronquera y sibilancias. La afectación respiratoria (laríngea o 

bronquial) es la que confiere gravedad a las anafilaxias en la infancia. 

Diagnóstico diferencial 

Generalmente el diagnóstico de anafilaxia es fácil de sospechar, en especial si las 

manifestaciones cutáneas están presentes y existe el antecedente inmediato de 

administración de un fármaco o exposición a un alérgeno. Sin embargo, cuando no hay 

manifestaciones cutáneas o se produce un colapso vascular aislado y no pueden obtenerse 

los antecedentes, es posible confundir la anafilaxia con otras enfermedades que cursan con 

afectación cardiovascular o respiratoria. 

Pruebas de laboratorio  

La prueba de laboratorio para apoyar el diagnóstico clínico de anafilaxia es la determinación 

de las concentraciones plasmáticas de histamina y de triptasa total. Incluso en las 

condiciones más óptimas, los valores de la histamina y de la triptasa pueden ser normales, 

lo cual no es infrecuente en la anafilaxia por alimentos. En este caso, parece que la 

implicación de los basófilos en la reacción es más importante que la de los mastocitos. 

También pueden ser normales en ausencia de hipotensión y en pacientes pediátricos.  

Los valores de histamina en sangre alcanzan un pico a los 5-10 minutos del comienzo de 

los síntomas de anafilaxia y disminuyen a los 60 minutos como consecuencia de su rápido 
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metabolismo por las enzimas N-metiltransferasa y diaminooxidasa, lo que hace 

prácticamente imposible su utilización en la práctica clínica habitual.  

Unas cifras elevadas se correlacionan con la clínica de anafilaxia mejor que la triptasa sérica 

total. La medición del metabolito de la histamina en una muestra de orina de 24 horas puede 

ser de utilidad.  

En la actualidad, la medición de la triptasa sérica es la prueba más útil para el diagnóstico 

de anafilaxia. Debe solicitarse sistemáticamente ante la sospecha clínica de anafilaxia, de 

forma similar a como se realiza una curva enzimática en caso de sospecha de infarto de 

miocardio. Puede elevarse en muestras obtenidas entre 15 y 180 minutos (3 horas) después 

del comienzo de los síntomas. Se aconseja la extracción de un mínimo de tres muestras 

seriadas, pues mejora la sensibilidad y especificidad:   

 La primera tras la instauración del tratamiento.   

 La segunda alrededor de 2 horas desde el comienzo de la crisis.   

 La tercera a partir de las 24 horas para tener un nivel basal del paciente, ya que los 

valores normales suelen recobrarse entre 6 y 9 horas tras la reacción, o suero basal 

(por ejemplo, muestras congeladas para estudio).  

Esta prueba no está disponible en la baja complejidad por lo cual no se debe retrasar el 

tratamiento si existe sospecha clínica. 

Tratamiento de la reacción anafiláctica 

El reconocimiento oportuno de anafilaxia y la implementación del tratamiento adecuado es 

crucial para disminuir la mortalidad y complicaciones relacionadas con este evento. Es 

frecuente que no se logre identificar el cuadro clínico, por lo tanto, no se realice el 

diagnóstico y la administración de medicamentos indicados.  

La mayoría de los eventos de anafilaxia no son atendidos por alergólogos sino por personal 

de primer contacto de salud, por lo que es de gran importancia que este se encuentre 

capacitado para actuar. 

Un evento de anafilaxia es una urgencia, por lo que se debe hacer énfasis en el abordaje y 

tratamiento, papel de la adrenalina, importancia de evitar la exposición o contacto con el 

agente desencadenante, seguimiento de protocolos e implementación de medidas 

preventivas para disminuir el riesgo de un nuevo episodio en el futuro. Además, es muy 

importante que los pacientes permanezcan en observación por un periodo prudente, ya que 

aproximadamente 30 % puede presentar reacciones retardadas, algunas incluso más 

graves que las iniciales. 

El personal de salud debe tener acceso al equipamiento y medicamentos necesarios para 

llevar a cabo una resucitación cardiopulmonar y tratar una reacción anafiláctica. El paciente 
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que ha sufrido un evento de anafilaxia deber ser monitorizado a la brevedad posible, 

vigilando las mediciones de pulsooximetría, presión arterial y electrocardiografía. 

 Posición del paciente  

Los pacientes que han sufrido un episodio de anafilaxia deben ser colocados en posición 

cómoda, tumbados, con las piernas elevadas (trendelemburg) para así aumentar el retorno 

venoso. 

Deben evitarse los cambios posturales, en especial levantar al paciente o mantenerle en 

bipedestación, ya que puede empeorar el compromiso hemodinámico.  

Los pacientes que estén inconscientes, con respiración espontánea, deben ser colocados 

en decúbito lateral. Las mujeres embarazadas deben colocarse en decúbito lateral izquierdo 

para evitar la compresión de la vena cava.  

En todo momento debe asegurarse la permeabilidad de la vía aérea. 

 Retirada del alérgeno  

La retirada del alérgeno no siempre es posible. Debe tenerse en cuenta:   

Suspender la administración de fármacos supuestamente causantes de la anafilaxia (por 

ejemplo, suspender la administración IV de un antibiótico o un analgésico).   

Retirar el aguijón tras la picadura de una abeja. En este caso prima la rapidez de la 

extracción sobre la forma de hacerlo.   

No intentar provocar el vómito en una anafilaxia producida por alimentos, pero sí retirar 

restos alimentarios de la boca. 

Retirar productos de látex (guantes, sondas...) si se sospecha alergia a este.   

No retrasar el tratamiento definitivo si la evitación del alérgeno no es fácil. 

 Parada cardiorrespiratoria  

La anafilaxia es una causa infrecuente, y potencialmente reversible, de parada 

cardiorrespiratoria. El tratamiento consiste en un soporte vital básico y avanzado.  

El primer paso es identificar al paciente con una reacción anafiláctica y riesgo de parada 

cardiorrespiratoria y avisar al personal cualificado antes de que tenga lugar dicha parada. 

Son síntomas y signos de alarma la rápida progresión de los síntomas, el distrés respiratorio 

(sibilancias, ronquera, taquipnea, estridor, cianosis), los vómitos persistentes, la 

hipotensión, las arritmias, el síncope, el dolor torácico, la confusión, la somnolencia y el 

coma. 
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 Tratamiento farmacológico  

-Adrenalina 

La Organización Mundial de la Salud clasifica a la epinefrina (adrenalina) como el 

medicamento esencial para el tratamiento de anafilaxia. La adrenalina se encuentra 

disponible en ampollas de 1 mg/ml en todos los países. Debe ser inyectada vía 

intramuscular en la cara antero lateral del muslo, repitiendo la dosis entre los cinco y 15 

minutos en caso de que la respuesta inicial no sea adecuada. El uso de adrenalina por vía 

intravenosa está indicado en pacientes que no responden a la inyección intramuscular 

repetida y reposición de volumen, individuos con hipotensión grave refractaria o síntomas 

de choque. Este fármaco presenta un inicio de acción rápida y tiene una vida media corta, 

con un estrecho margen terapéutico-tóxico. 

La vía intramuscular (IM) es la vía de elección para administrar la adrenalina en el 

tratamiento inicial de la anafilaxia en cualquier situación (B). Se obtienen unas 

concentraciones plasmáticas más rápidas y altas que por vía subcutánea (SC), y presenta 

un mayor margen de seguridad que la administración intravenosa (IV). El mejor sitio de 

administración es la cara antero lateral del muslo (B). 

La dosis recomendada para adultos (1 mg = 1 ml de adrenalina en solución acuosa 1 mg/ml, 

también etiquetada como 1/1.000) es de 0,3-0,5 mg en dosis única. Este tratamiento puede 

repetirse cada 5-15 minutos según la gravedad de la anafilaxia y la tolerancia del paciente. 

En lactantes y niños, la dosis recomendada es de 0,01 mg por kilogramo, con un máximo 

de 0,5 mg, y puede repetirse en 5-15 minutos si es necesario. 

Únicamente estará indicada la vía IV en caso de paro cardiaco o en pacientes hipotensos 

que no responden a la reposición de volumen intravenoso y múltiples dosis IM de adrenalina 

(B) 

Para su administración IV hay que conseguir una dilución de 1/100.000 (diluir una ampolla 

de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada como 1/1.000, en 100 ml de solución salina 

fisiológica) 

La adrenalina SC o inhalada no están indicadas. La excepción es la presencia de estridor 

por edema laríngeo, situación en que podría ser útil la adrenalina nebulizada junto a la 

adrenalina IM. 

A continuación, se presenta la forma de preparación y administración de la infusión de 

adrenalina en anafilaxia.  
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No existen contraindicaciones absolutas para el uso de adrenalina y es el tratamiento de 

elección en situación de anafilaxia.  

Presentan mayor riesgo de efectos adversos los siguientes pacientes:   

 Ancianos o personas con patologías asociadas (cardiopatía isquémica, arteriopatía 

periférica, hipertensión arterial, hipertiroidismo, cirugía intracraneal reciente, 

aneurisma aórtico) 

 Pacientes en tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa (bloquean el 

metabolismo de la adrenalina), antidepresivos tricíclicos (prolongan la vida media 

de la adrenalina), bloqueantes beta (respuesta parcial de la adrenalina), aminofilina, 

salbutamol IV u otros fármacos vasoconstrictores o arritmogénicos.   

 Embarazadas.   

 Intoxicación por cocaína, anfetaminas. 

En estos casos debe monitorizarse exhaustivamente al paciente y vigilar posibles signos 

de toxicidad, utilizando la mínima dosis eficaz. 

La aparición de efectos secundarios leves y transitorios, como palidez, temblor, inquietud, 

taquicardia, cefalea o mareo es frecuente e indica que se ha alcanzado el rango terapéutico. 

 

 



 

 

GESTION DE ATENCION DE URGENCIAS 
CODIGO: PM-

GAU-PT-10 
FECHA: 12/02/2021 

PROTOCOLO PARA ANAFILAXIA  Y SHOCK 

ANAFILACTICO 
VERSIÓN: 01 PAGINA: 13 de 20 

 
-Oxígeno  

Debe administrarse oxígeno de forma precoz, manteniendo una SatO2 >95%. Se utilizarán 

mascarillas tipo Venturi a alto flujo o reservorio (FIO2 50-100%, 10-15 l/min) para evitar el 

colapso de la vía aérea (D). 

 -Reposición de líquidos  

Debido al incremento de la permeabilidad vascular y la gran extravasación de plasma al 

espacio intersticial, los pacientes con anafilaxia requieren la administración de fluidos de 

forma precoz (B).  

Ante la persistencia de la hipotensión tras la administración de adrenalina se asumirá que 

existe una depleción intravascular y habrá que reponer el volumen enérgicamente antes de 

repetir la dosis de adrenalina.  

La solución salina isotónica es de elección en el inicio de la reposición. Las directrices 

internacionales promueven el uso de solución salina Normal 0,9%, para la hipotensión 

refractaria a pesar de haber administrado adrenalina. En los adultos normotensos se 

administrará solución salina fisiológica a razón de 125 ml/h. Si existe hipotensión, 

ortostatismo o respuesta incompleta a la adrenalina, se administrará 1 a 1.5  litros en la 

primera hora. En los niños se administrarán bolos de 20 ml/kg cada 5-10 minutos hasta 

normalizar la tensión; si no hay respuesta se utilizarán fármacos vasopresores. 

-Atropina y fármacos vasopresores  

La atropina está indicada en caso de bradicardia prolongada. Se administra en dosis de 

0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse hasta alcanzar una dosis de 3 mg. En los niños, 

la dosis es de 0,02 mg/kg.  

En pacientes con hipotensión refractaria a pesar de la administración de adrenalina IM y la 

reposición de volumen, estaría indicada la infusión de vasopresores como la dopamina. 

-Antihistamínicos - Esteroides (Después de la resucitación inicial). 

Se puede contemplar el uso de estos medicamentos, posterior a la resucitación inicial. 

Nunca antes o en reemplazo de la adrenalina. 

MetilPrednisolona: 1-2 mg/kg cada 4 h-6 h IV/IM 

Hidrocortisona: 10 mg/kg cada 6 h iv (útiles para prevenir las reacciones bifásicas o 

prolongadas).  

Difenhidramina: 1-2 mg/kg cada 4-6 horas IV (máx. 50 mg/dosis) 

Estos medicamentos son útiles para prevenir las reacciones bifásicas o prolongadas 
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Los broncodilatadores beta adrenérgicos deben utilizarse siempre que el paciente presente 

broncoespasmo durante un episodio de anafilaxia (B); además, están indicados en el 

tratamiento del broncoespasmo resistente a adrenalina. Inicialmente se usará salbutamol 

por vía inhalada (inhalador dosificador más cámara, cuatro inhalaciones cada 10 minutos) 

o en nebulización (2.5 a 5 mg diluidos en 3 mL de solución salina a 0.9 %). Puede repetirse 

entre los 30 y 60 minutos, de ser necesario. 

 Alta de urgencias y seguimiento 

Aquellos pacientes en quienes se ha establecido el diagnóstico o la sospecha de reacción 

anafiláctica deben ser observados durante al menos 6-8 horas tras la resolución de la 

reacción (D), y hasta 12-24 horas los que presenten síntomas refractarios o reacciones 

graves, especialmente en las siguientes situaciones:   

-Antecedentes de reacciones anafilácticas bifásicas.   

-Pacientes que estén en áreas donde el acceso a urgencias sea difícil.    

-Reacciones en individuos con asma grave previa, o con manifestaciones graves de 

broncoespasmo.   

-Reacciones en las que el contacto con el alérgeno pueda proseguir.   

-Reacciones que sucedan a horas avanzadas del día, o cuando no pueda garantizarse un 

adecuado control en caso de deterioro de la situación clínica.   

-Pacientes que hayan presentado hipotensión. 

 

  8. GRADO DE FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES  
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9. PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE ANAFILAXIA 

ACTIVIDAD RESPONSABLE 

1. Monitorizar al paciente y posicionarlo de forma adecuada Médico tratante- 

personal de 

enfermería  

(Urgencias - 

Hospitalización) 

2. Evaluar clínicamente al paciente siguiendo el sistema ABCDE que 

se aplica de manera estándar ante cualquier emergencia: 

 A (vía aérea): apertura manual o instrumental de vía aérea. 

Aspirar secreciones. 

 B (ventilación): administrar oxígeno. manteniendo una SatO2 

>95%. Se utilizarán mascarillas tipo Venturi a alto flujo o 

reservorio (FIO2 50-100%, 10-15 l/min) para evitar el colapso 

de la vía aérea (D). 

 Si precisa, ventilación con mascara reservorio o intubación 

orotraqueal. 

 C (circulatorio): canalizar vía periférica, preferiblemente una en 

cada miembro. Si hipotensión administrar cristaloides (suero 

salino fisiológico 0,9 % o LR 

 D (valoración neurológica) 

 E (valoración de piel y mucosas). 

Iniciar las maniobras de reanimación cardiopulmonar, en caso 

necesario. 

 

 

Médico tratante 

(Urgencias- 

Hospitalización) y 

enfermera. 

 

 

3. Ordenar y Administrar Adrenalina 

La dosis recomendada para adultos (1 mg = 1 ml de adrenalina en 

solución acuosa 1 mg/ml, también etiquetada como 1/1.000) es de 0,3-

0,5 mg en dosis única vía IM. Este tratamiento puede repetirse cada 5-

15 minutos según la gravedad de la anafilaxia y la tolerancia del 

paciente. En lactantes y niños, la dosis recomendada es de 0,01 mg 

por kilogramo IM, con un máximo de 0,5 mg, y puede repetirse en 5-15 

minutos si es necesario. 

Únicamente estará indicada la vía IV en caso de paro cardiaco o en 

pacientes hipotensos que no responden a la reposición de volumen 

intravenoso y múltiples dosis IM de adrenalina (B). 

Para su administración IV hay que conseguir una dilución de 1/100.000 

(diluir una ampolla de adrenalina de 1 mg/ml, también etiquetada como 

1/1.000, en 100 ml de solución salina fisiológica). Se considera su uso 

IV cuando no hay respuesta a  dosis repetidas IM. 

Médico -

Enfermería o 

auxiliar de 

enfermería  
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Ordenar y Administrar Atropina o fármacos vasopresores  

La atropina está indicada en caso de bradicardia prolongada. Se 

administra en dosis de 0,5-1 mg IV en bolo, que puede repetirse hasta 

alcanzar una dosis de 3 mg. En los niños, la dosis es de 0,02 mg/kg.  

 

En pacientes con hipotensión refractaria a pesar de la administración 

de adrenalina IM y la reposición de volumen, estaría indicada la infusión 

de vasopresores como la dopamina. 

Médico -Auxiliar de 

enfermería 

Revalorar y definir conducta 

En caso de mejoría clínica: Dejar en observación bajo monitorización 

permanente mínimo de 6 a 8 horas de acuerdo a la severidad del 

cuadro presentado.  

 

En caso de haber evolucionado a shock anafiláctico, haber presentado 

paro o con hipotensión refractaria a pasar del tratamiento 

farmacológico remitir a mayor complejidad con acompañamiento 

médico. 

Médico  tratante 

 

SITUACIONES ESPECIALES  

En caso de sospecha de Anafilaxia por vacunación; tenga en cuenta:  

Si un paciente, tras la vacunación, presenta eritema o urticaria en la zona de la inyección, 

debe ser observado durante al menos 30 minutos, para asegurarse de que la reacción es 

solo local. Si aparecieran otros síntomas, aparte de los cutáneos, que comprometieran a 

otros órganos, aunque fueran leves, como estornudos, rinorrea, tos, vómitos o mareo, se 

administrará adrenalina IM y se derivará al paciente al servicio de urgencias. 
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PUNTOS CLAVES 

 Si un paciente desarrolla prurito o edemas en el lugar de la inyección, se debe 

observar al paciente de cerca para detectar el desarrollo de síntomas generalizados 

(más allá de los períodos de observación recomendados indicados anteriormente, 

si es necesario).  

 Si una persona a la que se le ha aplicado la vacuna, presenta síntomas 

generalizados, se le debe administrar epinefrina lo antes posible (en adultos, una 

dosis intramuscular (IM) de 0,3 mg en la parte media externa del muslo. La dosis 

máxima es de 0,5 mg por dosis y puede repetirse cada 5 a 15 minutos (o más a 

menudo) según sea necesario para controlar los síntomas.  

 Los antihistamínicos (p. Ej., H1 o H2) pueden ayudar a aliviar la urticaria y el prurito 

y los broncodilatadores a los síntomas de dificultad respiratoria, pero solo deben 

administrarse después de la epinefrina en un paciente con anafilaxia. Debido a que 

la anafilaxia puede reaparecer después de que los pacientes comienzan a 

recuperarse, se recomienda la monitorización durante al menos varias horas, 

incluso después de la resolución completa de los síntomas y signos.  

  Los síntomas de la anafilaxia pueden ser más difíciles de reconocer en personas 

con dificultades de comunicación, como los residentes de centros de cuidados con 

deterioro cognitivo, aquellos con enfermedades neurológicas o aquellos que toman 

medicamentos que pueden causar sedación. Por lo tanto, las personas con 

dificultades de comunicación deben ser monitoreadas de cerca para detectar los 

signos y síntomas de anafilaxia enumerados anteriormente después de recibir una 

vacuna de ARNm COVID-19.  

  Indicar a los pacientes que busquen atención médica inmediata si desarrollan 

signos o síntomas de una reacción alérgica después de que finaliza su período de 

observación y han abandonado el lugar de la vacunación. 

CRITERIOS DE EGRESO. 

AL momento de definir el egreso hospitalario de un paciente del servicio de urgencias u 

hospitalización que haya represado una reacción alérgica leve o grave el médico tratante 

deberá: 

 Evaluar el riesgo futuro de anafilaxis. 

 Preescriba adrenalina auto inyectable y/o antihistamínicos orales de acuerdo a la 
severidad de la reacción presentada. 

 Provea instrucciones por escrito para evitar alérgenos y modo de uso de inyector de 
adrenalina (Anexo No. 2) 

 Remita a especialista en alergología 

 Remita a nutricionista si hay alimentos implicados. 
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8. DIFUSIÓN 

Este protocolo estará disponible en las unidades básicas de atención para su 

revisión por parte del personal asistencial. Este documento está en continua revisión 

y podrá ser actualizado con base en las recomendaciones que emita la Organización 

Mundial de la Salud –OMS y organizaciones científicas nacionales e internacionales. 

 

9.  FORMATOS Y ANEXOS 

 

 Algoritmo de actuación ante reacción anafiláctica. 

 Instrucciones por escrito para evitar alérgenos y modo de uso de inyector de 

adrenalina 
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ANEXO No. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REACCIÓN ANAFILÁCTICA  

Evaluación ABC (Vía Aérea, 
Respiración y Circulación) 

Elimine o retire el alérgeno  

Clínica respiratoria 
(superior o inferior) 

hipotensión o 
colapso 

 

Parada 
Cardio 

respiratoria 

Síntomas como 
urticaria, angioedema u 

otros síntomas leves 

Reconsiderar 
diagnostico 

NO NO NO 

Repetir dosis de Adrenalina IM 
Si no hay respuesta  

Considerar administrar infusión 
de adrenalina 

 Remitir a nivel superior 

Estridor o sibilantes 
Oxigeno alto flujo  
Posición sentada  
Adrenalina nebulizada o 
Salbutamol inhalado o 
nebulizado  

Hipotensión o colapso 
Oxigeno alto a flujo  
Posición trendelemburg 
Canalizar vía periférica SSN0.9% 
20ml/kg 

Administrar Adrenalina 
IM cada 3 a 5 min 

Reanimación 
cardiocerebropulmonar 

Tratar según protocolo 

Continuar en observación 
hasta completar mínimo 6 a 8 
horas y ordenar 
Antihistamínicos oral para 
control de síntomas cutáneos. 

Dejar en observación mínimo 
6-8 horas y vigilar signos 
vitales. 

Si es asmático   salbutamol 
inhalado.  

Si ha presentado reacciones 
alérgicas previas corticoides 

IM-IV 
Única manifestación sin 

antecedentes: 
Antihistamínico o Metil 

Prednisolona oral 

Hay mejoría 
Estabilizan 

signos vitales  

Hay 
mejoría  

Continuar observación médica 
estrecha y monitorización 

mínimo por 24 horas  
Tener en cuenta criterios al 

definir alta  
Egreso con orden de 
tratamiento con auto 

inyectores de Adrenalina  

Si hay vómitos o dolor 
abdominal considerar 

Adrenalina IM 

SI SI 
SI 

SI 

NO 

SI 

NO 

Fin 
Fin 

Fin 

Lista de chequeo antes del alta: 

 Evalúe el riesgo futuro de anafilaxis Preescriba 
adrenalina auto inyectable 

 Provea instrucciones por escrito de evitación de 
alérgenos y modo de uso de inyector de 
adrenalina 

 Remita a especialista en alergología 

 Remita a nutricionista si hay alimentos 
implicados 

 Provea información de contacto sobre grupos de 
apoyo 

 Entregue historia clínica detallada y sugiera 
porte de alerta médica 
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ANEXO No. 2 

 

 


