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Etiología de los problemas 
intraoperatorios graves

Fasting S. Serious  intraoperative problems- a five year review of 83.844 anesthetics.  
Can J Anesth   2002; 49: 545-53.

†

315 problemas graves (0,4%). Anestesia factor responsable 111 casos. Anafilaxia 14p 1 caso/5989 anestesias 





¿Qué es la anafilaxia?

Reacción grave e inesperada
Inicio explosivo

Amenaza vital para el paciente

Liberación de mediadores 

Degranulación mastocitos 
y basófilos

Múltiples manifestaciones
clínicas



“ Síndrome agudo, que a menudo 
compromete la vida del paciente, 
producido por la liberación al 
torrente circulatorio de gran 
cantidad de mediadores 
biológicos activos que actúan 
sobre distintos órganos diana”

Anafilaxia



¿Cuál es la clínica de las 
reacciones de anafilaxia?

Cardiovascular
Respiratoria
Cutáneo-mucosa

Digestiva

14-22% sólo se afecta un 
sistema

P.C. inicial: 51,7% signo único



Reacción de anafilaxia

Inmunológica No inmunológica

Anafilaxia alérgica
Anafiláctica

Anafilaxia no alérgica
Anafilactoide

Ig E / IgG 
mediado

Estimulación
directa (HL)

¿Implicaciones?



Anaphylaxis during anesthesia in France: 
An 8-year national survey

Mertes PM. J Allergy Clin Inmunol 2011;128:366-73

Síntomas Clínicos Reacciones 
Alérgicas  (%)

Reacciones  no 
alérgicas (%)

Síntomas cutáneos 70.24 95.34

Eritema
Urticaria 
Angioedema

47.2
20.3
11.1

68.4
25.6

8.3
S. Cardiovasculares           84.01 36.39

Hipotensión 21.8 20.1

Colapso C-V 54,9 10.5

Paro cardíaco 5,34 0,29

Brocospasmo 41,35 19.29

Triptasa plasma 45 mcg/L 6 mcg/L

R. Anafilaxia
IgE mediadas
72,18%



Hipotensión
Broncospasmo



Mastocito



Gránulos del Mastocito



Clínica de 
anafilaxia



Mastocito



Reacciones de anafilaxia  
perioperatorias

• Incidencia: 1/ 1.500 - 1/20.000 anestesias
(Noruega, Cataluña, Francia:  1/ 6.000- 13.000)

• Mortalidad: 1,4 - 5%.    (9% UK)
Australia 1,4% / EEUU 4% / Japón 4,7% / Francia 4,1% / UK 9%

• Morbilidad mayor:   ????



Resultados
328.430 anestesias

R.A informadas 32 casos.
1 caso / 10.263 anestesias.

Anestesia general (nº 24): 1/  6.973.
A. Locorregional   (nº   6): 1/23.953.
Sedación                (nº   1): 1/17.341.
Preanestesia          (nº   1): aprotinina

Rev Esp Anestesiol Reanim 2002; 49: 286-93



Incidencia de reacciones de anafilaxia  
graves en el Parc Salut Mar

(grados III-V)

• Estudio epidemiológico prospectivo
• Duración: 19 años (1.996-2.015)
• Ambito del estudio: pacientes 

intervenidos en los hospitales del PSMar.
• Anestesias realizadas: 272.048
• Nº reacciones alérgicas: 61 casos 

(52 grado III ; 6 grado IV; 3 grado V)
• Incidencia: 1 caso /   4.460   anestesias.
• Mortalidad: 3 casos (4,9%) 





Reacciones de anafilaxia
intraoperatorias

Análisis de 826 reacciones (1974-92)

• Reacciones inmediatas     97,3%
 Premedicación        0,5%
 Inducción               87,0%
 Mantenimiento        9,1%
Despertar                 3,4%

• Retardadas                           2,6%

Fisher MM. Ann Fr Anesth Reanim 1993; 12: 97-104.



Estudio Cataluña
Manifestaciones clínicas R.A

Reacciones inmediatas:     93,7%.
Premedicación      6,2%
Inducción             50,0%
Mantenimiento    12,5%
Despertar               3,1%
Reanimación        28,1%

Reacciones retardadas:      6,3%.

Rev Esp Anestesiol Reanim 2002; 49: 286-93



Anafilaxia en anestesia

“ Todos los fármacos y sustancias 
utilizadas en el período periopera-
torio pueden ser, en mayor o
menor porcentaje, responsables
de reacciones de anafilaxia”

“ Todos los fármacos y sustancias 
utilizadas en el período periopera-
torio pueden ser, en mayor o
menor porcentaje, responsables
de reacciones de anafilaxia”
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Sustancias responsables de las reacciones 
IgE mediadas en Francia

Encuesta 8 años (1977-2004)
Mertes PM. J Allergy Clin Inmunol 2011;128:366-73

0,3



Sustancias responsables de las 
reacciones alérgicas en el PSMAR

1996-2015



Relajantes musculares responsables 
de las reacciones alérgicas

Mertes PM. J Allergy Clin Inmunol 2011;128:366-73

Reacciones  cruzadas
82,6%



Clasificación de la gravedad de las reacciones de 
anafilaxia durante la anestesia

Grado Manifestaciones clínicas

I Signos cutáneos generalizados: eritema, urticaria con o sin angioedema.

II Afectación multiorgánica moderada con signos cutáneos, hipotensión y taquicardia,

hiperreactividad bronquial ( tos, alteración ventilatoria)

III Afectación multiorgánica grave que requiere tratamiento específico vital: colapso,

taquicardia o bradicardia, arritmias cardiacas, broncoespasmo, los signos cutáneos

pueden estar ausentes u ocurrir sólo después de recuperar la tensión arterial.

IV Paro respiratorio o cardiaco

V Muerte debido a la falta de respuesta a la reanimación cardiopulmonar

Modificada de la Sociedad Escandinava de Anestesiología y basada en las clasificaciones de Mertes et al y Ring y Messmer



Clínica anafilaxia grave

• Colapso circulatorio              98%
• Taquicardia                               94%
• Bradicardia                                 6%
• Paro cardíaco                        2-14%
• Broncospasmo                    25-44%
• Signos cutáneo-mucosos   43-79%
• Signos gastrointestinales         8%

14-22% sólo se afecta 1 sistema

Incidencia  %



¿Cuál es el fármaco de elección en el 
Tto de las reacciones de anafilaxia graves?



Tratamiento sintomático
Reanimación 24 horas

Adrenalina 1: 10.000  ( 1-2 mcg/Kg.ev )
Disnea Hipotensión

Vía aérea
Fi 02  1 Cristaloides/ coloides

PCP
liquidos

PCP 
Inotrópicos

Stop fármaco o sustancia sospechosa

Laringospasmo:
IOT/Crico/Traqueo

Tratamiento específico Antihistamínicos
Corticoides













Evolución 
Reacción de anafilaxia grave

• Reaparición del cuadro en las primeras 
24 horas (20%)

• Persistencia de los síntomas pese a Tto 
correcto (30%)

• Complicaciones asociadas (10%)
• Mortalidad (2-6%)   (UK: 9%) 

(PSMAR 4,9 %)



Factores favorecedores
Reacción de anafilaxia

• Personas jóvenes  30 - 50 años.
• Sexo femenino  2,8 / 1.
• Antecedentes de atopia.
• Ansiedad exagerada.
• Exposición repetida a fármacos 

anestésicos.
Antecedentes de reacción adversa        

previa perioperatoria.



Factores agravantes
Reacción de anafilaxia

• Tratamiento con b-bloqueantes.
• Anestesia espinal.

• Pacientes asmáticos.

• Enfermedad cardíaca.

“Sindrome de Kounis”



Risk factors for a fatal outcome in a 
multivariate analysis (años 2000-2011)

Reitter M, Mertes PM. Allergy 2014

2.022 R.A a BNM

696 casos
grado 1-2

1.247 casos
grado 3-4 (61,7%)

79 casos
grado ?

1.163 con 
recuperación

84 exitus (4,15%)

Odds Ratio       P
Historia CVD       4.4 <0.0001
Tto b-bloq.       4.2   0.0011
Emergencia       2.6   0.0007
Hta HTA       2.5   0.0010
Obesidad       2.4   0.0376



¿Qué pruebas deben ser realizadas en 
un paciente con sospecha de reacción de anafilaxia?



Conducta diagnóstica 
reacción de anafilaxia

Signos clínicos compatibles.

Estudio biológico inmediato.

Estudio alergológico retardado 
( 4 - 6 semanas)

 Informe médico.





Protocolo diagnóstico inmediato 
(PSMAR)

 
 
 

Prueba 
 

< 15 min   1-2 horas 6 horas 24 horas 

Histamina   
 
 

     *    
Triptasa    
 
 

       *     *       * 
Metilhistamina           
 
 

       *      * 
IgE Látex   
 
 

       *   
Ig E específica 
 
 

       * 
 

 
 
 
 
  



Protocolo diagnóstico
alergológico retardado

4-6 semanas
 Pruebas cutáneas “gold standart”:

Prick test.
Intradermorreacción.
Test de provocación.

 Pruebas in vitro:
Dosificación IgE específica ( RAST).
Otros: TLH (test liberación histamina) 

TAB (test activación basófilos)





Profilaxis
Reacciones de anafilaxia

 Interrogatorio:
Alergias. Atopia. Sospecha látex.

 Antecedentes conocidos de reacción 
alérgica:
Solicitar informe médico.
Estratificación del riesgo. 
Solicitar estudio alergológico.
Profilaxis farmacológica ??.
Evitar el fármaco causante. 

48,6% es evitable



¿Es útil en las reacciones de anafilaxia 
perioperatorias 

la profilaxis farmacológica?



Profilaxis farmacológica
Reacciones de anafilaxia

• Antagonistas receptores H1 histamina.
• Antagonistas receptores H2 histamina.
• Ansiolíticos.
• Corticoides.
• Inhibidores activ. complemento. 
• Hapteno monovalente.

Dextrano



Profilaxis farmacológica
pacientes de alto riesgo

• R. mediadas por histaminoliberación:
Ansiolíticos+ Antagonistas H1
+ Antagonistas H2 + Corticoides.

• R. activación complemento:
Ansiolíticos+ Antagonistas H1
+ Antagonistas H2 + Corticoides 
+ Ac. Tranexámico 2g / 15 min previos.

• R. anafilácticas: No eficacia de la premedicación.

Inicio 24 h previas IQ y mantenerlo 48-72h



 Anestesia loco-regional.
 Anestesia general:

Fármacos con baja 
capacidad

histaminoliberadora.

Técnicas anestésicas 
alternativas
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A. Shock hemorrágico
B. Sepsis
C. Reacción de anafilaxia grave
D. Hipertermia maligna
E. Sobredosificación de anestésicos

RESPUESTA….C

Varón de 76 años intervenido de cistectomía radical por neoplasia de vejiga. 
Antecedentes: EPOC en Tto esporádico con broncodilatadores, tabaquismo 
activo de 30 cigarrillos/día. HTA en Tto con olmesartan 20 mg/día. Alérgico al 
plátano. Se realiza anestesia general con midazolam 1 mg; fentanilo 250 mcg; 
propofol 120 mg; rocuronio 40 mg y 2 gr de amoxi-clavulámico, sin incidencias 
tras la inducción. A los 10 min de  la incisión quirúrgica, presenta bruscamente 
hipotensión arterial (50/20 mmHg), taquicardia 125 lat/min, Sp02 84% (previa 
97%) con sibilantes en ambos campos pulmonares. 
¿Esta clínica aguda sugiere?:



A. Grado I
B. Grado II
C. Grado III
D. Grado IV 
E. Grado V

Si consideramos que la reacción es de anafilaxia cual 
sería su gravedad siguiendo la clasificación 
internacional actual:

RESPUESTA….C



A. Suspender inmediatamente la administración de la sustancia sospechosa
B. Oxígeno 100%
C. Fluidoterapia intensa
D. Adrenalina  endovenosa diluida 1:10.000 en bolus 50 mcg
E.  Todas las respuestas son correctas.

¿Cuál es el tratamiento de elección en una reacción 
de anafilaxia grave como la que presenta el paciente?

RESPUESTA….E



A. Determinación de triptasa sérica.
B. Determinación de histamina en plasma.
C. Determinación de IgE específica al látex.
D. Realización  de pruebas cutáneas  inmediatas (prick test).
E. A, B y C son correctas

¿Qué pruebas diagnósticas pondría en marcha 
en las primeras horas de la reacción alérgica?

RESPUESTA….E



A. Amoxi-clavulámico
B. Propofol
C. Látex
D. Fentanilo 
E. Rocuronio

Basados en los antecedentes y la clínica que 
presenta el paciente ¿cuál es el agente 
seguramente responsable de la reacción de 
anafilaxia?

RESPUESTA….C



A. Quirófano libre de látex
B. Realizar la intervención la primera de la mañana
C. Las respuestas A y B son correctas
D. Profilaxis con corticoides, 24h antes y mantenerlos 72h
E. Profilaxis con antihistamínicos H1 y H2, iniciar 24h antes y 

mantenerlos 72h

¿En la siguiente intervención que precise el 
paciente, que medidas debemos tomar para 
evitar/prevenir la reacción de anafilaxia?

RESPUESTA….C



A.  Eliminar el fármaco sospechoso y cambiar el equipo de suero
B.  Adrenalina i.v
C.  Adrenalina i.m 
D.  Fluidoterapia precoz
E.   Oxigenoterapia

RESPUESTA….B

Varón de 69 años intervenido de PTR derecha. Antecedentes: HTA en Tto con 
enalapril 5 mg/día. Cardiopatía isquémica con stent coronario hace 5 años 
asintomático. No alergias conocidas. Intervención quirúrgica osteotomía de tibia 
hace 2 años sin incidencias. Se realiza anestesia subarácnoidea con bupivacaína 
0,5% 12 mg + 10 mcg fentanilo y anxiolisis con 2 mg de midazolam i.v.  En URPA 
está ingresado 4h sin incidencias y es remitido a la planta de hospitalización. 
Coincidiendo con la administración de 50 mg de dexketoprofeno iv diluido en 100 
ml SF, mientras toma  un  zumo de melocotón el paciente presenta eritema en cara, 
cuello y brazos, prurito generalizado. dísnea (Sp02 92%), taquicardia 110 lat/min, 
hipotensión (70/45 mmHg), edema conjuntival y parpebral. ¿Qué tratamiento inicial 
no estaría indicado realizar?



A. Determinación de triptasa sérica.
B. Determinación de histamina en plasma.
C. Determinación de IgE específica a las sustancias sospechosas.
D. Realización  de pruebas cutáneas  (prick test e intradermorreacción).
E. C y D son correctas

¿Qué pruebas diagnósticas pondría en marcha 
para el diagnóstico del agente causal de la 
reacción alérgica?

RESPUESTA….E



Estudio inmediato:
Triptasa 2 h            6 h
(0-13,5 mcg/l) 13,5 3,7
TLH  dexketo:                  < 10%
IgE negativas: látex, dipirona, ibuprofeno,              

diclofenaco, lidocaína  y  bupivacaína
IgE melocotón:               4,09  Ku/l

Estudio retardado:
Prick test dexketo: negativo
IDR dexketoprofeno: negativo
Prick test:  piel y pulpa melocotón +++

Caso clínico



Muchas 
gracias y

espero que la 
charla os sea 

útil



Caso clínico.1

Varón 59 a. IQ: Safenectomía D. 
A.P: Enolismo y tabaquismo importante.

I.Q: Herniorrafia inguinal bilateral
No alergias.

Anestesia: BSA Bupivacaína 0,5% 12 mg
Midazolam 2 mg ev
Metamizol 2 gr ev / 100 ml SF



Caso clínico.1

Clínica: quemazón en boca, dolor abdominal, 
edema parpebral, taquipnea, hipotensión 
severa, pérdida conciencia, apnea, 
bradicardia ( < 30 lpm). 

Tratamiento: IOT Fi02: 1, atropina 1 mg, 
efedrina 100 mg, adrenalina 1 mg e.v.

Evolución: F.V que precisó 2 DF ( 200 J)
Taquicardia supraventricular 140 lpm.
Extubación a las 8h.

E.C.G: lesión subepicárdica en cara inferior



Caso clínico.1

Curva enzimática: troponinas 4,4 ng/dl
(N < 0,1 ng/dl).

Coronariografía: sin lesiones significativas.
Estudio inmediato:

Triptasa           2 h            6 h
0-13,5 mcg/l 122           45,2

Estudio retardado:
Prick test 1/10: + metamizol



Caso clínico.2

Varón 69 a. IQ: PTR d. 
A.P: HTA, cardiopatía isquémica. AVC 

isquémico
I.Q: Osteotomía tibia
No alergias.

Anestesia: BSA bupivacaína 0,5% 12 mg
Midazolam 2 mg ev

U.Hosp: Dexketoprofeno 50 mg ev
Zumo melocotón.



Caso clínico.2

Clínica: Eritema cara,cuello y brazos. 
Prurito. Disnea. Taquicardia, hipotensión. 
Edema conjuntival y parpebral.

Tratamiento: VMK 50%, efedrina 30 mg, 
hidrocortisona 100 mg, dexclorfeniramida  
10 mg, ranitidina 50 mg.

Evolución: Se retira dexketoprofeno, 
mejorando la clínica en 20 min.



Caso clínico.2

Estudio inmediato:
Triptasa                      2 h            6 h
(0-13,5 mcg/l) 13,5 3,7
TLH  dexketo:                  < 10%
IgE melocotón:               4,09  Ku/l
IgE negativas: látex, dipirona, ibuprofeno,        

diclofenaco, lidocaína  y  bupivacaína
Estudio retardado:

Prick test dexketo: negativo
IDR dexketoprofeno: negativo
Prick test:  piel y pulpa melocotón +++



Caso clínico.3

Varón 76 a. IQ: Cistectomía radical 
A.P: HTA, EPOC. 

I.Q: Cistoscopia
Alergias: plátano

Anestesia: AG (midazolam, fentanilo, 
propofol, cisatracurio, amoxi-clavu. 

Inducción sin problemas a los 10 min 
bruscamente se inicia la clínica



Caso clínico.3

Clínica: Hipotensión arterial (50/ 20 mmHg) 
taquicardia 125 x’; Sp02:84%, broncospasmo.

Tratamiento: Fi02 1, fluidoterapia 4 litros; fenilefrina 
1.000 mcg; adrenalina 300 mcg, hidrocortisona 
100 mg.

Sospecha clínica: ?????

Evolución: Se retira ???, mejorando la clínica en 30 
min.



Caso clínico.3

Estudio inmediato:
Triptasa                         2 h            6 h
(0-13,5 mcg/l) 47,6          28,3
TP 53%;    C3
IgE negativas: amoxicilina, clavulámico
IgE látex: >100 Ku/l

Estudio retardado: SI /NO ????

Reacciones cruzadas con frutas (Heveinas)
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