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Resumen estructurado

Titulo de tesis

Causas y tratamiento de anafilaxia en poblacion pediatrica en el Instituto Nacional
de Pediatria durante el periodo de 2010 a 2019.

Autor y tutor

Lina Maria Castafio Jaramillo. David Alejandro Mendoza.

Introduccidén

La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad alérgica aguda, multisistémica y
potencialmente fatal. Es una entidad subdiagnosticada, ya que sus
manifestaciones clinicas pueden ser muy diversas y variar entre individuos y
episodios. A nivel mundial se ha identificado un retraso en la identificacion de
anafilaxia y la administracién de adrenalina.

¢,Cudles son las causas mas frecuentes de anafilaxia y los medicamentos
utilizados en pacientes con anafilaxia en un hospital pediatrico de tercer nivel?

Justificacion

Es importante identificar los desencadenantes mas frecuentes de anafilaxia y
conocer los tratamientos utilizados para su tratamiento en un hospital de tercer
nivel de atenciéon. Frecuentemente se presentan retrasos en el diagndstico y alta
diversidad en el manejo de anafilaxia, con alto uso de medicamentos secundarios
como esteroides y antihistaminicos, con retraso en administracion de adrenalina.

Planteamiento
del problema

El retraso en la identificacién de anafilaxia y la administracion de adrenalina para
el tratamiento de anafilaxia puede aumentar la morbimortalidad.

Objetivo

General:
- ldentificar desencadenantes de anafilaxia durante los Gltimos 9 afios en la
poblacién pediatrica del INP.
- Evaluar la frecuencia de tratamiento adecuado con adrenalina en los
pacientes con anafilaxia.
Especificos:
- Describir el uso de medicaciones diferentes a adrenalina para el manejo
agudo de anafilaxia.
Describir la frecuencia de complicaciones y muerte por anafilaxia.

Criterios de
seleccion

Estudio observacional, retrospectivo, transversal. Poblacion elegible: pacientes
entre 0-18 afios con diagndstico de anafilaxia que acudieron al Instituto nacional
de Pediatria durante el periodo 2010-2019.

Criterios de inclusion: Que el expediente contenga la palabra anafilaxia, que
cumpla con los criterios diagnosticos definidos en este protocolo.

Criterios de exclusion: Que no haya registro en el INP del episodio de anafilaxia.

Andlisis
estadistico

Se hara un analisis descriptivo. Variables cuantitativas se analizardn mediante
frecuencia, medidas de tendencia central y dispersion segun la distribucion. Se
compararan variables entre grupos mediante prueba de t o alternativa no
paramétrica (Mann-Whitney U test) segun los resultados obtenidos. Las variables
cualitativas se compararan mediante X2 o prueba exacta de Fisher.
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1. Antecedentes

La anafilaxia es una emergencia médica y todo el personal de la salud debe estar
familiarizado con las manifestaciones para reconocerla e iniciar tratamiento oportuno.

Es una reaccion de hipersensibilidad alérgica aguda grave, con compromiso
multisistémico y potencialmente fatal. La prevalencia en la poblacion general es de 0.05-

2%, con una mortalidad del 1% 1.

Es una entidad subdiagnosticada por multiples factores. La definicion actual es compleja
y dificil de implementar en estudios epidemiolégicos. Adicionalmente, la clasificacion de
enfermedades décima edicion (CIE10) sélo tiene la opcion de choque anafilactico, sin

considerar otras manifestaciones de anafilaxia sin hipotension.

La anafilaxia se define como una reaccion alérgica de hipersensibilidad tipo | sistémica
grave y potencialmente mortal caracterizada por rapida evolucién afectando el sistema
cardiovascular o respiratorio, comunmente asociado a cambios en piel y mucosas o en
el sistema gastrointestinal. El diagnodstico se realiza basado en una serie de criterios
clinicos que se ilustran en la Tabla 1. Estos criterios tienen una sensibilidad en 97% y

especificidad de 82% para el diagndstico de anafilaxia 2,



https://www.zotero.org/google-docs/?Vb5xzo
https://www.zotero.org/google-docs/?eLeYiW

Tabla 1. Criterios Clinicos Para El Diagnéstico De Anafilaxia 3°

El diagndstico se realiza con uno de los siguientes criterios:
1. Trastorno agudo (minutos a horas) que involucre piel, mucosas o
ambos (ronchas, prurito o angioedema) y al menos uno de los

siguientes:

A. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia) *
B. Hipotensién o sintomas asociados a mala perfusibn de érganos
(hipotonia, colapso, sincope, incontinencia) **

2. Dos 0 mas de los siguientes (de inicio rapido tras la exposicion del

paciente a un posible alergeno)

A. Afeccibn mucocutanea (ronchas, prurito, angioedema)
B. Compromiso respiratorio *
C. Hipotensién o sintomas asociados a mala perfusién de 6rganos **
D. Sintomas gastrointestinales persistentes (cdlico, dolor abdominal,
vomito).
3. Hipotension posterior a la exposicion del paciente a un alergeno
conocido

A. En poblacién pediéatrica (TAS <percentil 5 o disminucién del 30% de la
normal)

B. Adultos (TAS menor de 90 mmHg o disminucion del 30% de lo basal del
paciente)

La afeccion mucocutanea es la mas comun, presentdndose en mas del 90% de los
pacientes, seguida de sintomas respiratorios, gastrointestinales y cardiovasculares ©.
La anafilaxia puede presentarse con multiples signos y sintomas, y el diagnostico
puede ser particularmente desafiante en el primer episodio. Incluso hasta 20% de los
pacientes pueden presentarse sin manifestaciones en piel y mucosas .
En pacientes pediatricos los sintomas severos suelen ser respiratorios, contrario a lo

que sucede en adultos en los que predomina la respuesta cardiovascular 2.
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El inicio de los sintomas ocurre dentro de las primeras 2 horas de exposicion al alergeno.
En el caso de alergia alimentaria generalmente ocurre tras los primeros 30 minutos de
exposicion, mientras que en medicamentos intravenosos o picaduras el tiempo suele ser
menor 8. La anafilaxia se clasifica en monofasica, prolongada y bifasica de acuerdo con
la presentacion clinica en el tiempo. Se ha demostrado que entre mayor tiempo pase
desde el inicio de la reaccion hasta la administracion de adrenalina, mayor probabilidad

de una reaccion grave, bifasica o fatal °.

Entre la poblacion pediatrica las causas mas comunes son alergia alimentaria, en dénde
se encuentran como factores de riesgo el antecedente de atopia y de asma. En pacientes
hospitalizados la causa mas comun de reaccién anafilactica son los medicamentos °.
Pacientes con alergia a oleaginosas o picaduras de insectos, tienen mayor asociacion a
sintomas graves. El antecedente de asma incrementa el riesgo de reacciones severas 0

mortales 11,

El tratamiento inicial es la evaluacién de la via aérea, respiracion y circulacion; todos los
pacientes deben recibir oxigeno con dispositivo de alto flujo. La primera linea de
tratamiento médico es la aplicacion de adrenalina intramuscular en todos los casos y se
debe realizar antes de cualquier otra intervencién ?; incluso en identificacion de casos
en los que se presenta reaccion anafilactica pero ain no se encuentra en choque. Todo
paciente debe estar monitorizado constantemente vigilando ECG, oximetria de pulso y
tensién arterial. La adrenalina nebulizada no esta recomendada, excepto en el caso de

edema laringeo 3.

Es necesario que todos los pacientes con reaccion anafilactica sean vigilados por al
menos 8 horas; en el caso de presentar compromiso cardiovascular se debe vigilar 12-
24 horas antes de ser dado de alta. Siempre evaluar el riesgo de recurrencia y recetar un

auto inyector de adrenalina y datos de alarma al paciente y a los familiares 1415,
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2. Pregunta de investigacion

¢,Cuadles son las causas mas frecuentes de anafilaxia y los medicamentos utilizados en

pacientes con anafilaxia en un hospital pediatrico de tercer nivel?

Al identificar los principales desencadenantes en nuestro medio podemos tener mayor
indice de sospecha e identificacion precoz de los casos de anafilaxia. Reconocer el
tratamiento de primera linea y la frecuencia del uso de anafilaxia y otros medicamentos

como esteroide, antihistaminico y broncodilatador.

3. Justificacién

La epidemiologia local puede variar, por lo cual es importante identificar los
desencadenantes mas frecuentes de anafilaxia en nuestra institucion. Adicionalmente
debemos evaluar los tratamientos implementados en un hospital pediatrico de tercer nivel
de atencion.

Frecuentemente se presentan retrasos en el diagnéstico y alta diversidad en el manejo
de anafilaxia, con alto uso de medicamentos secundarios como esteroides y

antihistaminicos, con retraso en la administracidon de adrenalina.

Existe una variacion importante en el tratamiento de la anafilaxia, tanto en nuestra
institucion, como a nivel nacional en México. Esto incide directamente en la mortalidad y
complicaciones asociadas a este padecimiento.

Al tener un protocolo de identificacion y manejo de anafilaxia, asociado a entrenamiento
periédico del personal de salud permite un diagnéstico y tratamiento oportuno 1617,
Multiples estudios revelan que medicamentos diferentes a adrenalina son utilizados de
primera linea, o se administra la adrenalina por vias alternativas 1819
Tener una guia de anafilaxia disminuye intervenciones innecesarias, y el entrenamiento

del personal de salud es vital para mejorar la atencion de los pacientes pediatricos %29,
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general
- Identificar desencadenantes de anafilaxia durante los udltimos 9 afios en la
poblacién pediatrica del INP.
- Evaluar la frecuencia de tratamiento adecuado con adrenalina en los pacientes

con anafilaxia.

4.2 Objetivos secundarios
- Describir el uso de medicaciones diferentes a adrenalina para el manejo agudo de
anafilaxia.

- Describir la frecuencia de complicaciones y muerte por anafilaxia.

5. Materiales y métodos

5.1 Clasificacion de la investigacién

Estudio observacional, retrospectivo, transversal.

5.2 Poblacion de estudio
La poblacion seran pacientes entre 0 y 18 afios, con expediente en el Instituto Nacional

de Pediatria con diagnéstico de anafilaxia.

5.2.1. Criterios de inclusion

* Edad 0 a 18 afios

* Haber presentado anafilaxia, evaluada segun los criterios de la Tabla 1.
Se revisaran expedientes con multiples codigos diagndsticos y se evaluaran de manera
independiente por la autora principal.

T780 Choque anafilactico debido a reaccion adversa a alimentos

T781 Otra reaccion adversa a alimentos, no clasificada en otra parte

T782 Choque anafilactico, no especificado

T783 Edema angioneurotico




T784 Alergia no especificada

T805 Choque anafilactico debido a suero

T886 Choque anafilactico debido a efecto adverso de droga o medicamento correcto

administrado apropiadamente

5.2.2. Criterios de exclusién

No cumplir con criterios para el diagndstico de anafilaxia tras revision de historias clinicas.

Que no haya registro institucional del episodio de anafilaxia.

5.3 Tabla de variables

cardiovascular
es

3. Otros

Variable Tipo de Escala de Unidad de medida Fuente de Definicién
variable medida informacion
Sexo Cualitativa Nominal 1. Masculino Expediente | Condicion organica que
categoérica | 2. Femenino clinico diferencia a los machos de
las hembras
Edad Cuantitativa | Continua 0-18 afios Expediente | Tiempo transcurrido desde
clinico el nacimiento del individuo
hasta el diagnéstico de anafilaxia
Criterios para Cualitativa Nominal 1. Criterio 1 Expediente Criterio por el cual cumple diagnéstico
diagnéstico de 2. Criterio 2 clinico de anafilaxia segun protocolo
anafilaxia 3. Criterio 3
Presencia de Cualitativa Nominal 1. Urticaria aislada Expediente Manifestaciones cutaneas mediadas por
sintomas 2. Angioedema clinico IgE secundarias a reaccion alérgica
cutaneos aislado sistémica grave
3. Urticaria 'y
angioedema
4. Otros
Presencia de Cualitativa Nominal 1. Nauseas o vomito | Expediente Manifestaciones gastrointestinales
sintomas 2. Diarrea clinico mediadas por IgE secundarias a
gastrointestina 3. Dolor abdominal reaccion alérgica sistémica grave
les 4. Otros
Presencia de Cualitativa Nominal 1. Sintomas Expediente Manifestaciones pulmonares mediadas
sintomas respiratorios clinico por IgE secundarias a reaccion alérgica
respiratorios superiores (Rinorrea, sistémica grave
estornudos, prurito,
obstruccion nasal)
2. Sintomas
respiratorios
inferiores (Tos,
disnea, sibilancias,
desaturacion)
3. Otros
Presencia de Cualitativa Nominal 1. Taquicardia Expediente Manifestaciones cardiovasculares
sintomas 2. Hipotension clinico mediadas por IgE secundarias a

reaccion alérgica sistémica grave
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Tiempo al Cuantitativa | Continua Minutos Expediente | Tiempo transcurrido desde el inicio de
diagnéstico clinico los sintomas al diagnéstico de anafilaxia
Tiempo al Cuantitativa | Continua Minutos Expediente Tiempo transcurrido desde el inicio de
tratamiento clinico los sintomas al tratamiento con
adrenalina intramuscular
Desencadena | Cualitativa Nominal 1. Alimentos Expediente Desencadenante de respuesta alérgica
nte de 2. Medicamentos clinico grave
anafilaxia 3. Picaduras
4. Latex
5. Desconocido
6. Otros
Medicacién Cualitativa Nominal 1. Adrenalina Expediente Primera intervencién farmacolégica tras
utilizada de 2. Anti H1 clinico cumplir criterios para anafilaxia segin
primera linea 3. Anti H2 protocolo
4. Esteroide
sistémico
5. B2 agonistas
6. Otros
Numero de Cuantitativa | Discreta 0-5 dosis Expediente | Cantidad de dosis administradas para
dosis de clinico tratamiento de anafilaxia
adrenalina
Dosis de Cuantitativa | Discreta 0 - 0.05 mg/kg/dosis Expediente Dosis de adrenalina en miligramos de
adrenalina clinico medicamento por kilogramo de peso por
dosis administrada
Medicacién Cualitativa Nominal 1. Anti H1 Expediente Medicamentos adicionales a la
adicional 2. Anti H2 clinico adrenalina implementados
utilizada 3. Esteroide
sistémico
4. B2 agonistas
5. Otros
Patologia de Cualitativa Nominal 1. Previamente sano | Expediente Patologia de base por la cual se
base del 2. Comorbilidad clinico encontraba en seguimiento en nuestro
paciente maligna hemato- instituto
oncoloégica
3. Comorbilidad
inmunoldgica
4. Comorbilidad
cardiovascular
5. Comorbilidad
respiratoria
6. Comorbilidad
neurolégica
7. Comorbilidad
gastrointestinal
8. Comorbilidad
genitourinaria
9. Otros
Medicamentos | Cualitativa Nominal 1. Beta blogueadores | Expediente Medicamentos que reducen respuesta a
que recibia el 2. IECAS clinico adrenalina en casos de anafilaxiay se
paciente 3. Otros han asociado a mayor severidad del
cuadro
Mortalidad por | Cualitativa Nominal 1. No Expediente Fallecimiento del paciente como
anafilaxia 2. Si clinico consecuencia a cuadro de anafilaxia
Prescripcion Cualitativa Nominal 1. No Expediente Se dio receta médica para adrenalina en
de adrenalina 2.Si clinico caso de futuros episodios de anafilaxia

11
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6. Tamario de la muestra

Por ser la anafilaxia una manifestacién poco frecuente, se incluirdn en el andlisis todos

los pacientes que cumplan los criterios para anafilaxia desde el 2010 hasta el 2019.

7. Analisis estadistico

Se realizard un andlisis estadistico descriptivo. Variables cuantitativas se analizaran
mediante frecuencia, medidas de tendencia central y dispersion segun la distribucion. Se
compararan variables entre los grupos mediante t test o alternativa no paramétrica
(Mann-Whitney U test) segun los resultados obtenidos.

Las variables cuantitativas se comparardn mediante prueba exacta de Fisher.

Se determina el punto de corte para significancia estadistica p<0.05.

El andlisis estadistico se realizara mediante el software SPSS version 24 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA).

8. Resultados

Se revisaron individualmente 1.148 expedientes durante el periodo 26/12/2009 al
25/12/2019 con los diagnésticos de CIE10 especificados en los criterios de inclusion.

Se incluyeron 35 episodios de anafilaxia presentados en 20 pacientes; 3 pacientes
presentaron episodios multiples de anafilaxia.

Se excluyeron 8 episodios de anafilaxia ya que no hubo disponibilidad para consultar el
expediente fisico, pues ya se encontraba fuera de la institucién, y la informacion en el
expediente clinico electronico era insuficiente para evaluar las variables planteadas.

Se excluyeron 2 episodios catalogados como anafilaxia, ya que al revisar el expediente
clinico se evidenci6 que eran reacciones cutaneas aisladas sin evidencia de compromiso

de otros 6rganos o sistemas para clasificarlos como anafilaxia.

La mediana de edad de presentacion de anafilaxia fue 11 afios, con un rango de 1-17

afos. La mayoria de los episodios de anafilaxia se identificé en el grupo de adolescentes

12
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>12 afos, correspondientes al 49% de los casos, seguidos por los preescolares <6 afios
en un 31% y por ultimo en los escolares en un 20%. Del total de los episodios de
anafilaxia, 57% se presentaron en el sexo femenino y 43% en el sexo masculino, con una

relacion mujer: hombre de 1.3: 1.

De los 35 episodios de anafilaxia, 29 casos cumplieron el criterio de diagndstico clinico
#1, 6 casos cumplieron el criterio de diagnostico clinico #2 y no hubo ningun caso
diagnosticado por criterio clinico #3.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de anafilaxia mas frecuentes en el INP fueron las cutaneas
en el 86% de los casos, seguidas por las respiratorias y cardiovasculares en el 83% y
74%, respectivamente. Las manifestaciones menos frecuentes fueron las

gastrointestinales presentadas en el 46% de los episodios de anafilaxia (Figura 1).

Figura 1. Porcentaje de manifestaciones clinicas en los episodios de anafilaxia.
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La manifestacion cutanea mas frecuente fue la urticaria, presentada en 2 de cada 3

episodios de anafilaxia, ya fuera de manera aislada o asociada a angioedema. En 3
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episodios de anafilaxia hubo evidencia de angioedema sin urticaria y en el 14% de los
casos las manifestaciones cutaneas estuvieron ausentes. En el subgrupo de otros
sintomas cutdneos hubo datos de rubor, prurito cutdneo o no se especific6 a que

correspondia el compromiso cuténeo.

A nivel de tracto gastrointestinal lo mas frecuente fue la presencia de nauseas o vomito,
seguido por dolor abdominal y solo en un episodio se presento diarrea.

En el tracto respiratorio casi la totalidad de los pacientes presentd evidencia de
compromiso de tracto respiratorio inferior dado por tos, sensacion de disnea u opresion
toracica, sibilancias o presencia de desaturacion; estos datos de compromiso de tracto

respiratorio inferior se presentaron en 4 de cada 5 casos de anafilaxia.

Las manifestaciones cardiovasculares fueron evidentes en 3 de cada 4 pacientes;
principalmente como taquicardia. La hipotension es menos frecuente en la poblacion
pediatrica, pero se presentd en 14% de los episodios y en 3 casos hubo compromiso
grave a la vida del paciente por presencia de paro cardiorrespiratorio.

Las reacciones de hipersensibilidad sistémica se pueden clasificar segun la evidencia de
compromiso de 6rganos y sistemas, descrito por Brown en 2004 2%,

Leve - Limitado a piel y tejido subcutdneo. Presencia de eritema, urticaria o angioedema.
Al ser una reaccion limitada a piel no se consider6 como anafilaxia para este protocolo
de investigacion.

Moderado - Compromiso multisistémico con disnea, estridor, sibilancias, nauseas,
vomito, mareo, diaforesis, opresion toracica o dolor abdominal.

Grave - Compromiso que pone en riesgo la vida con evidencia de cianosis o desaturacion,

hipotensidn, alteracion neuroldgica, colapso o pérdida del conocimiento.

Segun la clasificacion de Brown para anafilaxia 29 casos presentaron compromiso
moderado y 6 casos presentaron compromiso grave. Hubo 3 casos de paro
cardiorrespiratorio asociado a anafilaxia, los cuales se clasificaron como reaccién grave
(Figura 2).

14
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Figura 2. Clasificacion de gravedad de anafilaxia segun criterios de Brown.
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Desencadenantes de anafilaxia

La mayoria de los episodios fueron desencadenados por alimentos, seguido por
medicamentos y otros (Figura 3).

Figura 3. Desencadenantes de anafilaxia.
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De los 12 episodios desencadenados por alimentos, 3 fueron por consumo de frutas o
verduras, 2 por leche, 2 por pollo, 2 por embutidos y 1 por huevo. Dos episodios tuvieron
otros desencadenantes (Atun enlatado y jugo de fruta comercial).

Hubo un paciente que presentd anafilaxia con multiples alimentos y hubo una paciente
con alergia a latex con reactividad cruzada a componentes del platano y este ocasiono 2
eventos de anafilaxia.

De los 10 episodios de anafilaxia desencadenados por medicamentos, hubo 4 casos
asociados a antibiéticos, 3 casos de anafilaxia perioperatoria no asociada a latex, 2 casos
de anafilaxia a L-Asparaginasa y 1 caso de anafilaxia a gabapentina.

Hubo 4 casos de anafilaxia desencadenada por latex, de los cuales 3 se clasificaron como
anafilaxia grave. Hubo 1 caso de anafilaxia asociado a administracion de contraste, 1
episodio que se presentd durante pruebas cutaneas y 5 episodios posteriores a la
administracion de inmunoterapia; estos casos se agruparon bajo la categoria de otros.
En 2 casos no se pudo identificar el desencadenante. No se identificaron casos de
anafilaxia desencadenados por picaduras de animales.

No hubo ninglin caso de mortalidad asociado a anafilaxia, pero los 3 eventos que
presentaron paro cardiorrespiratorio ocurrieron en el quiréfano, uno desencadenado por
latex y dos por medicamentos perioperatorios. No se pudo determinar el tiempo desde el
inicio de los sintomas al diagnéstico o el tiempo al inicio de tratamiento, ya que la
informacién no estaba consignada en el expediente de los pacientes. En la mayoria de
los casos se relataba el evento con las manifestaciones clinicas presentadas y el manejo

administrado, pero sin tiempos especificos para determinar estas variables.

Tratamiento de la anafilaxia

La adrenalina es el medicamento de primera eleccion en anafilaxia, sin embargo 23% de
los eventos no recibieron ninguna dosis de adrenalina. En el 77% de los eventos si se
administré adrenalina, pero solo en el 31% de los eventos el tratamiento fue adecuado.
En el 46% de los casos el tratamiento de la anafilaxia con adrenalina fue inadecuado, ya
fuera por uso de medicamentos diferentes a la adrenalina como primera linea tras
identificar la anafilaxia, uso de dosis inadecuada de adrenalina o via incorrecta de

administracion.
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En 43% de los casos se utilizé un medicamento diferente a la adrenalina como primera
linea de tratamiento; principalmente esteroide sistémico y antihistaminico en 7 y 6
eventos respectivamente. De los 27 episodios que, si recibieron adrenalina, 5 tuvieron
una dosis inadecuada (2 por dosis mas baja y 3 por dosis mas alta), lo que corresponde

al 19% de los casos.

En 3 episodios la adrenalina se administré por via inadecuada, en 1 oportunidad se
administr6 subcutdnea y en 2 episodios se administrd6 via intravenosa, no para
tratamiento de anafilaxia sino porque corresponde a pacientes con anafilaxia grave que
cursaron con paro cardiorrespiratorio y la adrenalina se implementé como tratamiento
para soporte vital avanzado. De los pacientes que recibieron adrenalina, la mayoria
necesitaron 1 sola dosis, pero un cuarto de los pacientes requiri6 multiples dosis de

adrenalina para el tratamiento de la anafilaxia (Figura 4).

Figura 4. Numero de dosis de adrenalina.

2 dosis
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Los medicamentos utilizados en anafilaxia se presentan en la figura 5. Vale la pena
resaltar que los medicamentos mas frecuentemente usados son los esteroides (86%),
seguido por la adrenalina (77%) y en tercer lugar los antihistaminicos (66%). Lo

preocupante es que en muchos casos estos medicamentos secundarios se utilizan de
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primera linea antes o en lugar del tratamiento con adrenalina, retrasando el tratamiento

adecuado, como se mencion6 anteriormente.

Figura 5. Medicamentos utilizados en anafilaxia.
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En 2017 se realizé una jornada de capacitacion a los residentes de pediatria, previo a
este periodo se identificaron 7 episodios de anafilaxia, 14% con un tratamiento adecuado.
Posterior a la capacitacion se identificaron 28 episodios de anafilaxia, 46% con un
tratamiento adecuado. Aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.2027 mediante prueba exacta de Fisher) si se debe resaltar que hubo mayor

porcentaje de tratamiento adecuado posterior a la capacitacion.

Comorbilidades de los pacientes

Este analisis se realiz6 por numero de pacientes (n=20), donde se evidencié que la
comorbilidad mas frecuente es la coexistencia de otras enfermedades alérgicas seguido
por comorbilidades hemato-oncoldgicas de acuerdo con la poblacion de pacientes tratada
en el INP (Figura 6). Algunos pacientes presentaron mas de 1 comorbilidad. En el grupo
de otras comorbilidades estan incluidas obesidad, depresién, ansiedad y otras
alteraciones dermatoldgicas.

Posterior al episodio de anafilaxia el 90% de los pacientes fue valorado por el servicio de
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alergologia, en 2 episodios el paciente no fue referido a nuestro servicio.

Figura 6. Comorbilidades en pacientes con anafilaxia
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9. Discusion

La prevalencia de anafilaxia a nivel mundial se estima alrededor de 0.05 al 2% y viene en
incremento en los dltimos afios 2223, Durante los Ultimos 10 afios en el INP identificamos
solamente 35 episodios de anafilaxia, lo que evidencia el subregistro de esta enfermedad.
Por ejemplo, en la base de datos de procedimientos de desensibilizacion a L-
Asparaginasa del servicio de alergia tenemos mas de 25 pacientes con antecedente de
anafilaxia en los ultimos 7 afios, pero en esta serie solo se identificé durante la revision
de expedientes con los diagnosticos preespecificados a 2 pacientes con anafilaxia a L-
Asparaginasa,; lo que evidencia la falta de registro de anafilaxia dentro de los diagndsticos
del paciente. Una de las desventajas para el seguimiento de anafilaxia es que no hay un
CIE10 especifico para anafilaxia sin choque, ya que solo aparece “choque anafilactico”
cuando el choque o la hipotension es reconocido como una manifestacion poco frecuente

en la edad pediatrica ?*. Adicionalmente solo tienen cédigos especificos el “choque

19

——
| —



anafilactico” desencadenado por alimentos, por suero y por medicamentos, sin considerar
otros potenciales desencadenantes como picaduras de insectos. En la futura clasificacion
de enfermedades CIE11l se incluiran multiples cédigos diagndsticos para anafilaxia sin
necesidad de choque; adicionalmente habra diagndsticos especificos para multiples
desencadenantes como alimentos, medicamentos, medios de contraste, insectos,

factores fisicos, alérgenos inhalados, trastornos de los mastocitos, entre otros.

En afios recientes se ha estandarizado el diagndstico de anafilaxia basado en criterios
clinicos para poder unificar conceptos # °. En nuestra serie la mayoria de los pacientes
cumplieron el criterio diagnoéstico #1, que consiste en presencia de manifestaciones
mucocutédneas asociadas a compromiso respiratorio o hipotension/hipoperfusion. Es
importante recordar que, aunque la piel y mucosas son el sistema mas frecuentemente
afectado, hay un porcentaje significativo de pacientes que se pueden presentar con
ausencia de estos sintomas y continuar cumpliendo criterios diagnosticos de anafilaxia.
En nuestra serie no hubo ninglin caso que cumpliera el criterio diagndstico #3,
probablemente porque la presencia de hipotension ante la exposicion de un alérgeno
conocido es mas frecuente en la poblacién adulta y en anafilaxia desencadenada por

picaduras de himendpteros, las cuales no tuvieron representacion en nuestra poblacion.

La mediana de edad fue de 11 afios, con un amplio rango de edad; en nuestra serie, casi
la mitad de los episodios de anafilaxia se presentaron en adolescentes >12 afios,
probablemente con relacién a la complejidad del hospital y pacientes cronicos con
seguimiento prolongado. En la cohorte hubo un ligero predominio del sexo femenino,

cuando en otras series se ha descrito predominancia del sexo masculino 5 6,

En cuanto a las manifestaciones clinicas el compromiso mucocutdneo fue el mas
frecuente como se ha descrito en multiples series a nivel mundial 7. En una gran cohorte
pediatrica europea de anafilaxia reportada por Grabenhenrich et al, las manifestaciones
cutaneas se presentaron en 92% de los pacientes, con evidencia de urticaria en 62% de
los casos y de angioedema en 53%. En nuestra serie hubo compromiso cutaneo en 86%

de los pacientes y evidencia de urticaria en 66%.
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También tuvimos alta frecuencia de sintomas respiratorios en 83% de los episodios de
anafilaxia, con predominancia de compromiso de tracto respiratorio inferior; esto es de
vital importancia ya que en la poblacion pediatrica hay mayor frecuencia de compromiso
respiratorio y se ha asociado como la principal causa de mortalidad, en contraste con los
adultos en quienes la mortalidad se debe principalmente a complicaciones
cardiovasculares % > 6. En la cohorte europea mencionada el compromiso de tracto
respiratorio fue del 80%, de igual manera con predominio de tracto respiratorio inferior.

Adicionalmente encontramos alta frecuencia de sintomas cardiacos, pero principalmente
por la presencia de taquicardia. La hipotension como se ha mencionado previamente, es
poco frecuente en la edad pediatrica comparado con los adultos % ¢ 25, en nuestros
pacientes solo se observé en 14%. El tracto gastrointestinal fue el menos frecuentemente

comprometido.

Aunque se ha reportado una baja mortalidad asociada a anafilaxia !, y en nuestra serie
no se evidencio ningun fallecimiento por la misma, es importante destacar que hubo un
9% de incidencia de paro cardiovascular asociado a anafilaxia, y en 2 de los 3 episodios
el diagnéstico de anafilaxia no se habia considerado y los pacientes solo recibieron

adrenalina como parte del algoritmo de reanimacién con soporte vital avanzado.

En la edad pediatrica se ha descrito que los principales desencadenantes de anafilaxia
son los alimentos, seguidos por veneno de himendpteros y medicamentos % & 26, en
nuestra serie un poco mas de un tercio de los pacientes fueron asociados a alimentos,
por lo que la alergia alimentaria continGia siendo la principal causa de anafilaxia en nifios,
no solo en el &mbito extrahospitalario. Hubo una alta frecuencia de anafilaxias asociadas
a medicamentos, principalmente por antibioticos y anafilaxia perioperatoria,
probablemente asociado al alto indice de pacientes hospitalarios y mayor uso de
medicamentos por ser un hospital pediatrico de alta complejidad. Esto también se ve
reflejado en la alta prevalencia de anafilaxia a latex, por lo que cada vez es mas
importante evitar la sensibilizacion primaria a latex en pacientes con comorbilidades
neurolégicas, genitourinarias o requerimiento de procedimientos mdltiples 27. De los 4

casos de anafilaxia a latex, 3 se clasificaron como anafilaxias graves, por lo que la
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prevencion primaria en pacientes de alto riesgo puede reducir la incidencia de anafilaxia.
Adicionalmente queremos destacar que los 3 episodios de anafilaxia asociados a paro
cardiorrespiratorio tuvieron un desencadenante en el ambito perioperatorio (2 por
medicamentos perioperatorios y 1 por latex), lo que refuerza la importancia de tener
presente la posibilidad de anafilaxia en pacientes durante procedimientos quirdrgicos y/o
anestésicos, con un alto indice de sospecha clinica, principalmente ya que el paciente no

puede verbalizarlas.

El tratamiento adecuado con adrenalina como primera linea de tratamiento fue solo del
31%, aunque el sub diagnéstico y el tratamiento inadecuado de la anafilaxia se ha
demostrado como un problema a nivel global & 28 . Nuevamente destacamos que en 8
episodios de anafilaxia no se administré ninguna dosis de adrenalina y en 2 casos de
anafilaxia grave con paro cardiorrespiratorio se administré via intravenosa como parte del
tratamiento de soporte vital avanzado. Se ha demostrado que el retraso en la aplicacion

de adrenalina es un factor de riesgo para hospitalizaciéon y mortalidad por anafilaxia 2°.

Es frecuente el uso de medicamentos de segunda linea como esteroide y
antihistaminicos como primera linea de tratamiento, administrados antes o en lugar del
tratamiento con adrenalina, que es el pilar terapéutico fundamental en anafilaxia. A nivel
mundial el uso de antihistaminicos y esteroides en anafilaxia sobrepasa el uso de
adrenalina ® 22, En nuestra serie el medicamento mas frecuentemente administrado
fueron los esteroides, cuando estos no tienen un papel en el tratamiento agudo inicial de
la anafilaxia, ya que tienen un inicio de accién lento y su posible utilidad es la prevencién
de reacciones bifasicas en pacientes con anafilaxia grave o que requieren multiples dosis

de adrenalina 29 39,

Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron las enfermedades atépicas,
como rinitis, asma y dermatitis atopica, asi como se ha descrito en grandes cohortes de
anafilaxia pediatrica . Previamente se ha descrito la presencia de asma como un factor
de riesgo asociado a anafilaxia grave 3°. En nuestra serie no encontramos la presencia

de asma como un factor asociado a anafilaxia grave o requerimiento de multiples dosis
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de adrenalina. También hubo alta frecuencia de comorbilidades hemato-oncoldgicas,
neuroldgicas y genitourinarias por el alto grado de complejidad de los pacientes atendidos
en el INP.

Es fundamental una educacion continua, tanto de los residentes como de los médicos
adscritos, con especial énfasis en los servicios de urgencias, hospitalizacién y quiréfano;
para buscar una adecuada identificacion de los casos de anafilaxia y un tratamiento
oportuno y adecuado con adrenalina. En 2017 se realiz6 una jornada de capacitacion a
los residentes de pediatria, aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el tratamiento adecuado antes y después del tratamiento, y que la intervencién no
fue repetida; si se debe resaltar que hubo mayor porcentaje de tratamiento adecuado
posterior a la capacitacion, esto recalca la importancia de realizar jornadas periddicas de

educacion en anafilaxia.

10. Conclusion

La anafilaxia es una reaccidbn de hipersensibilidad grave y potencialmente fatal,
frecuentemente subdiagnosticada y subregistrada. EI desencadenante mas frecuente en
la edad pediatrica es los alimentos, incluso en un hospital de alta complejidad como el
nuestro, donde se evidencia un mayor porcentaje de reacciones atribuibles a
medicamentos. El uso de adrenalina, aunque fue mayor que en otras series, en la
mayoria de los casos es inadecuado, por administracion de dosis o via de administracion
errénea; y lamentablemente los medicamentos mas utilizados son los esteroides, que no
tienen validez para el tratamiento agudo en anafilaxia. Es importante resaltar que el
ambiente perioperatorio es donde se presentaron las anafilaxias de mayor gravedad y
presencia de paro cardiorrespiratorio.

Es fundamental realizar un proceso de entrenamiento continuo del personal de
hospitalizacion, urgencias y quiréfano, para poder realizar un diagnéstico temprano, un

tratamiento oportuno y adecuado de la anafilaxia.

11. Consideraciones éticas

Se considera un estudio sin riesgo para los pacientes dada su naturaleza observacional
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descriptiva retrospectiva, por lo que no se requiere toma de consentimiento informado.

La informacion sera tomada del expediente electronico de cada paciente, se establecera

una base de datos que permita identificar los pacientes sin revelar su identidad, la

informacion Unicamente sera utilizada para fines investigativos y académicos.
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