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RESUMEN

INTRODUCCION: el choque anafilactico es una reaccion inmunoldgica grave, que se instaura
rapidamente y puede ser potencialmente mortal. El diagndstico se dificulta cuando no se reconocen los
sintomas y cuando no hay signos cutaneos. La mortalidad puede ser elevada y las muertes anafilacticas
pueden representar hasta un poco mas del 4% de todas las muertes que se producen durante la
anestesia general. OBJETIVO: La prevalencia de factores de riesgo que desencadenan un choque
anafilactico es mayor en pacientes que reciben Anestesia General Balanceada que los que reciben
Anestesia general Intravenosa. MATERIAL Y METODOS: se capturard una muestra de pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general durante el periodo comprendido del 01 de enero de 2022 al
31 de diciembre de 2023. HIPOTESIS: La prevalencia de factores de riesgo que desencadenan un
choque anafilactico es mayor en pacientes que reciben Anestesia General Balanceada que los que
reciben Anestesia general Intravenosa. ANALISIS ESTADISTICO: Los datos obtenidos se expresaran
en promedio y desviacién estandar para la variables cuantitativas y medianas con cuartiles 25/75 en las
variables medidas con escala cualitativa nominal u ordinal. RESULTADOS: del 100% (n=11) de la
poblacién incluida en el estudio, el 91% la anestesia utilizada fue de tipo General balanceada y el 9%
total intravenosa, la gravedad en el 100 % de los casos fue 3. En todos los casos se realizaron pruebas
cutaneas Yy no se reportd ninguna defuncién en los pacientes estudiados. CONCLUSIONES: se obtuvo
una edad promedio de 51.09 afios. En cuanto al factor de riesgo de cirugias previas, se encontré que en
el 54.5% (n=6) de los pacientes no existia el antecedente de procedimientos quirirgicos. Los sujetos de
estudio presentaron en un 81% (n=9) sintomas cardiovasculares y el 18.2% (n=2) sintomas

cardiovasculares y respiratorios. La PAM media (mmHg) fue de 44.09 + 2.91.

Palabras clave: anafilaxia, choque anafilactico.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El shock anafilactico es una reaccion sistémica grave, de rapida evolucion y potencialmente mortal que
se produce tras el contacto con un agente desencadenante, seguido de la liberacion de una serie de
sustancias que afectan a la permeabilidad vascular, el tono del musculo liso de los vasos sanguineos y

los bronquios con activacion de la cascada inflamatoria sistémica?.

Las reacciones anafilacticas suelen comenzar entre 2 minutos y 2 horas después (“regla de los 2”) de la
inyeccidn, infusién, ingestién, contacto o inhalaciéon de algin agente alérgeno. Las muertes pueden
deberse a asfixia por inflamacion laringea u orofaringea, colapso por shock hipotensor, parada cardiaca o
broncoconstriccion aguda grave que causa insuficiencia respiratoria y paro cardiaco?. Los 6rganos
principalmente afectados son la piel (90% de los episodios), las vias respiratorias (70%), el tracto
gastrointestinal (30%-45%), el sistema cardiovascular (10%-45%) y el sistema nervioso central (10%-
15%)3. El diagnéstico se dificulta cuando no se reconocen los sintomas y cuando no hay signos
cutaneos; pese a que en la actualidad hay muchos avances en el conocimiento de la etiologia,
mecanismo de accién y tratamiento, la anafilaxia sigue estando infradiagnosticada e infratratada*. En
términos generales se admite que la incidencia de la anafilaxia ha aumentado en todo el mundo y se
estima que la tasa de letalidad es del 0.5-1% de los pacientes hospitalizados por esta afeccién®. Los
nuevos alérgenos también han contribuido al aumento de los casos de anafilaxia, incluida la
sensibilizacion a las carnes de mamiferos (reaccién cruzada con la sensibilizacion al cetuximab y
asociada con las picaduras de garrapatas y la alergia a la galactosa 1,3 alfa galactosa), los anticuerpos
monoclonales (terapias bioldgicas), la progesterona y la proteina de transferencia lipidica (un alérgeno

alimentario omnipresente)®.

PREVALENCIA E INCIDENCIA

En términos generales se admite que la incidencia de la anafilaxia ha aumentado en todo el mundo y se
estima que la tasa de letalidad es del 0.5-1% de los pacientes hospitalizados por esta afeccion®.
Representa aproximadamente 0.26% de todos los ingresos hospitalarios en el mundo, y los
medicamentos y alimentos contribuyen a la mayoria de los casos’. Los nuevos alérgenos también han
contribuido al aumento de los casos de anafilaxia, incluida la sensibilizacién a las carnes de mamiferos
(reaccion cruzada con la sensibilizacion al cetuximab y asociada con las picaduras de garrapatas y la
alergia a la galactosa 1,3 alfa galactosa), los anticuerpos monoclonales (terapias biolégicas), la
progesterona y la proteina de transferencia lipidica (un alérgeno alimentario omnipresente)2. Motusue et
al. Informaron que en un total de 10 afios, entre 2005 y 2014, los ingresos hospitalarios relacionados con
la anafilaxia aumentaron en un 37.6% (P=0.02)°. La proporcién de pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos aumenté un 27.4% (P= 0.001), del 4.5% en 2005 y al 5.8% en 2014. Las
proporciones de intubacion endotraqueal aumentaron un 145.2% (P < 0.001)%°. La incidencia de

reacciones de hipersensibilidad perioperatorias oscila entre 1:386 y 1:13 000 procedimientos, llegandose



a reportar una incidencia en anestesia de hasta 1:10 000 anestesias administradas, con una frecuencia
mas elevada: 1 por cada 6500 anestesias generales con administracion de bloqueadores
neuromusculares. La mortalidad puede ser elevada (3.4%) y las muertes anafilacticas pueden
representar hasta el 4.3% de todas las muertes que se producen durante la anestesia general. Un
estudio realizado en México que incluyé a 28 pacientes diagnosticados de alergia peroperatoria tuvo
como resultados que los principales desencadenantes fueron los bloqueadores neuromusculares
(46.42%), el latex (28.52%) y el Propofol (14.28%) y que el principal factor de riesgo fueron los

antecedentes de cirugias previas (89.28%).

PATOGENESIS

En muchos individuos con anafilaxia, la IgE desempefia un papel fundamental, es sintetizada en
respuesta a la exposicién a alérgenos, se fija a FceRI en las membranas superficiales de mastocitos y
basofilos. La agregacién de moléculas de IgE unidas al receptor al volver a exponerse al alérgeno
provoca la activacion celular, la liberacién de mediadores y la respuesta de hipersensibilidad inmediata.
La IgE también contribuye a la intensidad de la anafilaxia mediante mecanismos que van mas alla de la
sensibilizacion, el cebado, la activacion y la liberacién de mediadores; por ejemplo aumenta la expresion
de FceRI en mastocitos y baséfilos!2. Los mediadores preformados de los mastocitos incluyen histamina,
triptasa, carboxipeptidasa A y proteoglicanos (heparina, condroitin sulfatos); entre los mediadores de
nueva sintesis se encuentran la prostaglandina Dz, el leucotrieno Da, y el factor activador de plaquetas,
todos estos factores concluyen con un aumento brusco de la permeabilidad vascular, la relajacion del
musculo liso vascular y la contraccion del masculo liso bronquial. La anafilaxia se puede clasificar en
inmunoldgica, no inmunolégica o idiopética en funcién del mecanismo asociado. Por ejemplo, las causas
inmunolégicas de anafilaxia son aquellas mediadas por anticuerpos de inmunoglobulina E (IgE) que
actuan a través del FceR | (alimentos, veneno de insectos, antibiéticos B-lactdmicos), mientras que la
anafilaxia inmunoldgica no IgE esta mediada sin la presencia de anticuerpos IgE antialérgenos o a través
de la activacion del FceR | (material de contraste radiografico); la anafilaxia no inmunolégica implica la
liberacién de mediadores por los mastocitos, como ocurre con el ejercicio o con la exposicion al frio o por
medicamentos como los opioides o la vancomicina. La anafilaxia idiopatica implica la activacion de
mastocitos (histamina elevada en orina o triptasa sérica) y linfocitos activados?*s.

En gran variedad de articulos se describen como agentes més frecuentes asociados a la anafilaxia los
antibacterianos de usos sistémico, AINE y agentes de contraste radioldgicos. Como ejemplo se realizé en
Italia una revision sistematica donde se incluyeron 37 estudios y se concluyd que la penicilina
representada principalmente por la amoxilina/clavulanato y las cefalosporinas, en particular la ceftriaxona
eran los que se asociaron con mayor riesgo de anafilaxia, para los AINE el riesgo fue significativamente
mayor para el dexibuprofeno, seguido de flurbiprogeno, diclofenaco y ketorolaco, en cuanto a contraste
radiol6gico representaron mayor riesgo la ioprimida, seguida del ibitriol, el iopamidol y el iomeprol'4. Lo

gue en nuestra practica anestésica representa gran riesgo ya que son estos medicamentos



principalmente la ceftriaxona y los AINE como el ketorolaco y diclofenaco los que se usan con mayor
frecuencia.

En los ultimos estudios, los farmacos o sustancias mayormente implicadas en producir anafilaxia
perioperatoria son los bloqueadores neuromusculares (60.6%), los antibidticos (18.2%), las tinturas
azules (5.4%) y el latex (5.2%); sin embargo todas las drogas y sustancias usadas durante la anestesia y
la cirugia, tal vez con la Unica excepcion de los agentes halogenados y los cristaloides, han sido
reportados como potenciales causantes de anafilaxial®.

Las reacciones pueden producirse durante el primer episodio de anestesia, mas frecuentemente durante
la induccion de la anestesia general, y con mucha menor frecuencia en el seguimiento postoperatorio®2.
Nueve estudios nacionales consecutivos de Francia (1984 a 2007) informaron de una disminucién de las
frecuencias de reacciones de hipersensibilidad relacionadas con agentes bloqueadores neuromusculares
(del 81% al 47%) y agentes hipnéticos (del 11% al 1.1%) con un aumento de las frecuencias en latex (del
0.5% al 20%), antibioticos (del 2% al 18%) y coloides (del 0.5% al 2.3%), mientas que las causas de
opioides permanecieron estables?®.

Se presentaron datos epidemioldgicos comparables a partir de observaciones realizadas en Noruega (el
66% de los casos estaban relacionados con el uso de agentes bloqueantes neuromusculares:
succinilcolina en un 36%, rocuronio un 20%, vecuronio 7% y latex en un 3%. De forma contraria,
investigadores daneses informaron que los diagndsticos alergolégicos tenian pruebas cutaneas positivas
para diversas sustancias en casi el 58% de los casos de reacciones de hipersensibilidad perioperatorias,
con muy pocos diagnésticos positivos para relajantes musculares. Ademas, los antibioticos,
especialmente las penicilinas, el latex y los hipnéticos fueron los principales agentes etiologicos?®.

Un estudio realizado en México que incluyé a 28 pacientes diagnosticados de alergia perioperatoria tuvo
como resultados que los principales desencadenantes fueron los bloqueadores neuromusculares
(46.42%), el latex (28.52%) y el propofol (14.28%) y que el principal factor de riesgo fueron los

antecedentes de cirugias previas (89.28%)17.

En gran variedad de articulos se describen como agentes mas frecuentes asociados a la anafilaxia los
antibacterianos de usos sistémico (penicilina, amoxicilina/clavulanato y cefalosporinas), AINE
(ibuprofeno, flurbiprofeno, diclofenaco, ketorolaco) y agentes de contraste radiolégicos (ioprimida, ibitriol,

iopamidol)*8.

En muchos individuos con anafilaxia, la IgE desempefia un papel fundamental, es sintetizada en
respuesta a la exposicion a alérgenos, se fija a FceRI en las membranas superficiales de mastocitos y
basdfilos. La agregacion de moléculas de IgE unidas al receptor al volver a exponerse al alérgeno
provoca la activacion celular, la liberacién de mediadores y la respuesta de hipersensibilidad inmediata.
La IgE también contribuye a la intensidad de la anafilaxia mediante mecanismos que van mas alla de la
sensibilizacion, el cebado, la activacion y la liberacion de mediadores; por ejemplo, aumenta la expresion

de FceRI en mastocitos y basdfilos, aquellos mediadores preformados de los mastocitos incluyen



histamina, triptasa, carboxipeptidasa A y proteoglicanos (heparina, condroitin sulfatos); entre los
mediadores de nueva sintesis se encuentran la prostaglandina D2, el leucotrieno Da, y el factor activador
de plaquetas, todos estos factores concluyen con un aumento brusco de la permeabilidad vascular, la

relajacion del musculo liso vascular y la contraccién del muasculo liso bronquial® 20,
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Los relajantes musculares ocupan el primer lugar como desencadenantes de anafilaxia durante el
perioperatorio, es bien sabido que los relajantes neuromusculares provocan la liberacion directa de

histamina sin necesidad de anticuerpos especificos; sin embargo, puede inducir dos tipos de reacciones:

1. La primera impulsada por un mecanismo inmunoldégico y es IgE-dependiente con las estructuras

de amonio cuaternario (NH4+) como principal epitopo antigénico.

2. La segunda debida a estimulacion inespecifica de los mastocitos descrita principalmente con los

BNM del grupo bencilisoquinolinas (mivacurio, atracurio, tubocuranina).

Diversos estudios concluyen que entre los principales relajantes asociados a anafilaxia se incluye

también al rocuronio, BNM indicado para secuencias de induccién rapida en cirugias de urgencia?*.

Existe también la reactividad cruzada entre estos agentes que se determina principalmente por los
grupos amonio presentes en estos farmacos, no solo entre relajantes neuromusculares (pancuronio,
vecuronio) sino también con otras clases de farmacos donde se incluyen a la acetilcolina, colina, morfina,
neostigmina y pentolinio. Estos farmacos no anestésicos pueden sensibilizar a los pacientes a los BNM

ocasionando reacciones anafilacticas entre pacientes sin antecedentes anestésicos?2.
ANTIBIOTICOS

Los antibiéticos ocupan el tercer lugar entre las causas mas comunes que provocan anafilaxia durante el
perioperatorio ya que estos se suelen utilizar de forma regular como profilaxis para la prevencién de
infecciones del sitio quirargico. Las penicilinas y las cefalosporinas representan el 70% de las reacciones
anafilacticas perioperatorias provocadas por los antibiéticos'’. El mecanismo por el cual se desarrolla
esta anafilaxia corresponde en el caso de la penicilina a una reaccion de hipersensibilidad inmediata de
tipo | mediada por IgEZ3.

HIPNOTICOS

Son causa también de reacciones de hipersensibilidad durante el perioperatorio. Se han reportado en

diversos estudios llegando a presentar una incidencia que va desde el 1.1% al 3.7%32*.

Dentro de estos hipnéticos el tiopental y el propofol forman parte de los farmacos implicados en las

reacciones anafilacticas.



TIOPENTAL

Los barbitdricos eran comdnmente usados en anestesia y como agentes sedantes hace ya
varias décadas y eran propiamente conocidos por ocasionar reacciones cutaneas siendo la anafilaxia
como tal considerada excepcional; sin embargo existen reportes de casos en los que pacientes han
presentado colapso cardiovascular posterior a la administracion de tiopental en el acto anestésico e
incluso en pacientes con antecedente de tolerancia a este fArmaco en anestesias previas?%2%22, Por lo
general se ha asociado al este tipo de evento anafilactico a la presencia del componente Penthotal
sodium. Se han encontrado en reportes de casos mediante niveles de anticuerpos IgE reactivos a
tiopentona mediante inmunoensayo en dos pacientes estudiados que presentaron reaccion anafilactica
potencialmente mortal después de la administracion de este farmaco, y que existe reaccién cruzada con

cuatro analogos de barbitUricos siendo estos: pentobarbitona, fenobarbitona y metosalidaZ3.
PROPOFOL

Las reacciones alérgicas al Propofol aunque son raras su incidencia se estima de 1:60 000
exposiciones?*. Anteriormente el Propofol era acusado de ocasionar reacciones alérgicas en pacientes
pediatricos con alergia al huevo y la soya; sin embargo la Academia Americana de Alergia, Asma e
Inmunologia hizo una declaracién reciente de que los pacientes alérgicos al huevo o a la soya podian
recibir Propofol sin ninguna precaucion, se determind que el principal factor de riesgo para un evento
anafilactico en nifios recaia mas en reacciones perioperatorias inmediatas previas y no en la historia de
alergia alimentaria?®. En otro estudio realizado en Australia que incluyé a 2 608 nifios con antecedente de
alergia o sensibilidad alimentaria (entre ellas al huevo, cacahuate, soya y otras legumbres)
identificAndose a 304 pacientes expuestos a procedimientos en los que se administrd propofol se llegé a
la conclusién de que la reaccién alérgica grave geniunamente ocasionada por profopol es rara y no se

predice de manera confiable por el antecedente de alergia alimentaria?®.
AINES

Los analgésicos no esteroideos y la aspirina son farmacos involucrados en anafilaxia no mediados por
IgE. La forma mas comin de administrarse dentro del periodo perioperatorio es la intravenosa, ya sea
como parte de la analgesia multimodal o como premedicacion. El tiempo de presentacion de la reaccion
suele ser variable, pero se mantiene en un rango de 10 a 60 min después de la administracién, 10 min
para la administracion intravenosa, con excepciones de hasta 100 min, 15-30 min para la administracion
rectal y 30-60 min después en la forma oral. Los inhibidores de la COX-2 no suelen tener reacciones
cruzadas; pero todos los AINE incluyendo a los inhibidores selectivos de la COX-2 pueden sensibilizar a

los pacientes e inducir desde urticaria hasta anafilaxia en una siguiente exposicion a dicho farmaco?’.

Yousefi y colaboradores reportaron un caso en un masculino de 51 afios que present6 signos y sintomas
de anafilaxia (urticaria, angioedema, hipotensiéon cianosis, disnea, desaturacion) a los 2 minutos de

haberse administrado 30 mg de ketorolaco intravenoso?8.



Otro caso reportado describe a un paciente masculino de 41 afios de edad que presentd reaccion
anafilactica una hora y cuarenta minutos posteriores a una infusion de ketorolaco (16.2 mg/h) como parte

de su manejo analgésico secundario a cirugia por Ulcera gastrica perforada?®.

El diclofenaco también ha sido expuesto como AINE capaz de producir anafilaxia, en Francia se
reportaron 9 casos de hipersensibilidad a este farmaco, la anafilaxia dependiente de IgE se confirmé en 6

casos, las reacciones de grado 3 ocurrieron en siete de los nueve casos®.
LATEX

El latex forma parte importante de las reacciones alérgicas causantes de anafilaxia durante el periodo
transanestésico, esta sensibilizacién se debe a la reactividad mediada por IgE ante cualquier antigeno de
Hevea brasiliensis o arbol del caucho, el origen del latex, dicha sensibilizacion se puede producir hasta
en un 12% de los trabajadores del area de la salud y en un porcentaje ain mayor en pacientes con
antecedente de espina bifida (75%) y aquellos sometidos a mudltiples procedimientos quirdrgicos,
refiriéndose en la mayoria de los casos a nifios que requieren o han requerido repetitivas intervenciones
quirargicas por padecimientos como defectos del tubo neural, traumatismos de la médula espinal y
malformaciones urogenitales, en cambio dichas reacciones alérgicas no representan riesgo en pacientes
adultos con lesibn medular y exposicion repetida al latex. La alergia curre intraoperatoriamente y es poco
probable que ocurra en los primeros minutos una reaccién sistémica, ya que se necesita cierto tiempo
para absorber el alérgeno a través de la mucosa o el peritoneo3?.

La clinica de la anafilaxia intraoperatoria se asocia a eventos cutaneos, hipotensivos y respiratorios; sin
embargo el colapso cardiovascular hipotensor esta mas asociado a las reacciones durante la técnica
quirdrgica y presentarse hasta 60 min después de la exposicidn, esto puede ocurrir en gran variedad de
situaciones que involucren el contacto directo con el latex, principalmente guantes, instrumentos o a la
aerolisacion del antigeno del latex adherido al polvo de almidon de los guantes de latex. Con la
exposicion a estos antigenos las personas sensibilizadas pueden desarrollar urticaria, angioedema, rinitis

alérgica, asma y anafilaxia hasta en un 17% en dicho periodo32.
HALOGENADOS

Se cree que las reacciones alérgicas a los anestésicos volatiles son muy raras, hasta el afio 2015 soélo se
han notificado 2 casos de dermatitis alérgica de contacto causada por sevoflurano y 2 casos causada por

isoflurano33.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Las reacciones de hipersensibilidad perioperatorias afectan principalmente a los sistemas cardiovascular,

respiratorio y mucocutaneo, sin embargo, pueden afectar a érganos de forma aislada, (ver tabla 1).

De acuerdo con el NAP6 la caracteristica mas frecuente de la anafilaxia perioperatoria ha sido la

hipotensién en un 46%, seguida de broncoespasmo/presion alta en las vias respiratorias con un 18% y



taquicardia en un 9.8%, el enrojecimiento/sarpullido 6.6% y cianosis/desaturacion en un 4.7%; una
capnografia reducida o ausente fue la séptima caracteristica mas frecuente en un 2.3% y el paro

cardiorrespiratorio se present6 hasta en un 1.2%?34,

Tabla 1

Cutéaneos Ocurren en el 63% de las anafilaxias alérgicas y en el 93% de las no alérgicas.
Ocurren en cara, cuello y region anterior del térax: eritema, maculo-péapulas,
edema de Quincke, el cual puede comprometer la laringe y ocasionar obstruccion
de la via aérea superior.

Respiratorios Ocurre en un 40% de las anafilaxias alérgicas y en 20% de las no alérgicas.

Existe infiltracién a nivel de la mucosa y broncoconstriccion. El broncoespasmo es
mas frecuente en pacientes con antecedente de asma o hiperreactividad
bronquial.

Cuando ocurre antes de la induccién suele presentarse tos seca, disnea y
sibilancias; si ocurre antes de la intubacién, puede hacerse dificil o imposible la
ventilacion con mascarilla y si ocurre en el paciente intubado existe un aumento
de la presién de la via aérea y en una inadaptacion completa al respirador, que
puede incluso dificultar la insuflacion manual.

Cardiovascular Puede ser el primer o Gnico signo que se observe. Ocurren en el 79% de las
anafilaxias alérgicas y en el 32% de las no alérgicas. Se caracteriza por
hipotensién, choque, arritmias y paro cardiaco, también pueden presentarse
trastornos del ritmo y conduccion como bradicardia, bloqueos AV, bloqueo de
rama, extrasistoles, fibrilacion ventricular, modificaciones del segmento ST, infarto

al miocardio.
Digestivos Nauseas, vomitos, hipersialorrea, dolor abdominal, diarrea.
Neurolégicos Cefalea, compromiso del estado de conciencia, convulsiones, incontinencia de

esfinteres y sindrome piramidal bilateral.

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones para la gravedad de los signos y sintomas de la anafilaxia, el mas utilizado

es el propuesto por Ring y Messmer:

Grado Signos y sintomas
Grado | Signos cutaneomucosos generalizados: eritema, urticaria con o sin edema angiogénico.
Grado |l Dafio multivisceral moderado, con signos cutaneomucosos, hipotension y taquicardia

moderada, hiperactivodad bronquial (tos, disnea)

Grado Il Dafio multivisceral grave, con riesgo vital que impone una terapia agresiva especifica
(taquicardia o bradicardia, arritmias, broncoespasmo, colapso cardiovascular con shock

distributivo). Representa el tipico cuadro de shock anafilactico. Los signos cutédneos




pueden estar ausentes o aparecer s6lo después de la recuperacion de la presion
arterial.

Grado IV Colapso cardiocirculatorio. Paro cardiorrespiratorio.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la anafilaxia depende principalmente de una historia clinica meticulosa: determinar la
exposicién a posibles agentes o acontecimientos desencadenantes, el tiempo transcurrido entre la
exposicion y el inicio de los sintomas y la evolucidn del episodio en minutos u horas. El diagnoéstico se
hace mas dificil cuando no se reconocen los sintomas y cuando los signos cutaneos no estan presentes.
Como se refleja en los criterios clinicos que apoyan la nueva definicién de anafilaxia, muchos individuos
con anafilaxia nunca desarrollan hipotension o shock y la obstruccién de las vias respiratorias es a

menudo la causa predominante de muerte.

Las pruebas de laboratorio disponibles para apoyar el diagnéstico clinico de anafilaxia incluyen medicién

de los niveles de histamina en plasma y los niveles totales de triptasa en suero o plasma.
NIVELES DE TRIPTASA

La triptasa es una proteasa liberada predominantemente por los mastocitos, que esta compuesta de dos
formas principales: alfa y beta-triptasa, que son homdlogas en un 90%. En los sujetos sanos se
encuentra en forma de alfa-triptasa, mientras que la beta-triptasa refleja la activacion de los mastocitos
con liberaciéon de mediadores. Las concentraciones de triptasa es maxima después de 30 minutos de las
primeras manifestaciones clinicas y tienen una vida media de 90 minutos por lo que el tiempo 6ptimo
para el muestreo debe ser de 15 a 60 minutos para los grados 1y 2, y de 30 minutos a 2 horas para los
grados 3y 4. La beta-triptasa, tiene valores normales inferiores a 12 pg/dl. Los niveles de beta triptasa
sérica estan significativamente elevados (> 25 ug/dl) en el 68% de las anafilaxias alérgicas (con una
media de 45 ug/dl y valores extremos entre 1 y 1.020 pg/dl), mientras que estan aumentadas en sélo el
4% de las anafilaxias no alérgicas (con una media de 6 ug/dl y valores extremos entre 1 y 106 pg/dl). La
duplicacién de una triptasa basal, se considera también un aumento significativo. En el caso de una
reaccion mucocutanea (grado 1), las concentraciones a menudo son normales y tienden a ser
ligeramente elevadas si la reaccion sistémica es moderada. La sensibilidad del examen es de 64%, la
especificidad de 89,3%, el valor predictivo positivo es de 92,6% y el negativo de 54,4%. La determinacion
mas ampliamente usada es la InmunoCAP®, que se realiza por radioinmunoensayo y mide la suma de
las concentraciones de alfa y beta-triptasa. Los niveles normales de triptasa, no excluyen completamente
una reaccién inmunoldgica, pero su positividad aporta una practica herramienta para distinguir entre una

anafilaxia alérgica y no alérgica®®.



NIVELES SERICOS DE HISTAMINA

El alza de los niveles de histamina es muy fugaz, pues la vida media de eliminacion es de sélo 15-20
minutos. Su determinacién se realiza por método radioinmunolégico. Para reacciones aisladas
mucocutaneas (grado 1), el tiempo ideal de toma de muestra debe ser menos de 15 minutos después de
la reaccién; para reacciones de grado 2 dentro de 30 minutos y para reacciones mas severas dentro de 2
horas. La sensibilidad del examen es de 75%, la especificidad de 51%, el valor predictivo positivo es de
75% y el negativo de 51%. Actualmente, es muy poco utilizada por lo fugaz de su positividad y porque la
lisis espontanea, o lisis provocada por basofilos dentro del tubo de muestreo, da como resultado lecturas

falsas positivas3®
IgE ESPECIFICAS

La busqueda de IgE especificas en el suero se hace en relaciéon con las drogas que tienen amonio
cuaternario (BNM, pentotal, latex, antibiéticos betalactdmicos y clorhexidina). Tiene especial utilidad en
estos agentes para demostrar una anafilaxia alérgica o cuando surge una dificultad en la interpretacién
de una prueba cutanea negativa, con un cuadro clinico de una reaccion de hipersensibilidad inmediata.
Deben ser detectadas en un estudio inmediato, tomando una muestra en el momento de la reaccion y en
un estudio secundario que puede tomarse hasta 6 meses después de la reaccién. Esto se debe a que
hay algunas drogas como los BNM que hacen permanecer sensibilizados a los sujetos hasta 30 afios

después de una anafilaxia y, otras como los antibidticos, que sensibilizan sélo por un tiempo corto”.
PRUEBAS CUTANEAS

La sensibilidad de las pruebas cutaneas a los BNM es de 94% a 97%. La sensibilidad es mala para
barbitUricos, opiaceos y benzodiacepinas y mejora para las gelatinas y penicilinas. Si es necesario, debe
repetirse la prueba a distancia del sitio elegido inicialmente. La sensibilidad de las pruebas cutaneas
puede disminuir con el tiempo, dependiendo de los medicamentos probados. Existen s6lo pequefas
diferencias en los resultados entre el PST y el IDT; el PST tiene una pequefia tendencia a producir
resultados falsos negativos, mientras que el IDT una pequefia tendencia a producir resultados falsos
positivos. El IDT es recomendable cuando se investiga reacciones cruzadas a BNM. La mayoria de las
veces puede recomendarse otro BNM en base a pruebas cutaneas, pero para una mayor seguridad
diagnostica, es recomendable que la concentracion del agente sea aumentada a los maximos permitidos,
para disminuir la posibilidad de falsos negativos. La sensibilidad al latex debe ser estudiada con PST

usando dos extractos comerciales diferentes38,

En las personas con anafilaxia dependiente de IgE, las pruebas cutdneas positivas de alérgenos y los
niveles cuantitativos elevados de IgE especifica indican sensibilizacion, que es un factor de riesgo de

anafilaxia, pero no son diagndsticos de ella.

Para la mayoria de los medicamentos, los determinantes antigénicos no se han caracterizado ni validado;

de hecho, se desconocen los inmundgenos relevantes, incluidos haptenos, metabolitos y productos de



degradacion no identificados. Si la IgE esta implicada en la patogénesis (por ejemplo, en la anafilaxia
desencadenada por antibiéticos betalactamicos), son Utiles las pruebas cutdneas y los niveles de IgE
especificos de la medicaciéon. En algunos paises se utilizan clinicamente pruebas que miden el aumento
de la expresion del marcador de activacion de los basdfilos tras la estimulacién con medicacion. Las
pruebas de provocacion monitorizadas por un médico y realizadas en centros especializados siguen

siendo el patron de referencia en la evaluacién®®.

TRATAMIENTO

La OMS clasifica a la epinefrina (adrenalina) como el medicamento esencial para el tratamiento de
anafilaxia. Es la droga de eleccién y la méas eficaz en el tratamiento de la anafilaxia alérgica tanto como
en la no alérgica. Esta debe ser aplicada via intramuscular en la cara anterolateral del muslo con una
primera dosis de 1mg, pudiendo repetirse la misma dosis a los 5 y 15 min en caso de que la respuesta
inicial no sea la adecuada. De acuerdo a la guia Galaxia-Latam la via intravenosa (IV) esta indicada en

pacientes:

1. Que no responden a la dosis intramuscular repetida y a la reposicion de volumen
2. Individuos con hipotension grave refractaria

3. Sintomas de choque.

Después de tres bolos de adrenalina via IV o IM, se debe preparar una infusion y comenzar tan pronto

como sea posible con la dosis recomendada segun la gravedad del cuadro.

La adrenalina posee propiedades alfa y beta agonistas. La estimulacion de los receptores alfa-1
adrenérgicos produce vasoconstriccion de los vasos sanguineos de capacitancia y resistencia,
revirtiendo tanto la vasodilatacion como el edema provocado por la anafilaxia. La estimulacién de los
receptores beta-1 adrenérgicos aumenta la contractilidad miocérdica y el débito cardiaco; la estimulacion
de los receptores beta-2 adrenérgicos produce broncodilatacién, disminuye la resistencia venosa
hepatica (y como consecuencia aumenta el retorno venoso) y aumenta el AMP ciclico en mastocitos y

basdfilos, deteniendo la liberacion y neoformaciéon de mediadores inflamatorios#0.
Esquema de tratamiento de acuerdo a la gravedad del choque:

Grado | No debe utlizarse.
Grado |l 50 ug IV (guias inglesas)
10-20 ug IV 0 0.2 ug/kg (guias francesas)
20 ug IV (guias australianas)
Grado lll 100-200 ug IV (guias australianas) o infusién de 0.05-0.1 ug/kg/min
Grado IV 1-3 mg IV (repetir cada 3 min y/o infusién IV 0.05-0.1 ug/kg/min).



Las guias escandinavas recomiendan dosis iniciales de 10 a 50 ug IV, que pueden aumentarse a 100 ug

IV en caso de hipotension severa®!,

BRONCODILATADORES

Los broncodilatadores betaadrenérgicos deben utilizarse siempre que el paciente presente
broncoespasmo durante el episodio de anafilaxia. La dosis inicial de salbutamol es de 4-6 inhalaciones
cada 10 min. La via parenteral se utilizard en pacientes con ventilacion mecanica y los que no responden
al tratamiento inhalado; la dosis indicada es de 250 ug (4 ug/kg) via intravenosa y 500 ug (8 ug/kg) via

intramuscular o subcutanea“.
GLUCAGON

Los pacientes que reciben betabloqueadores pueden ser resistentes al tratamiento con adrenalina y
desarrollar hipotension refractaria y bradicardia prolongada. En estos casos, el glucagén esté indicado
debido a que su accidn inotrdpica y cronotrépica no esta mediada por los receptores betaadrenérgicos; la
adenilciclasa es activada directamente y puede revertir la hipotensién refractaria y el broncoespasmo
asociado con la anafilaxia. La dosis indicada es de 1-2 mg IV o IM en bolo (maximo 5 mg) cada 5 min,
dosis en nifios es de 20-30 ug/kg (maximo 1 mg). La infusién va de 5-15 ug/min“3.

MEDIDAS GENERALES

*  Administrar oxigeno al 100% a través del tubo endotraqueal a pacientes intubados bajo
anestesia general y altos flujos de oxigeno por mascarilla de alto flujo en caso de anestesia
regional. Esto aumenta la entrega de oxigeno compensando el aumento del consumo de
oxigeno. En reacciones grado | puede ser la Unica medida necesaria. En reacciones de grado Il
y IV y en pacientes con edema progresivo de la via aérea superior es indispensable el soporte
con intubacién y ventilacion mecénica.

* La pérdida de volumen puede afectar hasta el 70% del volumen sanguineo. Pueden ser
necesarios grandes volimenes de solucion salina isotonica (suero fisiolégico o Ringer lactato) en
los primeros 5 a 10 minutos después de la reaccion. Se aconseja infundirlos utilizando 2 vias
venosas de grueso calibre. En el caso de una anafilaxia con compromiso respiratorio importante
0 que responde precozmente al tratamiento, el manejo de fluidos debe ser menos agresivo. Las
guias Latam recomiendan la infusion rapida de 1-2 L/hora. Inicialmente se administran
cristaloides (20 ml/kg), pero si hay una respuesta débil o nula a los cristaloides, se incluyen
expansores plasmaticos o coloides (10 ml/kg), especialmente cuando el volumen de cristaloides
administrados excede los 30 ml/kg. Si ya se habia infundido un coloide antes de que aparecieran
signos de anafilaxia, ese tipo de coloides no se debe usar para la reanimacion, ya que debe

considerarse un alérgeno potencial*4.



GLUCOCORTICOIDES

De acuerdo con las directrices del Reino Unido se describe la aplicacion de hidrocortisona IM o 1V lenta
en dosis de 200 mg para adultos y en EE.UU. metilprednisolona 125 mg IV en adultos o prednisona 50
mg VO, las directrices australianas y la Academia Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica
(pediatrica) concluyen que no existe impacto demostrado ni corresponde a un tratamiento de primera
linea al no actuar con suficiente rapidez ni eficacia, lo cual concuerda con diversas revisiones
sistematicas realizadas en los Ultimos afios en donde se ha concluido que no hay evidencia de estudios

de alta calidad para el uso de esteroides en el tratamiento de urgencias de la anafilaxia*®.
ANTIHISTAMINICOS

En un intento de regular a la baja la respuesta alérgica y minimizar el impacto clinico de la liberacién de
histamina, a menudo se administran antihistaminicos. Estos medicamentos actlian como agonistas
inversos, es decir, se combinan y estabilizan la forma inactiva del Hi-receptor, desplazando el equilibrio
hacia el estado inactivo. Hay dos clases funcionales principales de Hi-Antihistaminicos: antihistaminicos
de primera generacién, que son sedantes, y antihistaminicos de segunda generacion, que son
relativamente no sedantes. La guia sobre anafilaxia utilizada en el Reino Unido aconseja que, después
de administrar oxigeno y adrenalina, los pacientes deben recibir una Hi-antihistaminicos y, si es
necesario, tratamientos adicionales con liquidos o hidrocortisona. Se considera que los antihistaminicos
desempefan un papel en el tratamiento de la anafilaxia en esta y otras guias, aunque la base de

evidencia en apoyo de esta posicidn sigue siendo muy débil*s,



JUSTIFICACION

Como se refiere anteriormente, queda fundamentada la necesidad que existe del uso de farmacos y
materiales en quiréfano y fuera del mismo, para proporcionar un manejo anestésico-quirdrgico de
calidad a nuestros pacientes desafortunadamente; en el quehacer diario del médico anestesiologo, tiene
gran responsabilidad en el uso de farmacos que presentan diferentes propiedades quimicas
potencialmente letales y que deben ser aplicadas a pacientes con diferente variabilidad bioldgica ,
caracteristicas y varias y diferentes afecciones en su organismo, dadas por sus padecimientos, por esta

razén la respuesta a dichos farmacos es multifactorial.

Actualmente se han introducido nuevos agentes anestésicos lo que obliga a ser mas precavidos y contar
con los conocimientos requeridos para su aplicacion. En presente estudio se plantea la oportunidad de
conocer y dar a conocer a nuestros comparfieros la prevalencia de factores de riesgo que poseen los
pacientes que seran operados quirdrgicamente bajo dos técnicas mas usadas en nuestro quiréfano la

anestesia general balanceada y la anestesia total intravenosa, planteandonos la siguiente pregunta.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Serd mayor la prevalencia de los factores de riesgo que desencadenan un choque anafilactico en
pacientes que reciben Anestesia General Balanceada que los que reciben Anestesia general

Intravenosa?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION.
La prevalencia de factores de riesgo que desencadenan un choque anafilactico es mayor en pacientes

gue reciben Anestesia General Balanceada que los que reciben Anestesia general Intravenosa

HIPOTESIS NULA
La prevalencia de factores de riesgo que desencadenan un choque anafilactico es mayor en pacientes
gue reciben Anestesia General Balanceada no es mayor que los que reciben Anestesia general

Intravenosa

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de factores de riesgo que desencadenan un choque anafilactico si es mayor en

pacientes que reciben Anestesia General Balanceada que los que reciben Anestesia general Intravenosa

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer los factores de riesgo desencadenantes de anafilaxia.
2. Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes que presentaron choque anafilactico.
3. Determinar la comorbilidad asociada al problema quirtrgico de los pacientes que presentaron

choque anafilactico.



4. Determinar la técnica anestésica que recibieron los pacientes que presentaron choque
anafilactico.
5. Determinar el desenlace de los pacientes que reciben Anestesia General Balanceada que los

gue reciben Anestesia general Intravenosa.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio.
Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

De la Poblacion QuirGrgica de Unidad Médica de Alta Especialidad: Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se capturara una muestra de
pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general durante el periodo comprendido del 01 de enero de
2022 al 31 de diciembre de 2023.

Después de Obtener la aprobaciéon por el comité de ética y de Investigacion asi como, autorizacion
verbal o por escrito del Jefe de Anestesia Se capturara la informacion del archivo clinico del servicio de
anestesiologia y si existe ausencia de datos importantes se acudira al archivo clinico del hospital para
completar la informacién, analizando que los pacientes cumplan con los criterios de inclusiéon anotando
con toda precision, todos aquellos pacientes que presentaron algin dato que fundamente choque
anafilactico o anafilactoide, la cantidad de pacientes que murieron, tiempo que tard6 en presentarse el
evento, signos presentados en orden cronolégico durante el evento, farmacos utilizados para tratamiento
del choque anafilactico, resultados de pruebas diagndsticas inmunolégicas y diagndstico alergologico.
Esta ultima informacién se obtendrd del expediente obtenido en el archivo clinico del hospital
Posteriormente toda la informacion se capturara en una hoja de Excel y posteriormente se analizara con
un paquete estadistico SPSS. Con el fin de describir los factores de riesgo encontrados en los pacientes

gue presentaron anafilaxia durante el periodo tranasanestésico.



RESULTADOS

De una poblacion de 31 352 pacientes sometidos a diversos procedimientos quirargicos durante el
periodo de enero 2022 a diciembre 2023. Se estudiaron 11 pacientes que presentaron diagnéstico de

choque anafilactico y/o anafilactoide con las siguientes caracteristicas:

Del 100% (n=11) de la poblacién incluida en el estudio, el 91% (n=10) la anestesia utilizada fue de tipo
General balanceada (AGB) y el 9% (n=1) total intravenosa (Grafica 1), en cuanto a la gravedad en el 100
% (n=11) de los casos el nivel de gravedad fue 3. En todos los casos se realizaron pruebas cutaneas y
no se reporto ninguna defuncién en los pacientes estudiados.

Tipo de anestesia

m AGB = TIVA

9%

\

91%

Gréfica 1. Tipo de procedimiento anestésico.
Del total de los sujetos de estudio el 64% (n=7) son mujeres y el 36% (n=4) son hombres (Grafica 1).

Sexo
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36%
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Gréafica 2. Genero de la poblacion



En cuanto al IMC se observo que el 45% (n=5) se encuentran con peso normal y solo el 18.2% (n=2) en

Obesidad grado 3. (Grafica 3)

IMC

Gréfica 3. indice de masa corporal

= NORMAL (18.5-24.9)

® SOBREPESO (25-29.9)

= OBESIDAD GRADO 1 (30-35.9)
OBESIDAD GRADO 3 (>40)

Se realizé la caracterizacion clinicas-antropométricas, obteniendo los siguientes resultados, en el grupo
de estudio la edad promedio fue de 51.09 afios (D.E £ 16.82), un peso de 77.02 kg (D.E + 22.57) y un

I.M.C. de 29.87 (D.E = 8.92). Tablal

Media D. E.
Edad (afios) 51.09 +16.82
Peso (Kg) 77.82 +22.57
Talla (m) 1.62 + 0.06
IMC 29.87 +8.92
PAM (mmHg) 44.09 +291

Tabla 1. Caracteristicas clinico-antropométricas. Las variables se expresan con la media y la desviacién

estandar. . IMC: indice de Masa Corporal

En el grafico 4, se observa la frecuencia con la que se presentan los factores de riesgo en los pacientes

que desarrollaron un episodio de choque anafilactico.
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Gréfica 4. Presencia de factores de Riesgo.

En cuanto al factor de riesgo de cirugias previas, se encontré que en el 54.5% (n=6) de los pacientes no

existia el antecedente de procedimientos quirdrgicos (Grafico 5).

Cirugias previas.

27%

m No

m1.-2

=N
18%

Gréfica 5. Antecedente de cirugias

55%

Los sujetos de estudio presentaron en un 81% (n=9) sintomas cardiovasculares y el 18.2% (n=2)

sintomas cardiovasculares y respiratorios. (Grafico 6)
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Gréfica 6. Antecedente de cirugias

En cuanto a la frecuencia de uso de medicamentos durante el episodio, se describen los casos en la

grafica 7.
Uso de medicamentos
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Gréfica 7. Uso de medicamentos.

El grafico 8 presenta el riesgo quirdrgico de los pacientes siendo el mas frecuente con un 73 % (n=8)
ASA ll, seguido por el 18.2% (n=2) con un ASA 3y por ultimo un 9.1% (n=1) con un riesgo ASA I.
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Gréfica 8. Uso de medicamentos.

En el Grafico 9, se describen los alergenos mas frecuentes en la poblacién de estudio.

Alergenos
9% 9%

= BNM

= Antiséptico
36% m Latex

46% m Halogenado

Gréfica 8. Uso de medicamentos.

En la tabla 2, se presentan las variables cuantitativas correspondientes a el tiempo de evolucion y la

dosis inicial de adrenalina utilizada durante el episodio de choque anafilactico.

Media D. E.
Tiempo sintomas 58.00 +58.17
(minutos)
Dosis inicial 172.73 +125.22

Adrenalina (mg)

Tabla 2. Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas. Dosis inicial de Adrenalina durante el tratamiento.



Gréfico 10. Se describe el porcentaje de pacientes que requirieron perfusion de adrenalina durante el
transquirdrgico.

Perfusion de adrenalina
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En el Grafico 11 se muestran los tipos de cirugia a realizar en los objetos de estudio.

Tipo de cirugia
Cierre de Fistula de LCR

9% _\ Colecistectomia
. .. _— 19%
Ureterolitotricia

9% —

Transplantede
cérnea
9%
Manga gastrica

18%
Hernioplastia

9%

Hemitiroidectomia—

derecha Nefrectomia
9% 18%

El 100% de la poblacidn fueron cirugias electivas, los procedimientos descritos fueron nefrectomia (18%),
manga gastrica (18%), colecistectomia (19%), cierre de fistula de LCR (9%), ureterolitotricia (9%),
transplante de cornea (9%), hernioplastia (9%) y hemitiroidectomia (9%).



DISCUSION

En el presente estudio se obtuvo una muestra de 11 pacientes que presentaron choque anafilactico y/o
anafilactoide, durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2023.

Del 100% (n =11) de la poblacion incluida en el estudio, el 91% (n=10) la anestesia utilizada fue de tipo
General balanceada (AGB) y el 9% (n=1) total intravenosa (Gréfica 1), en cuanto a la gravedad en el 100

% (n=11) de los casos el nivel de gravedad fue 3.

En todos los casos se realizaron pruebas cutaneas y no se reportdé ninguna defuncién en los pacientes
estudiados. Los alergenos mas frecuentes en la poblacion de estudio fueron el latex (46%), seguido de
antiséptico (36%), BNM (9%) y el halogenado (9%). Esto difiere con el estudio de Collado (2018) donde
se estudiaron 28 pacientes y se determind que los bloqueadores neuromusculares (46.42%) fueron la
causa principal, seguida por el latex (28.52%) y el Propofol (14.28%) y que el principal factor de riesgo
fueron los antecedentes de cirugias previas (89.28%)!1.

Del total de los sujetos de estudio el 64% (n=7) son mujeres y el 36% (n=4) son hombres.

En cuanto al IMC se observa que el 45% (n=5) se encuentran con peso normal y solo el 18.2% (n=2) en
Obesidad grado 3. Se realiz6 la caracterizacion clinicas-antropométricas, obteniendo los siguientes
resultados, en el grupo de estudio la edad promedio fue de 51.09 afios (DE + 16.82), un peso de 77.02
kg (DE + 22.57) y un IMC de 29.87 (DE + 8.92). La media DE de Edad (afios) 51.09 + 16.82 Peso (KQ)
77.82 £ 22.57 Talla (m) 1.62 + 0.06 IMC 29.87 + 8.92 PAM (mmHg) 44.09 £ 2.91.

En cuanto al factor de riesgo de cirugias previas, se encontré que en el 54.5% (n=6) de los pacientes no
existia el antecedente de procedimientos quirlrgicos. Los sujetos de estudio presentaron en un 81%
(n=9) sintomas cardiovasculares y el 18.2% (n=2) sintomas cardiovasculares y respiratorios. Los
medicamentos de segunda linea que se utilizaron con mayor frecuencia fueron antihistaminico y
esteroide.

En cuanto al riesgo quirargico de los pacientes el méas frecuente fue con un 73 % (n=8) ASA Il, seguido
por el 18.2% (n=2) con un ASA Il y por ultimo un 9.1% (n=1) con un riesgo ASA I.

Respecto al tiempo de evolucion y la dosis inicial de adrenalina utilizada durante el episodio de choque
anafilactico la media DE tiempo-sintomas (minutos) fue de 58,00 + 58,17 y la dosis inicial Adrenalina
(mcg) fue de 172,73 + 125,22. El 73% de los pacientes requirieron perfusion de adrenalina para

mantener presiones arteriales medias en parametros normales.



CONCLUSIONES

Del 100% (n=11) de la poblacion incluida en el estudio, en el 91% (n=10) la anestesia utilizada fue de
tipo General balanceada (AGB) y el 9% (n=1) total intravenosa, en cuanto a la gravedad en el 100 %
(n=11) de los casos el nivel de gravedad fue 3. En todos los casos se realizaron pruebas cutaneas y no
se report6 ninguna defuncion en los pacientes estudiados.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas-antropométricas, se obtuvo una edad promedio de 51.09 afos
(DE £ 16.82), un peso de 77.02 kg (DE + 22.57) y un IMC de 29.87 (DE = 8.92).

En cuanto al factor de riesgo de cirugias previas, se encontré que en el 54.5% (n=6) de los pacientes no
existia el antecedente de procedimientos quirlrgicos. Los sujetos de estudio presentaron en un 81%
(n=9) sintomas cardiovasculares y el 18.2% (n=2) sintomas cardiovasculares y respiratorios. La PAM
media (mmHg) fue de 44.09 + 2.91.
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2023 2024
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(Dra. Matuz)
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Matuz)
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Matuz)
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(Dra. Matuz, Dra.
Vazquez)
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interpretacion de
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Matuz, Dra.
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Redaccion de
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conclusiones  (Dra.
Matuz)

Elaboracion del
trabajo final (Dra.
Matuz).

Presentacion del
trabajo final (Dra.
Matuz).

Difusion de lal

informacién




CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha. 18 de septiembre de 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez" que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de Investigacién “Factores de riesgo
desencadenantes de choque anafilactico y/o anafilactoide”, es una propuesta de investigacion
sin nesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:
1. Vanables demograficas. edad, sexo.
2 Vanables de estudio: anestesia general balanceada, anestesia total intravenosa,
comorbilidades, caracterizacion clinica (signos, sintomas), antecedentes epidemiologicos
3 Vanables dependientes: choque anafilctico, anafilaxia, hipersensibilidad, reaccion
anafilactoide.
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar 1a
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso ©

compartiria con personas ajenas a este protocolo

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Factores
de riesgo desencadenantes de choque anafilactico ylo anafilactoide”, cuyo propésito es la
reaizadondematesisdegradodeespecialidad,asleomoladifusbndelosresuhdosenfows,
congresos, reuniones, etc., y, en alguna revista médica indexada.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia

de investigacion en salud vigentes y aplicables.
Atentamente investigador(a) responsable:

1%

Dr. Antonio Castellanos Olivares

Categoria contractual: jefe del servicio de Anestesiologia
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UMAE Hospital de Especialidades
Bernardo Sepllveda Gutiérrez
Centro Médico Macienal Siglo XXI

Fecha: 07 Agosto 2023

Comité Local de Investigacién en Salud
Comité de Etica en Investigacién
Presente

En mi cardcter de Directora General de la UMAE Hospital de Especialidades "Bernardo
Sepllveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. declaro que no tengo
inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacion con
titule "FACTORES DE RIESGO DESEMCADEMAMTES DE CHOQUE ANAFILACTICO Y/O

ANAFILACTOIDE", que serd realizado por la Dr.
Investigador (a) Responsable, siendo un estudio
Anestesiologia en caso de que sea aprobado
estudio no requiere recursos financieros,

F

pos””

|
Aréhtamente~d

t[}fa. Matividad Neri Mufioz
Directora GEneral}J AE HE CMM SXX|
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Antonio Castellanos Olivares, como
de casos y controles en el servicio de

por ambos Comités de Evaluacién. El

Sin otro particular, reciba con xpresente un saludo cordial.




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO: CAMA: EDAD:

SEXO: PESO: TALLA

DX PREOPERATORIO:

DX QUIRURGICO:

ASA: TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO ANESTESICO

TIEMPO QUE TARDO EN PRESENTARSE EL EVENTO

SIGNOS PRESENTADOS EN ORDEN CRONOLOGICO DURANTE EL EVENTO

FARMACOS UTILIZADOS PARA TRATAMIENTO DEL CHOQUE ANAFILACTICO

TIEMPO EN UCPA TIEMPO EN UCI TIEMPO EN EL HOSPITAL

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

TECNICA ANESTESICA'Y ANESTESICOS EMPLEADOS:

RESULTADOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS INMUNOLOGICAS U OTRAS

DIAGNOSTICO ALERGOLOGICO

ANTECEDENTES QUIRURGICO-ANESTESICOS PREVIOS Y COMPLICACIONES ASOCIADAS
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