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Causes and treatment of anaphylaxis in a Mexican third-level pediatric hospital
Causas y tratamiento de anafilaxia en un hospital pediatrico mexicano de tercer nivel

Lina Castafio-Jaramillo,! Carla Toledo-Salinas,? David Mendoza®

Abstract

Objective: To clinically characterize the events of anaphylaxis in a third-level pediatric hospital.

Methods: 1148 clinical records were reviewed. Eventually, the information of 35 events of anaphylaxis in 20 patients was analyzed; three of them
had multiple episodes of anaphylaxis.

Results: The median age for the anaphylactic episodes was 11 years (Interquartile range 10 years, Q1 = 5, Q3 = 15), predominantly in adolescents
between the ages of 12 and 17 years, and there was a slight predominance in women. The most frequent clinical manifestations were cutaneous
(86%), followed by respiratory (83%), cardiovascular (74%), and gastrointestinal (46%) alterations. Cardiac arrest was documented in three
episodes; however, no anaphylaxis-related deaths were reported. The main triggers for anaphylaxis were food (34%), medications (29%),
allergen-specific immunotherapy (14%), and latex (11%). In patients with perioperative anaphylaxis, the clinical behavior was severe.
Epinephrine was administered in 27 out of the 35 events (77%), but only in 11 cases it was the first-line treatment. Systemic corticosteroids were
the most frequently used treatment, followed by epinephrine and antihistamines.

Conclusions: The use of epinephrine, which is the mainstay of the treatment, is suboptimal; with a preferred use of second-line medications
like corticosteroids. Clear protocols for the diagnosis and treatment of anaphylaxis, as well as continuous education of health personnel, are
necessary.
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Resumen

Objetivo: Caracterizar clinicamente los eventos de anafilaxia en un hospital pediatrico de tercer nivel.

Métodos: Se revisaron 1148 expedientes clinicos. Finalmente, se analizé la informacion correspondiente a 35 episodios de anafilaxia en 20
pacientes; tres de ellos con multiples episodios de anafilaxia.

Resultados: La edad mediana de los episodios de anafilaxia fue de 11 afios (rango intercuartilar 10 afios, Q1 = 5, Q3 = 15), con predomino
en adolescentes de 12 a 17 afios y del sexo femenino. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron las cutaneas (86 %), seguidas de
las respiratorias (83 %), las cardiovasculares (74 %) y las gastrointestinales (46 %). En tres casos se documentoé paro cardiorrespiratorio,
pero no hubo casos de mortalidad asociada a anafilaxia. Los principales desencadenantes fueron alimentos (34 %), medicamentos (29 %),
inmunoterapia para alérgenos (14 %) y latex (11 %). En los pacientes con anafilaxia perioperatoria el comportamiento clinico fue grave. La
adrenalina se utilizé en 27 de los 35 episodios (77 %), en 11 de ellos fue el tratamiento de primera eleccion. Los corticosteroides sistémicos fueron
los medicamentos mas frecuentemente utilizados, seguidos de la adrenalina y los antihistaminicos.

Conclusiones: El uso de adrenalina, pilar del tratamiento de anafilaxia, es suboptimo; con uso preferente de medicamentos de segunda linea
como los corticosteroides. Se requieren protocolos para diagnostico y tratamiento de anafilaxia, aunado a una educacién continua del personal
de salud.

Palabras clave: Anafilaxia; Pediatria; Adrenalina
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Introduccion

La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad alérgica
aguda grave, con compromiso multisistémico y potencial-
mente fatal.! Por tal, es una emergencia médica y todo el
personal de la salud debe estar familiarizado con las mani-
festaciones clinicas para reconocerla oportunamente y asi,
iniciar el tratamiento precoz y correctamente.

La anafilaxia puede presentarse con multiples sintomas
y signos; el diagnodstico puede ser particularmente desafiante
al momento del primer episodio y aiin mas en la poblacion
pediatrica. El tratamiento de eleccion de primera linea es el
uso de adrenalina por via intramuscular, tal como lo estable-
cen las guias internacionales.” La administracién temprana
de adrenalina es imperativa, ya que entre mayor tiempo pase
entre el inicio de los sintomas y su uso, existe mayor proba-
bilidad de una reaccién grave, bifasica o fatal.’

El tratamiento de la anafilaxia en América Latina es su-
boptimo.* La epidemiologia local de la anafilaxia en México
es escasa, por lo que se planted este estudio para caracterizar
los principales desencadenantes de la anafilaxia en la pobla-
cion pediatrica mexicana y analizar el tratamiento adminis-
trado, la frecuencia del uso adecuado de adrenalina como
medida de primera linea, y el uso de otros medicamentos
como esteroides y antihistaminicos.

Métodos

El diagndstico de anafilaxia se establecio siguiendo las guias
internacionales.>*%7 Se realizd un estudio transversal, con
base en expedientes clinicos, en pacientes pediatricos de 0
a 17 afos en el Instituto Nacional de Pediatria, un hospital
pediatrico de tercer nivel en la Ciudad de México.

Se revisaron individualmente expedientes con multiples
codigos diagnoésticos segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Décima Revision® (CIE-10), para evaluar si
se cumplian los criterios para el diagnodstico de anafilaxia.
Se excluyeron los episodios que no cumplieron los criterios
diagndsticos de anafilaxia, o los casos de anafilaxia que no
recibieron tratamiento en el Instituto Nacional de Pediatria.
Se incluyeron los episodios de anafilaxia durante un periodo
de 10 afios, comprendido entre el 26 de diciembre de 2009 al
25 de diciembre de 2019.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo. Las varia-
bles cuantitativas se analizaron mediante frecuencia y pro-
porciones, medidas de tendencia central y dispersion segiin
la distribucion (mediana, rango intercuartil, valor minimo y
maximo). El analisis estadistico se realizo mediante el soft-
ware SPSS version 26 (Statistical Package for Social Scien-
ces, Inc. Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Resultados

Se revisaron 1148 expedientes clinicos. Se excluyeron ocho
episodios de anafilaxia ya que no se pudo revisar el expedien-
te fisico y la informacion en el expediente clinico electronico
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era insuficiente para establecer el diagnostico de anafilaxia.
Se excluyeron dos episodios por corresponder a reacciones
cutaneas aisladas sin evidencia de compromiso de otros or-
ganos o sistemas. Finalmente se incluyeron 35 episodios de
anafilaxia en 20 pacientes; tres pacientes presentaron episo-
dios multiples de anafilaxia.

La mediana de edad de presentacion de anafilaxia fue
11 afos (rango intercuartil 10 afios, Q1 =5, Q3 = 15), con un
limite inferior de un afio y un superior de 17 afios; la mayoria
de los episodios se presentaron en los adolescentes (Figura 1).
Del total de los episodios de anafilaxia, 57 % fueron en mu-
jeres y 43 % en hombres, para una relacion de 1.3: 1.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de anafilaxia mas frecuentes
fueron las cutaneas, seguidas por las respiratorias (Figura 2);
en las cutaneas sobresalid la urticaria, presentada en dos de
cada tres episodios de anafilaxia, tanto aislada como asociada
con angioedema. En 14 % de los casos, las manifestaciones
cutaneas no estuvieron presentes.

A nivel del tracto gastrointestinal, los sintomas mas fre-
cuentes fueron las nauseas o el vomito, seguidos por dolor
abdominal; solo en un episodio se presentd diarrea. Casi la
totalidad de los pacientes con compromiso respiratorio tu-
vieron compromiso del tracto respiratorio inferior manifes-
tado como tos, disnea, sibilancias o desaturacion. La mani-
festacion cardiovascular mas frecuente fue la taquicardia. La
hipotension es menos frecuente en la poblacion pediatrica,
pero se presentd en 14 % de los episodios y en tres casos
hubo paro cardiorrespiratorio.

Desencadenantes de anafilaxia

La mayoria de los episodios fueron desencadenados por los
alimentos, seguido por los medicamentos (Figura 3). Los ali-
mentos mas frecuentemente involucrados fueron las frutas o
las verduras en tres episodios; leche, pollo o embutidos (dos
episodios cada uno). En los medicamentos cuatro episodios
fueron producidos por antibidticos, tres por medicamentos
de uso perioperatorio, dos por L-asparaginasa y un caso por
gabapentina.

Cinco episodios se presentaron posterior a la adminis-
tracion de inmunoterapia para alérgenos (14 %). El latex fue
el responsable en cuatro episodios (11 %), tres de los cuales
se clasificaron como anafilaxia grave. Hubo un caso de ana-
filaxia asociado con administracion de medio de contraste y
un episodio por pruebas cutaneas. En dos casos no se pudo
identificar el agente desencadenante de la reaccion. No se
presentaron casos de anafilaxia desencadenados por picadu-
ras de insectos.

No hubo muertes asociadas con la anafilaxia; de los tres
eventos que tuvieron paro cardiorrespiratorio ocurrieron en
el quiréfano, uno de ellos fue por latex y dos por medicamen-
tos perioperatorios.
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Tratamiento de la anafilaxia

En ocho episodios de anafilaxia (23 %) no se usé la adre-
nalina para su tratamiento. En 27 eventos (77 %) se admi-
nistrd adrenalina, pero solo en 11 de los eventos (31 %) el
tratamiento fue correcto. En 16 casos de anafilaxia (46 %)
el tratamiento con adrenalina fue incorrecto. Se considero
tratamiento incorrecto el uso de medicamentos diferentes a
la adrenalina como primera linea, la dosis inadecuada o el
uso de una via inadecuada de administracion (ej. subcutanea
o0 intravenosa).

En 15 de los 35 episodios de anafilaxia (43 %) se utilizo
un medicamento diferente a la adrenalina como primera linea
de tratamiento, principalmente corticosteroides y antihistami-
nicos. De los 27 episodios que si recibieron adrenalina, cinco
tuvieron una dosis inadecuada (dos por dosis mas baja y tres
por dosis mas alta). En tres episodios, la adrenalina se admi-
nistré por via inadecuada, con una administracién subcutanea
y dos intravenosas. Los dos episodios de anafilaxia que reci-
bieron adrenalina intravenosa fue como parte del protocolo de
soporte vital avanzado por paro cardiorrespiratorio.

En los pacientes que recibieron adrenalina, dos tercios
requirieron una sola dosis mientras que un tercio de los epi-
sodios de anafilaxia requirieron multiples dosis. En seis epi-
sodios se requirieron dos dosis y en tres episodios se requi-
rieron tres o mas dosis de adrenalina (Figura 4).

Discusion

Durante un periodo de 10 afios en un hospital pediatrico de
tercer nivel se identificaron 45 potenciales episodios de ana-
filaxia, de los cuales 35 se incluyeron en el analisis y 10 se

< 6 afnos 6-12 afnos > 12 afios

Figura 1. Distribucién de episodios de anafilaxia por edad.

excluyeron, a pesar de que su incidencia haya aumentado en
afios recientes.”!® En primera CIE-10 solo aparece el registro
para choque anafilactico, pero el choque y la hipotension son
poco frecuentes durante la edad pediatrica.!’>13
Observamos un discreto predominio de la anafilaxia por
las mujeres, cuando en otros estudios se ha descrito un fran-
co predominio por los hombres.®!* Algunos estudios sugie-
ren predominancia de anafilaxia en el sexo masculino en la
infancia temprana, con predominio del sexo femenino en la
adolescencia.'*!> Nuestro estudio tuvo mayor proporcion de
pacientes adolescentes y adicionalmente dos de los tres pa-
cientes con episodios multiples de anafilaxia eran del sexo fe-
menino, lo que podria explicar la preponderancia a este sexo.
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Figura 2. Frecuencia de manifestaciones clinicas de anafilaxia por sistemas.
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Figura 3. Desencadenantes de anafilaxia.

Las manifestaciones mucocutaneas son las mas frecuen-
tes;'>!4 en nuestra serie, dos terceras partes de los episodios
de anafilaxia cursaron con urticaria. El segundo sistema mas
comprometido fue el tracto respiratorio, ya que en la pobla-
cion pediatrica es mas afectado cuando se compara con la po-
blacion adulta, y puede ser la principal causa de muerte.®!'!4

En nuestro estudio, no se observaron casos de muerte
asociados con anafilaxia; sin embargo, hubo tres casos de
paro cardiorrespiratorio; notoriamente en dos de ellos no se
habia considerado el diagndstico de anafilaxia; en estos pa-
cientes el uso de la adrenalina intravenosa fue parte del pro-
tocolo de soporte vital avanzado. Mantener una alta sospe-
cha diagnostica, principalmente cuando el paciente esta bajo
sedacion y no puede comunicar sus sintomas, es una accion
fundamental para identificar oportunamente la anafilaxia du-
rante el periodo perioperatorio.

Los principales desencadenantes de anafilaxia en pedia-
tria son los alimentos, las picaduras de himenodpteros y los
medicamentos.®'*!%17 En esta investigacion, la alergia ali-
mentaria fue el principal desencadenante de anafilaxia. La

B2 agonista
Esteroide

Anti H2

Anti H1

Adrenalina

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figura 4. Frecuencia de uso de medicamentos en anafilaxia.
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alta frecuencia de anafilaxia asociada a medicamentos pro-
bablemente se debe al indice elevado de pacientes hospitali-
zados y a la complejidad de nuestro hospital, lo que también
se refleja en la alta prevalencia de anafilaxia a latex. De los
cuatro casos de anafilaxia a latex, tres cursaron con anafilaxia
grave, por lo que cada vez toma mas relevancia la prevencion
primaria de la alergia al latex en pacientes de alto riesgo.

El tratamiento con adrenalina para anafilaxia es subop-
timo y se ha identificado como un problema global.*'*!® En
nuestra serie, el tratamiento adecuado con adrenalina como
primera linea, a dosis correcta y via de administracion intra-
muscular fue tan solo de 31 % (11 episodios) y en 23 % (ocho
episodios) no se administrd ninguna dosis de adrenalina. El
uso preferente de medicamentos de segunda linea, como los
corticosteroides y los antihistaminicos, contintian siendo un
impedimento para el tratamiento adecuado oportuno.>*!® En
nuestro estudio, los medicamentos mas frecuentemente utili-
zados para tratar la anafilaxia fueron los esteroides. El retraso
en uso de la adrenalina es un factor de riesgo para hospitali-
zacion y muerte por anafilaxia.!” Una limitacion adicional de
los paises latinoamericanos es la falta de disponibilidad de
dispositivos autoinyectables de adrenalina.*

Nuestro estudio tiene limitaciones inherentes a la natu-
raleza retrospectiva y sesgo de recoleccion de informacion
de los expedientes clinicos, adicionalmente se excluyeron
ocho eventos de anafilaxia ya que no se tenia acceso a la in-
formacion necesaria. No se pudo determinar el tiempo desde
inicio de sintomas al diagnéstico o tiempo al inicio de tra-
tamiento, informacion no reportada consistentemente en los
expedientes. Al ser un estudio de un solo centro médico en la
Ciudad de México puede no reflejar lo que sucede en el pais.

Conclusiones

La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad grave
y potencialmente fatal, frecuentemente subdiagnosticada.
En un centro de referencia pediatrico de México durante
10 afios encontramos que el desencadenante mas frecuente
fueron los alimentos, seguidos de los medicamentos. En el
ambiente perioperatorio es importante mantener un alto in-
dice de sospecha, ya que continuamente presentan un curso
de anafilaxia grave.

El uso de adrenalina, pilar fundamental del tratamiento
de anafilaxia, continia siendo subdptimo e inadecuado. En
su lugar, los esteroides son los medicamentos mas frecuen-
temente utilizados, a pesar de no jugar un papel importante
en el tratamiento agudo de la anafilaxia. Los protocolos de
diagndstico y tratamiento deben hacer parte de la educacion
continua del personal de salud para promover un diagnostico
temprano y un tratamiento oportuno y adecuado.
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