UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SUBSISTEMA DE POSGRADO
ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

TEMA:
Caracterizacion clinica de pacientes pediatricos con
anafilaxia internados en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, desde enero 2013 a diciembre 2025

AUTOR:

Mendieta Maza, Victor Daniel

Trabajo de titulacidn previo a la obtencion del titulo de
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

TUTOR:

Pazmifio Arroba, Jimmy Ricardo

Guayaquil, Ecuador
12 de junio del 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SUBSISTEMA DE POSGRADO
ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion fue realizado en su
totalidad por Mendieta Maza, Victor Daniel, como requerimiento para la

obtencion del titulo de Especialista en Pediatria.

TUTOR (A)

f.
Pazmifio Arroba, Jimmy Ricardo

DIRECTOR DEL PROGRAMA

f.

Vinces Balanzategui, Linna Betzabeth

Guayaquil, 12 de junio del 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SUBSISTEMA DE POSGRADO
ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Mendieta Maza, Victor Daniel

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, “Caracterizacion clinica de pacientes
pediatricos con anafilaxia internados en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, desde enero 2013 a diciembre 2025”, previo a la obtencion del
titulo de Especialista en Pediatria, ha sido desarrollado respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el
documento, cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, 12 de junio del 2026

EL AUTOR

Mendieta Maza, Victor Daniel



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SUBSISTEMA DE POSGRADO
ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

AUTORIZACION

Yo, Mendieta Maza, Victor Daniel

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil a la
publicacion en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion,
“Caracterizacion clinica de pacientes pediatricos con anafilaxia
internados en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, desde enero 2013
a diciembre 2025”, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva

responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, 12 de junio del 2026

EL AUTOR:

Mendieta Maza, Victor Daniel



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SUBSISTEMA DE POSGRADO
ESCUELA DE GRADUADOS EN CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

REPORTE COMPILATIO

Certificado de analisis
Compilatio Magister+ | UCSG-EC- Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

TRABAJO DE TITULACION: Caracterizacion clinica de pacientes pediétricos con anafilaxia internados en " 4o
(!
el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, desde enero 2013 a diciembre 2025 Textos
ID : 4e0b08b937de34c2a04d40f9b212b4383ebd73fb sospechosos
Nombre del fichero : Caracterizacion clinica de pacientes pedidtricos con Depositante : Daniel Mendieta Maza
anafilaxia internados en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, desde Autor : Daniel Mendieta Maza
enero 2013 a diciembre 2025.txt Fecha de depésito : 10 de junio de 2026
Tamano del archivo original : 1,33 MB Tipo de carga : url_submission
Numero de palabras : 22.471 fecha de fin de analisis : 11 de junic de 2026

Numero de caracteres : 150651

@, Resumen (seccién 1/2)

Localizacidn de los textos sospechosos en el documento :



AGRADECIMIENTO

A mis padres, hermanos y familia, por ser el pilar fundamental de mi vida,
por su amor incondicional y por los sacrificios realizados para que hoy pueda
alcanzar esta meta.

A mis compadres y amigos, por su amistad sincera, su lealtad y por
compartir conmigo la alegria de este logro profesional.

A mis docentes, por compartir su sabiduria con generosidad, por su guia
académica y por formarme no solo como profesional, sino con el criterio y la
ética necesarios para ejercer esta noble profesion.

A mi tutora Dra. Jessica Proafio y compafieros de la Guardia 4, por los
dias que estudiabamos y aprendiamos juntos, por las noches de desvelo,
por el trabajo en equipo y por convertirse en mi segunda familia durante el
tiempo de formacién. Gracias por las ensefianzas compartidas en cada turno
y por hacer el camino mas llevadero con su compafierismo.

A todo el personal que forma parte del equipo de trabajo del hospital
Roberto Gilbert Elizalde, cuyo esfuerzo diario hace posible el
funcionamiento de este lugar de formacion de muchos profesionales
médicos y quienes me brindaron un ambiente de aprendizaje humano y
colaborativo.

Finalmente, extiendo mi gratitud a todas aquellas personas que, de una u
otra manera, formaron parte de mi camino. Aunque no todos los nombres
aparezcan en estas lineas, su apoyo, sus palabras de aliento y su fe en mi

han quedado grabados en mi corazon y en cada pagina de este logro.

Gracias a todos.

Vi



DEDICATORIA

A Dios, por ser mi guia y fortaleza en cada etapa de este camino. Por
concederme la salud, la sabiduria y la perseverancia necesarias para
superar los obstaculos y permitirme ver cumplido este gran propdsito de
vida.

A mis padres, hermanos y familia en general, quienes, con su amor
infinito, sacrificios y consejos sembraron en mi la semilla de la superacion.
Este titulo es el fruto de su entrega y el mayor regalo que puedo ofrecerles
en honor a todo lo que me han dado.

Y a todas aquellas personas que creyeron en mi, que, con un gesto, una
palabra de aliento o su confianza depositaron en mi la seguridad de que
podia lograrlo. Su fe en mis capacidades fue el impulso final para alcanzar

esta meta.

1



INDICE GENERAL

INTRODUGCCION ...ttt ettt ettt 2
ANTECEDENTES. .. .o e e e e e eans 3
JUSTIFICACION. ...ttt e, 4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 5
OBUIETIVOS ..o et e e e e e e e anas 6
(O] o)1= ()Y 0 T CT=T o 1= - PP 6
ODbjetivOs ESPECITICOS ....uuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiie et 6
MARCO TEORICO . .eiiiiii et e a e e e e ea e eans 7
DEFINICION. ....eiiiitiieieie ettt 7
EPIDEMIOLOGIA. ..ottt 7
ETIOLOGIA. ..ottt 8
FACTORES DE RIESGO. .. oot 9
MANIFESTACIONES CLINICAS. ..ottt 9
DIAGNOSTICO. ...ttt 11
TRATAMIENTO. .o e e et e e e e e eaas 13
SEGUIMIENTO. ittt e e aees 16
DISENO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION .......ccccoovriiiiiaieene 18
0] o] = 1o (o ] o ISP 18
MaterialeS ¥ MELOUOS: .......uieiiiiiie e 18
Criterios de INCIUSION: .......uiie e 18
Criterios de EXCIUSION: ... ...iiiii i 18
Disefio del eStudio Y SUJETO ...coevvviii e 18
Método de muestreo y recoleccion de datos: ........ccoevveeeeeevivveeeiiiiiiiiinnnn. 18
Operacionalizacion de variables...........ccocoovviiiiiiieiiec e 20
RESULTADOS ...t e e e e e e e e e e eanees 24
DISCUSION ...ttt sieteie ettt sttt se s e 34






INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Caracteristicas en dependencia al género y grupo etario............... 24
Tabla 2: Antecedentes de coomorbilidades. ............cccoevviiiiiiiiiiii e 25
Tabla 3: Antecedentes de alergia y su agente causal. ..........cccoeeevvvviieeeenenn. 26
Tabla 4: Caracteristicas CliNICas. .........ccouuuiiiiiiiiii e 28

Tabla 5: Clasificacion de la Anafilaxia segun escenario clinico del Instituto

Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas (NIAID) y la Red de

Alergias Alimentarias y Anafilaxia (FAAN) de Estados Unidos..................... 30
Tabla 6: Tratamiento realizado. ............ooviiiiiiiiiiiii e 31
Tabla 7: Tiempo de hospitalizacion y seguimiento ambulatorio. .................. 33



RESUMEN

Introduccién: La anafilaxia es la manifestacion alérgica sistémica mas
grave en pediatria, cuya caracterizacion clinica es fundamental para
optimizar el diagnéstico y manejo oportuno. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo basado en la revisiéon
de historias clinicas de pacientes menores de 18 afios con diagnéstico de
anafilaxia. Resultados: Se incluy6 un total de 80 pacientes, en un periodo
de 13 afios de estudio, con prevalencia de sexo masculino 65% (n=52) y
edad escolar 3% (n=31), con un promedio de 10 afios. Los farmacos fueron
el principal agente etiolégico con el 53% (n=43), seguidos por los alimentos
con el 29% (n=23). Las comorbilidades predominantes fueron rinitis alérgica
(37%;n=18) y asma (23%; n=11). Clinicamente, los sistemas mas afectados
fueron el dermatolégico (96%;n=77: angioedema 36%), respiratorio
(81%;n=65: disnea 52%), digestivo (36%;n=29: voémito 39%) y cardiovascular
(34%;n=27: taquicardia 49%). La adrenalina fue el tratamiento de eleccion
90% (n=72), complementado con corticoides 65% (n=52) y antihistaminicos
88% (n=70); sin embargo, el uso del auto inyector de epinefrina fue casi nulo
(solo 1 caso), evidenciando una brecha en el conocimiento de cuidadores. El
tiempo de observacion superé las 6 horas 88% (n=70), con un promedio de
18 horas y con una estancia hospitalaria de 1 a 2 dias 84% (n=67).
Finalmente, se identificd una baja tasa de seguimiento por la especialidad de
Alergologia tras el alta con el 40% (n=32). Conclusiones: La anafilaxia en
esta poblacion es causada principalmente por farmacos y afecta
mayormente a varones escolares. Existe una necesidad critica de mejorar la
educacion sanitaria sobre el uso de dispositivos de epinefrina y fortalecer el
sistema de referencia a consulta externa especializada para prevenir

recurrencias.

Palabras Claves: Anafilaxia, Pediatria, Epinefrina, Alérgenos, reaccion

alérgica aguda.
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ABSTRACT

Introduction: Anaphylaxis is the most severe systemic allergic manifestation
in pediatrics, and its clinical characterization is fundamental for optimizing
diagnosis and timely management. Methods: An observational, descriptive,
cross-sectional, and retrospective study based on a review of the medical
records of patients under 18 years of age diagnosed with anaphylaxis.
Results: A total of 80 patients were included over a 13-year study period.
The prevalence was male (65%, n=52) and school-aged (3%, n=31), with an
average age of 10 years. Medications were the main etiological agent at 53%
(n=43), followed by food at 29% (n=23). The predominant comorbidities were
allergic rhinitis (37%, n=18) and asthma (23%, n=11). Clinically, the most
affected systems were the dermatological (96%; n=77: angioedema 36%),
respiratory (81%; n=65: dyspnea 52%), digestive (36%; n=29: vomiting 39%),
and cardiovascular (34%; n=27. tachycardia 49%). Adrenaline was the
treatment of choice in 90% (n=72) of cases, supplemented with
corticosteroids in 65% (n=52) and antihistamines in 88% (n=70). However,
the use of epinephrine auto-injectors was almost nonexistent (only 1 case),
highlighting a gap in caregivers' knowledge. The observation period
exceeded 6 hours in 88% (n=70) of cases, with an average of 18 hours, and
a hospital stay of 1 to 2 days in 84% (n=67). Finally, a low follow-up rate by
the Allergy specialty after discharge was identified, at 40% (n=32).
Conclusions: Anaphylaxis in this population is mainly caused by
medications and primarily affects school-aged boys. There is a critical need
to improve health education regarding the use of epinephrine auto-injectors
and to strengthen the referral system to specialized outpatient care to

prevent recurrences.

Keywords: Anaphylaxis, Pediatrics, Epinephrine, Allergens, Acute allergic

reaction.

Xl



GLOSARIO DE TERMINOS

AINE: antinflamatorio no esteroideo

AIE: anafilaxia inducida por el ejercicio

FAAN: food allergy and anaphylaxis network.

IECA: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.
NIAID: national institute of allergy and infectious diseases.
PAS: presion arterial sistolica.

TEP: tridngulo de evaluacion pediatrica.

WAO: world allergy organization.
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INTRODUCCION

La anafilaxia es una reaccién aguda multisistémica grave secundaria a la
exposicion a un desencadenante que puede ser letal. La literatura cientifica
establece que los agentes etioldégicos varian segun el grupo etario y
localizacion geogréfica, consolidando a los alimentos como el principal
desencadenante en la poblacion pediatrica. No existen signos ni sintomas
patognomonicos de la enfermedad. Las manifestaciones clinicas que se
presentan con mayor frecuencia son los sintomas cutaneos, seguidos de

cuadro respiratorio, digestivo y/o cardiovascular (1).

El diagndstico en el servicio de emergencia es Unicamente clinico, por lo que
requiere de personal capacitado para su identificacion y administracion de

tratamiento inmediato (2).

Su manejo inicial es la administracion de adrenalina intramuscular en la cara
anterolateral en el tercio medio del muslo. No existen contraindicaciones
absolutas para su utilizacién, por lo que es recomendable que si existe una
alta sospecha y por su gravedad iniciar tratamiento. Otros abordajes
coadyuvantes en dependencia de la sintomatologia del paciente incluyen
administracion de oxigeno, cargas con cristaloides, broncodilatadores,

antihistaminicos, glucagon y corticoides (3).

Los pacientes con anafilaxia en los que se haya iniciado tratamiento con
adrenalina o con antecedentes de episodios recurrentes deben mantenerse

bajo vigilancia por el riesgo de presentar reacciones bifasicas (4).

Al momento del alta los pacientes, padres o cuidadores deben recibir
instrucciones sobre identificacion del alergeno, medidas preventivas,
capacitacion sobre la utilizacion de adrenalina autoinyectable y seguimiento

por alergologia (5).



ANTECEDENTES

Epidemiolégicamente no existen datos exactos de la patologia. Sin embargo,
se ha documentado que la incidencia de esta enfermedad ha experimentado
un aumento sostenido en las Gltimas décadas. En regiones con registros
epidemioldgicos consolidados, como Europa y América del Norte, se estima
una incidencia en la poblacién infantil que oscila entre los 10 y 50 casos por
cada 100,000 habitantes al afio. Estas cifras subrayan la magnitud del
problema en sistemas de salud desarrollados, sirviendo como punto de
comparacion para la realidad latinoamericana. Este fenbmeno no solo se
atribuye a una mayor exposicion ambiental y dietética a alérgenos
emergentes, sino también a una optimizacion en las herramientas de

reconocimiento clinico por parte del personal de salud (5).

En cuanto a la mortalidad, la literatura coincide en que la tasa por anafilaxia
en pediatria se mantiene en niveles bajos, generalmente inferiores al 1%. No
obstante, esta cifra no debe inducir a una conformidad. El riesgo radica en la
rapida evolucion clinica y en la imprevisibilidad del compromiso
cardiovascular severo, el cual puede desarrollarse en cuestion de minutos,
especialmente en pacientes con factores de riesgo mal controlados o

diagndsticos tardios (3).

A pesar de la claridad de los datos previamente citados, en el contexto
ecuatoriano y especificamente en centros de referencia como el Hospital de
Niflos Dr. Roberto Gilbert Elizalde, no se cuenta con cifras exactas que
permitan establecer una incidencia local. Esta ausencia de registros
estadisticos propios hace que la practica clinica dependa de extrapolaciones
extranjeras, lo que justifica la necesidad de generar datos autdctonos que

reflejen el comportamiento de la anafilaxia en nuestra poblacion pediatrica.



JUSTIFICACION

La anafilaxia es la emergencia alérgica mas critica en la practica pediatrica
debido a su potencial letalidad y la velocidad con la que puede progresar
hacia un fallo multiorganico. Dado que su espectro clinico es sumamente
amplio y, en ocasiones, carece de signos prodromicos claros, la presente
investigacion se justifica por la necesidad imperativa de fortalecer la
capacidad de diagnostico precoz. Un reconocimiento temprano permite la
instauracién inmediata del tratamiento de primera linea, factor determinante
para reducir la morbimortalidad tanto en el entorno intrahospitalario como

extrahospitalario.

El impacto de la anafilaxia trasciende el episodio agudo en la emergencia.
Esta patologia impone una carga psicosocial significativa tanto para el
paciente pediatrico como para su nucleo familiar, alterando profundamente
su estilo de vida y generando ansiedad ante la posibilidad de reexposicidon
no intencionada. Es por ello que el paciente y cuidadores deben entender la
gravedad de la enfermedad para mantener el seguimiento oportuno por el
especialista y tomar las medidas preventivas necesarias y esenciales en

caso de nuevos episodios (4).

La realizacion de este trabajo de titulacién es importante para generar una
base de datos local que identifique variables criticas como el género, el
grupo etario mas vulnerable y los factores de riesgo especificos asociados a
cuadros sistémicos graves. Al determinar las causas mas frecuentes y
evaluar el manejo farmacoldgico actual, este trabajo contribuira como

referencia para futuras guias o protocolos institucionales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anafilaxia representa una reaccion alérgica que se caracteriza por ser
multisistémica y potencialmente mortal. A diferencia de otras patologias, su
presentacion es variable y no sigue una secuencia predecible de sintomas.
Si bien histéricamente se ha considerado a la afectacion cutdnea con
sintomas como la urticaria, angioedema como sintomatologia principal, la
evidencia cientifica actualizada indica que un porcentaje significativo de
casos carece de estas manifestaciones, lo que eleva el riesgo de infra

diagnéstico y retraso en la administracion de tratamiento.

Se vuelve un reto diagnostico en la poblacion pediatrica, especificamente en
los lactantes. En este grupo etario, la anafilaxia suele presentarse de forma
atipica, con sintomas sutiles o inespecificos como irritabilidad, letargo o
sintomas gastrointestinales aislados, que pueden confundirse con otras
patologias comunes de la infancia. La incapacidad del lactante para
comunicar sintomas subjetivos convierte al diagndstico en un proceso
dependiente exclusivamente de la experticia clinica y la sospecha del

profesional de salud.

A pesar de la relevancia clinica y el riesgo vital que conlleva, en el Hospital
de Niflos Dr. Roberto Gilbert Elizalde no se dispone actualmente de un
estudio de caracterizacion clinica local sobre la anafilaxia. Esta ausencia de
datos propios impide determinar el perfil de severidad predominante en los
pacientes atendidos y limita la capacidad de estandarizar protocolos de

respuesta inmediata ajustados a la realidad de nuestra poblacion.



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes
hospitalizados con diagndstico de anafilaxia en el Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, desde enero 2013 a diciembre 2025.

Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia segun el género, grupo etario y agente

causal

2. ldentificar la frecuencia de las comorbilidades y antecedentes de

alergias
3. Describir la sintomatologia de acuerdo con el sistema afectado

4. Clasificar el tipo de presentacion clinica segun los criterios

NIAID/FAAN y describir el curso mono o bifasico.
5. Describir el tratamiento administrado y el tiempo de hospitalizacion

6. Describir las medidas seguimiento ambulatorio indicadas al alta.



MARCO TEORICO

DEFINICION.
La anafilaxia se define como una reaccion aguda multisistémica grave

secundaria a la exposicién a un desencadenante que puede ser letal.

Fisiopatol6gicamente, este cuadro corresponde a unareaccion de
hipersensibilidad tipo I, es decir de tipo inmediata, que es mediada
principalmente por la inmunoglobulina E (IgE), la cual desencadena la
activacion y desgranulacién generalizada de mastocitos y basofilos tras la
exposicion a un antigeno especifico. Este proceso libera mediadores
inflamatorios como la histamina, triptasa, 6xido nitrico y leucotrienos
provocando manifestaciones clinicas leves como compromiso cutaneo-
mucoso hasta un cuadro de mayor gravedad caracterizado por el colapso
cardiovascular o respiratorio. Debido a su naturaleza rapida y mortal, se
considera una emergencia médica, donde el diagnostico tempranoy la
administracion inmediata de tratamiento son determinantes para la

supervivencia del paciente (1).

EPIDEMIOLOGIA.

El reconocimiento de la anafilaxia como una emergencia médica grave ha
crecido significativamente entre los profesionales de la salud, dejando atras
la idea de que se trata de un evento poco comun. No obstante, obtener
datos exactos sobre la patologia sigue siendo un reto, ya que la mayoria de
las investigaciones utilizan métodos distintos 0 se enfocan solo en grupos
especificos de edad. Esta falta de uniformidad genera variaciones
importantes en las estadisticas nacionales e internacionales. En un articulo
revisado estima que en Chile la enfermedad afecta a entre el 0.5% y el 2%
de la poblacion en algin momento de su vida (2). En regiones con registros
epidemiolégicos consolidados, como Europa y América del Norte, se estima
una incidencia en la poblacién infantil que oscila entre los 10 y 50 casos por
cada 100,000 habitantes al afio (5).



ETIOLOGIA.
En la edad pediatrica, los alimentos se consolidan como el principal
desencadenante de la anafilaxia, superando a otros factores como los
farmacos, el veneno de insectos, medios de contraste, latex, etc. La leche de
vaca y el huevo son los responsables de la mayoria de los casos en
lactantes, otros alimentos como los frutos secos, el pescado y el marisco
ganan relevancia en etapas posteriores. Aunque la sensibilidad a ciertos
productos puede disminuir con el crecimiento, elementos como
el cacahuete y las nueces persisten como riesgos latentes en todas las
edades. Es muy importante recalcar que la prevalencia de estos alérgenos

varia segun el grupo etario y el area geografica (3).

Es fundamental destacar que los antibidticos  betalactamicos y
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), representan las causas
farmacologicas mas comunes en menores, mientras que la incidencia de
reacciones por picaduras de himendpteros suele variar dependiendo del

nivel de exposicion ambiental segun la region.

Ademas de los alérgenos alimentarios, la anafilaxia inducida por el ejercicio
(AIE) constituye una variante relevante en la edad pediatrica, donde la
actividad fisica actia como detonante Unico o asociado a cofactores como la
ingesta previa de ciertos alimentos, temperaturas extremas o el uso de

antiinflamatorios no esteroideos (4).

Se han identificado también otros desencadenantes, entre los que destacan
agentes biologicos (sangre o derivados), diversidad de farmacos, aditivos
alimentarios (glutamato monosodico) y conservantes (metabisulfito). Ademas
de casos catalogados como idiopaticos cuando el origen es desconocido. Es
importante sefialar que, a pesar de la preocupacion frecuente de los padres
en el entorno clinico, lasvacunas se mantienen como una causa
excepcionalmente rara de anafilaxia en nifios, reafirmando su perfil de

seguridad dentro de los protocolos de inmunizacion pediatrica (5).



FACTORES DE RIESGO.
La gravedad de la anafilaxia en pacientes pediatricos esta influenciada por
una combinacion de factores intrinsecos, el tipo de exposicion y variables
conductuales. Especialmente en lactantes, la presencia de antecedentes
como cuadros de obstruccion bronquial, bronquiolitis 0 mastocitosis cutanea
severa actua como un factor determinante que eleva el riesgo de
complicaciones fatales. A esto se suman cofactores criticos como la fiebre,
infecciones respiratorias y el estrés emocional, que pueden potenciar la
respuesta inmunitaria. Por lo general, el cuadro clinico se desencadena de
forma abrupta, manifestandose en un promedio de 10 a 13 minutos tras el
contacto con el alérgeno. No obstante, la velocidad de progresion y la
intensidad de la reaccion dependen estrechamente de la carga alergénica
recibida, la via de entrada al organismo y la sensibilidad especifica del nifio,
y una gran variedad de factores de riesgo lo que exige una evaluacion

individualizada de cada caso (6).

Entre los factores que condicionan la severidad del episodio, se encuentran:

» La edad, constituye un determinante critico, destacando especialmente a
los adolescentes debido a las conductas de riesgo asociadas a su etapa
de desarrollo y la independencia en la gestion de sus alérgenos.

= El historial de reacciones alérgicas graves previas.

» Presencia de comorbilidades como el asma, el eccema y trastornos
neuropsiquiatricos o del comportamiento aumentan la vulnerabilidad del
paciente.

= Uso de sustancias concurrentes, o automedicacion con farmacos tales
como: analgésicos, antibidticos, betabloqueantes y los IECA.

» Finalmente, variables externas y fisiolégicas como el ejercicio, el estrés,
la menstruacion y los factores ambientales actian como potenciadores

que reducen el umbral de reactividad inmunolégica.

MANIFESTACIONES CLINICAS.
La naturaleza de la anafilaxia es heterogénea y, en ciertos casos, sus

sintomas pueden desaparecer por si solos. Por esta razén, es comudn



encontrar pacientes que, aunque cumplen los criterios diagndsticos, llegan a
la consulta estables o con molestias minimas. Es por ello que la intervencion
terapéutica debe ser individualizada considerando los antecedentes del
paciente, factores como el alérgeno implicado, el tiempo transcurrido, la

severidad previa del cuadro, etc.

El inicio de la cascada inflamatoria en la anafilaxia estd mediado
principalmente por la liberacion de histamina, afectando multiples sistemas
de manera simultanea:

» Sistema dermatologico: es el érgano involucrado con mayor frecuencia,
donde la vasodilatacion cutanea da lugar a la aparicion de habones o
lesiones eritematosas. Dichas manifestaciones son el resultado de un
aumento de volumen transitorio en el tejido, provocado por el paso de
liquido al intersticio ante el compromiso de la barrera vascular.

= Sistema respiratorio: involucra alteraciones tanto en la via aérea inferior
como en la superior. Mientras que la broncoconstriccion y el edema
pulmonar suelen producir sibilancias y dificultad respiratoria, el edema
laringeo evidenciado por el estridor constituye la complicacion mas
severa debido a que puede provocar obstruccion total de la via
respiratoria superior.

» Sistema cardiovascular: se caracteriza por una marcada inestabilidad,
producto de la vasodilatacion sistémica y el deterioro de la funcién
contractil del corazén (falla de bomba). El espectro clinico incluye desde
sincopes y alteraciones del ritmo cardiaco hasta una hipotension severa.
La gravedad de estos mecanismos fisiopatologicos explica por qué la
anafilaxia puede culminar en un colapso circulatorio y paro cardiaco si no
se interviene de forma inmediata.

» Sistema digestivo: incluyen dolor abdominal, nduseas, vomitos y diarrea.
La naturaleza de estos sintomas plantea un desafio diagnostico
significativo, ya que pueden ser confundidos con cuadros de
gastroenteritis aguda, especialmente cuando el desencadenante es la
ingesta de alimentos como los mariscos. Esta similitud clinica subraya la
importancia de realizar una anamnesis detallada para diferenciar una

patologia infecciosa de una reaccion anafilactica sistémica.
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Es importante mencionar que la anafilaxiano siempre presenta
manifestaciones cutaneas o colapso cardiovascular evidente. Se reportan
casos que cursan sin signos dermatoldgicos, una variante clinica que se
asocia frecuentemente con desenlaces fatales debido a la dificultad que
supone para su reconocimiento tempranoy la consecuente demora en la

intervencion terapéutica (7).

DIAGNOSTICO.

Es Unicamente clinico, dado que las pruebas complementarias no ofrecen
resultados inmediatos que guien la fase aguda. Si bien la medicion de
niveles de triptasa e histamina en suero puede emplearse como apoyo para
la validacion diagnéstica posterior, su capacidad de confirmacion es

restringida y depende de la temporalidad en la toma de las muestras.

El diagndstico de la anafilaxia se fundamenta en los criterios establecidos en
2005 por el Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas
(NIAID). Dichos estandares, posteriormente en el 2011, revisados Yy
adoptados por la Organizacion Mundial de Alergias (WAO), mantienen su
vigencia y recomendacion en la practica clinica actual como la referencia

principal para la identificacion de esta patologia (3).

Dichos criterios 0 escenarios se describen a continuacion:

Escenario I: Inicio agudo (minutos u horas) de un sindrome con afectacién
de piel y/o mucosas (urticaria generalizada, prurito o “flushing”, edema de
labios, Uvula o lengua), y al menos uno de los siguientes:

« Compromiso respiratorio: disnea, sibilancias, estridor, disminucién del pico
del flujo espiratorio, hipoxemia.

* Disminucion de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncion

organica: sincope, hipotonia.
Escenario Il: Dos o0 mas de los siguientes signos que aparecen de forma

rapida (minutos o algunas horas) tras la exposicién a un alérgeno potencial:

* Afectacion de piel y/o mucosas
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» Compromiso respiratorio
* Disminucion de la presion arterial o sintomas asociados de disfuncion
organica

* Sintomatologia gastrointestinal persistentes

Escenario Ill: Descenso de la presion arterial posterior a la exposicion a un
alérgeno conocido (minutos u horas):

* Lactantes: PAS menor a 70 mm Hg

* Nifios 1-10 aflos: PAS menor a 70 mm Hg + (edad afios x 2)

» Nifios mayores a 10 afios: PAS menor a 90 mm Hg o disminucion del 30%

sobre la basal

Una escala ampliamente utilizada para medir la gravedad de la anafilaxia es
la escala de escala de Sampson, que clasifica los eventos de la siguiente
manera: Grado 1 (leve, puramente mucocutaneo), grado 2 (Moderada,
compromiso de piel/mucosas + sintomas gastrointestinales o respiratorios
leves), grado 3 (Compromiso dermatolégico + compromiso respiratorio
grave), grado 4 (Compromiso sistémico severo que incluye riesgo vital
respiratorio o neuroldgico.) y el Grado 5 (muy grave, con compromiso

hemodinamico y choque) (27).

Reaccién bifasica: La anafilaxia puede presentar un curso bifasico, definido
por el retorno de los sintomas sin una reexposicion al alérgeno. Estas
recurrencias generalmente ocurren dentro de las primeras 6-8 horas, aunque
la ventana de riesgo puede extenderse hasta las 24 horas. La mayoria de
estos episodios secundarios son leves, siendo infrecuente la necesidad de

tratamientos de estabilizacién o nuevas administraciones de adrenalina (2).

Entre los factores de riesgo que predisponen a un curso clinico bifasico se
incluyen la demora en aplicar adrenalina, la baja respuesta al farmaco, la
necesidad de dosis repetidas o de expansores de volumen y el no uso de

corticoides. (2).
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TRATAMIENTO.

El abordaje inicial del paciente pediatrico con sospecha de anafilaxia se
fundamenta en el Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP). Durante la fase
aguda de la reaccion, el TEP puede presentarse afectado en sus tres partes
debido a que el paciente se encuentra inestable, pudiendo oscilar desde un
compromiso respiratorio hasta un colapso cardiorrespiratorio completo. No
obstante, si la sintomatologia ha remitido de manera espontanea antes de la
consulta, el paciente puede presentar un TEP estable, lo que exige una
decision terapéutica personalizada. En presencia de inestabilidad clinica, es
imperativo proceder con la evaluacion sistematica mediante el esquema
ABCDE (9).

Ante la confirmacion clinica de un cuadro de anafilaxia, la prioridad
terapéutica inicial debe ser la interrupcién inmediata de la exposicion al
alérgeno. En el entorno clinico, esto implica la suspension de cualquier
agente farmacoldgico o terapéutico sospechoso, medida que debe preceder
0 ejecutarse simultaneamente a la estabilizacion hemodinamica del paciente

para evitar la progresion de la reaccion.

A continuacién, se describen el tratamiento farmacolégico utilizado:

Adrenalina. - La epinefrina (adrenalina) intramuscular se consolida como el
tratamiento de eleccion y de primera linea para la anafilaxia. La dosis
recomendada es de 0,01 mg/kg, con una dosis maxima de 0,5 mg,
administrada por via intramuscular en la cara anterolateral del muslo, esto
equivale a 0,5 ml de 1 mg/ml (1:1000), es decir media ampolla sin diluir. La
dosis puede repetirse cada 5-15 minutos si los sintomas persisten a pesar
de tratamiento. No existen contraindicaciones absolutas para su utilizacion,
por lo que es recomendable que si existe una alta sospecha y por la

gravedad iniciar tratamiento.

La via intramuscular se consolida como la principal forma para la
administracion inicial de epinefrina en el manejo de la anafilaxia,
independientemente del escenario clinico. La evidencia cientifica demuestra

que esta via alcanza picos de concentracidbn plasmatica de forma mas
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acelerada y con niveles maximos superiores a los obtenidos mediante otras
alternativas. Asimismo, ofrece un margen de seguridad significativamente
mayor que la via intravenosa, reduciendo la probabilidad de errores de

dosificacién y eventos adversos cardiovasculares criticos.

La administracion de epinefrina porvia intravenosa se reserva
exclusivamente para entornos hospitalarios y debe ser ejecutada por
personal médico con experiencia. Debido a que esta via presenta un riesgo
significativamente mayor de eventos adversos graves, tales como
taquiarritmias o isquemia miocardica, derivados de una posible dosificacion
inadecuada o de interacciones farmacologicas, su uso exige
una monitorizacién cardiaca continua. Clinicamente, esta intervencion queda
estrictamente supeditada a escenarios de paro cardiaco o choque
refractario, donde el paciente no ha mostrado respuesta a la reposicion de

volumen ni a multiples dosis intramusculares (10).

Oxigeno. - la administracién de oxigeno suplementario se establece como la
segunda intervencion de mayor relevancia clinica, precedida unicamente por
la aplicacion de epinefrina. Esta medida debe ser considerada de manera
universal para todo paciente en crisis anafilactica, con independencia de su
estabilidad respiratoria inicial. El protocolo estandar recomienda el suministro
de oxigeno con una fraccion inspirada de hasta el 100%, empleando flujos
de 6 a 10 L/min mediante mascarilla facial, con el objetivo de mantener una

saturacion periférica 6ptima mayor al 94% (11).

Broncodilatadores. - Como complemento a la epinefrina, los
broncodilatadores beta-adrenérgicos constituyen el tratamiento de eleccion
frente al broncoespasmo anafilactico. El salbutamol inhalado se establece
como la primera linea de intervencion, con la posibilidad de re administracion
periddica segun la evolucion clinica. En situaciones de obstruccién severa, la
adicién de farmacos anticolinérgicos como el bromuro de ipratropio puede
mejorar la mecanica respiratoria. El uso sistémico (parenteral) se utiliza a
una ultima instancia, indicada unicamente cuando la via inhalatoria es

inviable o el paciente presenta un compromiso ventilatorio extremo (12).
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Cristaloides. - La administracion inmediata de cristaloides intravenosos
constituye una intervencion de soporte vital esencial en el manejo de la
anafilaxia, especialmente cuando existe compromiso hemodinamico o una
respuesta insuficiente a la epinefrina inicial. Se recomiendan el uso de
soluciones isotonicas, como la solucién salina 0.9% o lactato ringer,

mediante bolos iniciales de 10 a 20 ml/kg en pacientes pediatricos (13).

Corticoides. - A pesar de la extendida administraciébn de corticosteroides
por via intravenosa e intramuscular para el control de la anafilaxia, existe
una creciente controversia en torno a su eficacia real. Si bien se han
prescrito histéricamente para evitar la recurrencia de sintomas en fases
tardias, diversos estudios recientes indican que su capacidad para
prevenir reacciones bifasicas es limitada o nula. Esta falta de evidencia,
sumada a los posibles riesgos asociados a su uso agudo, ha provocado que
dejen de considerarlos como un componente obligatorio del tratamiento de

emergencia, priorizando exclusivamente el uso de la epinefrina (4).

Antihistaminicos. - Desde una perspectiva  fisiopatoldgica,
los antihistaminicos H1y en menor medida los H2 se presentan como
agentes terapéuticos logicos para contrarrestar los efectos de la histamina.
No obstante, su relevancia en el manejo de la anafilaxia es limitada debido a
su lento inicio de accion, lo que los relega exclusivamente al control de las
manifestaciones cutaneas. Un ejemplo es la difenhidramina; pese a ser
utilizada frecuentemente, requiere hasta 80 minutos tras su administracion
oral y 52 minutos por via intramuscular para suprimir la respuesta cutanea.
Por consiguiente, su uso nunca debe sustituir ni preceder a la administracion

de epinefrina en la fase aguda (15).

Glucagon. - En escenarios de anafilaxia refractaria al tratamiento
convencional, la administracion parenteral de glucagén surge como una
alternativa terapéutica de rescate. Esta intervencibn se reserva
particularmente para pacientes que presentan una respuesta subdptima a la

epinefrina debido al uso concomitante de farmacos betabloqueantes. No
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obstante, es imperativo sefalar que, aunque su uso esta integrado en
diversos protocolos de emergencia, la evidencia clinica que sustenta su

eficacia en este contexto sigue siendo limitada (15).

Ranitidina: Este antagonista H2, fue objeto de revisidon, concluyéndose que
su utilidad en cuadros anafilacticos es minima o inexistente. Es pertinente
sefialar que farmacos como la ranitidina han sido retirados del sistema de
salud ecuatoriano por medios del ARCSA en el 2022, asi como en diversos
sistemas de salud internacionales por preocupaciones de seguridad, lo cual,
sumado a la ausencia de evidencia sobre su beneficio en la respuesta
alérgica sistémica, desaconseja su inclusion en los protocolos de

emergencia actuales.

Atropina y otros farmacos: En el contexto de una anafilaxia con
compromiso hemodinamico severo, la atropina constituye la intervencion de
eleccion para el manejo de la bradicardia persistente. Por su parte, ante un
cuadro de choque distributivo refractario, por persistencia de hipotension a
pesar de la administracion correcta de epinefrina intramuscular y una
reposicion agresiva de fluidos, resulta imperativo iniciar el soporte
con vasopresores. En estos escenarios, el uso de farmacos como
la dopamina busca restaurar el tono vascular y el gasto cardiaco, requiriendo
siempre un entorno de monitorizacién continua en unidades de cuidados

criticos.

SEGUIMIENTO.
El manejo integral de la anafilaxia trasciende la fase aguda, requiriendo una
evaluacion especializada para el diagndstico etiologico y el entrenamiento en
el uso de dispositivos de emergencia. A pesar de que la educacion para la
prevencion es un pilar del seguimiento, la realidad asistencial en muchos
paises se ve obstaculizada por problemas de suministro y distribucion de los
autoinyectores de epinefrina. La falta de acceso a estos dispositivos,
sumada a suinaccesibilidad econdmica para amplios sectores de la
poblacién, incrementa la vulnerabilidad de los pacientes ante futuras

exposiciones (17).

16



En el marco del manejo ambulatorio de la anafilaxia, la determinacion de a
quién prescribir un autoinyector de epinefrina se fundamenta en la distincién
entre criterios absolutos y relativos:

- Las indicaciones absolutas agrupan patologias con alta probabilidad de
recurrencia o letalidad, destacando la anafilaxia previa y el asma mal
controlada como factores determinantes.

- Las indicaciones relativas permiten al clinico individualizar el tratamiento
basandose en el estilo de vida o alérgenos especificos de alta peligrosidad,
como las nueces. Este enfoque garantiza que los pacientes con mayor
susceptibilidad cuenten con una herramienta de rescate inmediata ante la

exposicién accidental

Los pacientes identificados con riesgo de reacciones anafilacticas graves
deben contar con los medios necesarios para administrar epinefrina de
emergencia. ldealmente, esto se realiza a través de autoinyectores de
epinefrina, que facilitan una administracion rapida y sencilla en situaciones
criticas. Sin embargo, en entornos donde los autoinyectores no estan
disponibles o son inaccesibles, es fundamental considerar alternativas
viables que permitan a los pacientes portar y, Si es necesario,
autoadministrarse epinefrina. Esto puede implicar la prescripcion de
epinefrina en presentaciones alternativas, como ampollas, junto con el
equipo de administracion adecuado (jeringas y agujas intramusculares). La
implementaciéon de estas alternativas requiere protocolos claros y la
capacitacion adecuada tanto para el personal médico como para los
pacientes y sus cuidadores, asegurando que se comprendan los pasos para
la preparacion y administracion correcta en una situacion de emergencia.
Abordar esta realidad de disponibilidad de recursos es crucial para
garantizar que los pacientes en riesgo, independientemente de su ubicacién
geogréfica, tengan acceso a esta terapia de salvamento de primera linea
(18).
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DISENO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Poblacion

Todos los pacientes menores de 18 afios que fueron internados en el
Hospital de nifios Roberto Gilbert, con diagndsticos de:

T78.0: Anafilaxia debida a reaccion alimentaria.

T88.6: Choque anafilactico debido al efecto adverso de un farmaco
administrado correctamente.

T78.2: Choque anafilactico, no especificado

En el periodo comprendido entre 1 de enero del 2013 hasta el 31 de
diciembre del 2025.

Materiales y métodos:

Criterios de Inclusion:
e Pacientes con historia clinica completa

e Pacientes hospitalizados con diagndstico de anafilaxia.

Criterios de Exclusion:

e Procesos infecciosos que haya ocasionado urticaria.
Disefio del estudio y sujeto

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Método de muestreo y recoleccién de datos:

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal,
en el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2013 hasta el 31 de
diciembre del 2025, en TODOS los pacientes menores de 18 afios, que
fueron hospitalizados con diagnostico de anafilaxia y cumplian con los
criterios de inclusion. Para mayor claridad se explica el proceso de la
siguiente forma:

Fase 1: Autorizaciones y Etica
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- Aprobacion Institucional: Presentacion del anteproyecto ante la revista
de la junta de Beneficencia y el Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos (CEISH) para obtener el aval de acceso a las historias clinicas.

- Permiso de estadistica en docencia: Solicitud formal al departamento
de estadistica de docencia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde para el
acceso al sistema informatico (SERVINTE).

Fase 2: Identificacion y Seleccién de la Muestra

- Busqueda por CIE-10: Filtrado de registros médicos entre enero 2013
y diciembre 2025 bajo los cédigos: T78.2 (Choque anafilactico no
especificado), T78.0 (Choque anafilactico debido a reaccion alimentaria
adversa), y T88.6 (Choque anafilactico debido a efecto adverso de droga o
medicamento).

- Depuracion de Casos: Aplicacion manual de los criterios de inclusion
y exclusién. Se verificd las notas emergencia y evolucién para confirmar que
el cuadro clinico realmente cumplio con los criterios diagndsticos de
anafilaxia (segun la WAO).

Fase 3: Recoleccidn de Datos (Operacionalizacion de Objetivos)

Se utilizé un formulario de recoleccion de datos con la operacionalizacion de
variables realizado en Excel 2019, para extraer la informacion de forma
sistematica:

- Para el Objetivo 1 (Epidemioldgico): Registro de sexo, edad exacta al
momento del evento y el agente causal documentado (leche, huevo, AINES,
antibioticos, etc.).

- Para el Objetivo 2 (Antecedentes): Revision de la anamnesis para
identificar asma, rinitis, dermatitis atopica o episodios previos de anafilaxia.

- Para el Objetivo 3 (Sintomatologia): Tabulacién de signos y sintomas
por sistema afectado: cutaneo, respiratorio, digestivo y circulatorio.

- Para el Objetivo 4. Clasificacion basandose en los criterios
diagnosticos de anafilaxia del Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades
Infecciosas (NIAID) y la Red de Alergias Alimentarias y Anafilaxia (FAAN) de
Estados Unidos, que posteriormente fue analizado y adoptado por

Organizacion Mundial de Alergias (WAO).
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- Para el Objetivo 5 (Tratamiento y Estancia): Registro de la
administracion de adrenalina (via, dosis y tiempo), uso de coadyuvantes y
conteo de dias desde el ingreso hasta el alta.

- Para el Objetivo 6 (Seguimiento post-alta): Verificacion en la epicrisis
de recomendaciones sobre auto inyectores de adrenalina y derivacion a la
especialidad de Alergologia, ademas asistencia a controles de paciente por
la consulta externa.

Fase 4: Procesamiento y Analisis Estadistico

- Tabulacién: Se encontraron 97 historias clinicas de pacientes que
fueron inicialmente abordados como anafilaxia, de los cuales 17 casos
fueron retirados del estudio: 14 por tratarse de historias clinicas incompletas
y 3 casos que al momento del alta fueron diagnosticados como urticaria.
Dejando como universo una poblacion de 80 historias clinicas para el
analisis de los datos y formulacion de tablas, mismas que se realizara con
ayuda de Microsoft office 2019 (Excel y Word).

- Analisis Descriptivo:

Para variables cualitativas (género, sintomas, severidad): frecuencias
absolutas y porcentajes.

Para variables cuantitativas (edad, tiempo de hospitalizacion): medidas
de tendencia central (media/mediana) y dispersion (desviacion
estandar/rangos).

Fase 5: Interpretacion y Redaccién

Contraste de los resultados obtenidos con la literatura internacional citada
en el marco tedrico.

Elaboracion de conclusiones y recomendaciones basadas en la realidad

local del hospital.

Operacionalizacion de variables

Unidades, Categorias o

Variable Indicador Valor Final

Tipo/Escala

Variables de caracterizacién
Sexo Fenotipo Masculino Nominal
Femenino
Edad Afos y meses | Lactancia: 0-2 afios Cuantitativa
cumplidos por | Preescolar: 3 — 5 afos continua
etapas pediatricas | Escolar: 6-11 anos,
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Adolescencia:12-18 afos

Comorbilidades | Presencia Asma Nominal
simultanea o | Dermatitis atopica politdmica
secuencial de dos | Dermatitis de Contacto
o] mas | Alergia Alimentaria
enfermedades Alergia a la Proteina de la

Leche de Vaca (APVL)

Rinitis Alérgica

Urticaria

Otro
Reaccion Agente causal Alimentos Nominal
alérgica previa Farmacos politbmica

Himenopteros

Medios de contraste

Otros

Agente causal | Agente implicado | Alimentos Nominal

de anafilaxia en la produccion | Farmacos politdmica
de la anafilaxia Himendpteros

Medios de contraste
Otros

Manifestaciones | Alteracion o | Eritema (flushing) Nominal

clinicas enfermedad en la | Urticaria (exantema- | politdmica

dermatoldgicas | piel ronchas-habones-rash)
Angioedema (labios-
parpados-cara
Prurito
Otros

Manifestaciones | Sintomas y signos | Dolor abdominal Nominal

clinicas del tracto | Nausea politbmica

digestivos gastrointestinal Vomito
Diarrea
Otros

Manifestaciones | Sefales y | Disnea Nominal

clinicas sintomas gue | Sibilancias politomica

respiratorios indican una | Dolor toracico
alteracion en el | Tos
funcionamiento del | Taquipnea
sistema Retracciones
respiratorio Otros

Manifestaciones | Sintomatologia Palidez Nominal

clinicas que indican | Cianosis politdmica

cardiovasculare | alteracion en el | Sincope

S funcionamiento del | Taquicardia  (mayor  al
corazén percentil 50 de acuerdo con

la edad)

Hipotension  (menor  al
percentil 5 de acuerdo con
la edad)

Otros
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Tipo
anafilaxia

de

Segln  escenario
clinico del Instituto
Nacional de
Alergias y
Enfermedades
Infecciosas
(NIAID) y la Red
de Alergias
Alimentarias y
Anafilaxia (FAAN)
de Estados Unidos

Escenario I: Inicio agudo
(minutos o horas) de un
sindrome con afectacién de
piel y/o mucosas (urticaria
generalizada, prurito 0
“flushing”, edema de labios,
Gvula o lengua), y al menos
uno de los siguientes:

» Compromiso respiratorio:
disnea, sibilancias, estridor,
disminucién del pico del
flujo espiratorio, hipoxemia.
* Disminucién de la PA o
sintomas asociados de
disfuncién organica:
sincope, hipotonia.

Escenario II: Dos 0 més de
los siguientes signos que
aparecen de forma réapida
(minutos o algunas horas)
posterior a la exposicion a
un alérgeno potencial para
el nifo:

» Afectaciéon de piel
mucosas

» Compromiso respiratorio

* Disminucién de la PA o
sintomas asociados de
disfuncion orgéanica

. Sintomas
gastrointestinales
persistentes

y/o

Escenario Ill: Disminucion
de la PA posterior a la
exposicion a un alérgeno
conocido (minutos u horas):
* Lactantes: PAS < 70 mm
Hg

* Nifos 1-10 afos: PAS <
70 mm Hg + (edad afios x
2)

* Nifios > 10 afios: PAS <
90 mm Hg o disminucion del
30% sobre la basal

Nominal
politdmica

Reacciones
bifasicas

Reaparicion de los
sintomas después
de la resolucion
aparente del

Si
No

Cualitativa
nominal
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episodio inicial

Adrenalina Agonistas alfa y | Si Cualitativa
betaadrenérgicos | No nominal

Salbutamol Broncodilatador Si Cualitativa

No nominal

Oxigeno Suministro Si Cualitativa
suplementario a | No nominal
través de canulas
nasales (o]
mascaras faciales

Cargas de | Soluciones Si Cualitativa

cristaloides isoténicas No nominal
intravenosas para
expandir volumen

Corticoides Terapia Si Cualitativa
complementaria No nominal
para prevenir
reacciones tardias
0 bifasicas vy
reducir la
inflamacion a largo
plazo.

Antihistaminico | Tratamiento Si Cualitativa
complementario No nominal
gue mejora prurito
y la urticaria

Otros Otros tratamientos | Si Cualitativa
diferentes a los | No nominal
anteriores usados
en la anafilaxia

Tiempo de | Periodo gue | <6 horas Cuantitativa

observacion permanecio en | > 6 horas dicotébmica
observacion

Estancia Tiempo de | 1-2 Dias Cuantitativa

Hospitalaria hospitalizacion 3-4 Dias continua
desde el ingreso | 25 Dias
hasta el egreso
hospitalario

Auto inyector de | Medicamento Si Cualitativa

adrenalina recomendado al | No nominal
alta

Control Control y | Si Cualitativa

alergologia seguimiento No nominal

posterior al alta
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RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas en dependencia al género y grupo etario.

SEXO F %
Masculino 52 65
Femenino 28 35
TOTAL 80 100
GRUPO ETARIO F % X
Lactante: 0-2 afios 6 8
Preescolar: 3 -5 afos 13 15
Escolar: 6-11 aios 31 39 10} 3
afios
Adolescencia;12-18 afios 30 38
TOTAL: 80 100
GRUPO ETARIO MASCULINO FEMENINO
F % F %
Lactante: 0-2 afios 5 10 1 4
Preescolar: 3 -5 afios 8 15 5 18
Escolar: 6-11 afnos 23 44 8 29
Adolescencia:12-18 afios 16 31 14 50
TOTAL 52 100 28 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.

Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Se encontraron un predominio de sexo masculino, que corresponde al 65%
de la poblacién de estudio. Con respecto al grupo etario mas frecuente, se
encontraron los escolares y adolescentes con un 39% y 38%

respectivamente, con una media de edad de 10 afios + 3 afios.
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Tabla 2: Antecedentes de coomorbilidades.

COMORSBILIDADES F %

Si 42 52

No 38 48

TOTAL 80 100

TIPOS DE COMORBILIDADES F %
Asma 11 23
Dermatitis atépica 1 2
Dermatitis de Contacto 1 2
Alergia Alimentaria 2 4
Alergia a la Proteina de la Leche de Vaca (APVL) 3 6
Rinitis Alérgica 18 37
Urticaria 1 2

Otras 12 24

TOTAL 49 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.

Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Se observd que el 52% de la poblacion de estudio presentaron
comorbilidades asociadas a patologias de Alergologia, que en orden de
frecuencia fueron: 37% rinitis alérgica, 23% asma, 6% Alergia a la Proteina
de la Leche de Vaca (APVL), 4% Alergias Alimentarias, 2% tanto Dermatitis

atépica como de contacto y urticaria.

La categoria “otras” (24%), agrupa condiciones heterogéneas, las cuales se
encuentran: 6 casos de Atopia, 2 casos de Anemia Aplasica Idiopatica
Severa, 1 caso de Lupus Eritematosos Sistémico, 1 caso de Colitis
Ulcerativa, 1 caso de Deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, 1
caso de Purpura trombocitopénica idiopatica. Cabe recalcar un total de 49
comorbilidades, debido a que un mismo paciente presentaba 2 o mas

simultaneas.

25



Tabla 3: Antecedentes de alergia y su agente causal.

REACCION ALERGICA ANTERIOR F %
Si 35 44

No 45 56
TOTAL 80 100

AGENTE CAUSAL DE REACCION

ALERGICA ANTERIOR F %
Alimentos 9 26
Farmacos 22 62

Himenopteros 1 3
Medios de contraste 0 0
Otros 3 9
TOTAL 35 100
AGENTE CAUSAL DE ANAFILAXIA F %
Alimentos 23 29
Farmacos 43 53
Himenopteros 2 3
Medios de contraste 1 1
Otros 11 14
TOTAL 80 100

LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

AGENTE CAUSAL F % F % F % F %
Alimentos 2 33 6 46 7 23 8 27
Farmacos 3 50 7 54 17 55 16 53
Himendpteros 1 17 0 0 1 3 0 0
Latex 0 0 0 0 0 0 0 0
Medios de contraste 0 0 0 0 1 3 0 0
Otros 0 0 0 0 5 16 6 20
TOTAL 6 100 13 100 31 100 30 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.

Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.
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Se pudo encontrar que el 44% de la poblacién ya tenia antecedente de
reaccion alérgica, ocasionada en mas de la mitad de la poblacion, con el
62%, en primer lugar, por farmacos, dentro de los cuales encontramos:
AINES (ibuprofeno), Antipiréticos (paracetamol) y antibiticos (amoxicilina y
trimetoprima sulfametoxazol). En un segundo lugar por alimentos con el
26%, tales como: camaron, cangrejo, lacteos, mani y colorantes artificiales
(Tartrazina). En tercer lugar, otras causas como: alérgenos respiratorios y
tépicos. Finalmente 1 caso por himendpteros: picadura de abeja. No se
encontraron reacciones alérgicas asociadas a medios de contraste. Por otro
lado, en relacién a los agentes causales en la reaccion alérgica actual,
motivo de hospitalizacion, encontramos en orden de frecuencia: 53% por
farmacos, tales como: AINES (ibuprofeno, ketorolaco, naproxeno),
Antipiréticos (paracetamol, metamizol), Antibiéticos (amoxicilina, ampicilina
mas sulbactam, ciprofloxacino, vancomicina), Farmacos bioldgicos
(Infliximab y rituximab), Antiparasitarios (tinidazol y albendazol), Opioides
menores (tramadol), Antitusigenos (bromhexina), Relajantes musculares
(clorzoxazona) y otros (Suplemento nutricional en base a calostro bovino y
yema de huevo). Seguida de anafilaxia alimentaria en un 29%, ocasionada
por: camaron, cangrejo, pescado, mariscos, embutidos, frutos secos, mani,
huevo, chocolate, naranjilla y colorantes artificiales (Tartrazina). Se
reportaron 2 casos de anafilaxia por himendpteros (3%), 1 caso por medios
de contraste (1%). Dentro de las otras causas encontramos 11 casos (14%):
2 actividad fisica, 2 transfusion de plaquetas, 1 por transfusion glébulos rojos

concentrados, 1 por contacto con pintura 'y 5 desconocidas.
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Tabla 4: Caracteristicas Clinicas.

SINTOMAS DERMATOLOGICOS F %
Si 77 96
No 3 4
TOTAL 80 100
Eritema 12 7
Urticaria 55 33
Angioedema 61 36
Prurito 40 24
TOTAL 168 100
SINTOMAS DIGESTIVOS F %
Si 29 36
No 51 64
TOTAL 80 100
Dolor abdominal 12 27
Nausea 11 25
Vomito 17 39
Diarrea 4 9
TOTAL 44 100
SINTOMAS RESPIRATORIOS F %
Si 65 81
No 15 19
TOTAL 80 100
Disnea 49 52
Sibilancias 34 36
Dolor toracico 2 2
Tos 1 1
Taquipnea 7 7
Retracciones 2 2
TOTAL 95 100
SINTOMAS CARDIOVASCULARES F %
Si 27 34
No 53 66
TOTAL 80 100
Palidez 12 32
Cianosis 1 3
Sincope 1 3
Taquicardia 18 49
Hipotensién 5 14
TOTAL 37 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.
Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Dentro de los sintomas mas frecuentes de Anafilaxia, encontramos que el
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96% de la poblacién de estudio presentaron sintomas dermatoldgicos,
dentro de los cuales los mas frecuentes estuvieron: 36% angioedema
(edema bipalpebral, cara y de labios), 33% urticaria (exantema, ronchas,
habones y rash), 24% prurito y 7% eritema (flushing).

Dentro de los sintomas digestivos, solo el 36% de los pacientes pediatricos
los presentaron en orden de frecuencia: 39% vomito, 27% dolor abdominal,
25% nausea y 9% diarrea. Ademas, se presentaron sintomas respiratorios
en el 81% de la poblacién, en orden de frecuencia: 52% disnea, 36%
sibilancias, 7% taquipnea, 2% dolor toracico al igual que retracciones y 1%
tos. Finalmente, dentro de los sintomas cardiovasculares, solo el 34% de los
pacientes pediatricos los presentaron, encontrandose en orden de
frecuencia: 49% taquicardia, 32% palidez, 14% hipotension y 3% tanto

sincope como cianosis.
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Tabla 5: Clasificacion de la Anafilaxia segun escenario clinico del
Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas (NIAID) y la

Red de Alergias Alimentarias y Anafilaxia (FAAN) de Estados Unidos.

TIPO/ESCENARIO DE ANAFILAXIA F %
1 22 28

2 54 67

3 4 5
TOTAL 80 100
REACCIONES DE ANAFILAXIA F %
MONOFASICA 78 97

BIFASICA 2 3
TOTAL 80 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.

Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Segun escenario clinico del Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades
Infecciosas (NIAID) y la Red de Alergias Alimentarias y Anafilaxia (FAAN) de
Estado Unidos, encontramos que el 67% de los pacientes pediatricos
presentaron un tipo 2, seguidos de 1 y 3. El 98% de pacientes presentaron
una reaccion de anafilaxia de tipo monofésica.

Es importante describir que del 3% de casos que presentaron reaccion
bifasica, se trataba de 2 pacientes de sexo masculino de 11 (antecedente de
anemia aplasica idiopatica severa) y 5 afios (sin antecedentes), tuvieron
como agente causal transfusién de plaquetas e ingesta de camarén, en
ambos casos se presentaron sintomas dermatolégicos y respiratorios, con

retorno de sintomatologia a las 3 y 4 horas respectivamente.

30



Tabla 6: Tratamiento realizado.
TRATAMIENTO

ADRENALINA F %
Si 72 90
No 8 10
TOTAL 80 100
SALBUTAMOL F %
Si 22 27
No 58 73
TOTAL 80 100
SUMINISTRO DE 02 F %
Si 46 58
No 34 42
TOTAL 80 100
CARGA DE CRISTALOIDES F %
Si 27 34
No 53 66
TOTAL 80 100
CORTICOIDES F %
Si 52 65
No 28 35
TOTAL 80 100
ANTIHISTAMINICOS F %
Si 70 88
No 10 12
TOTAL 80 100
OTROS F %
Si 12 15
No 68 85
TOTAL 80 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.
Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Dentro del tratamiento de la anafilaxia se observé: 90% uso adrenalina, 57
casos usaron una sola dosis, 11 usaron 2 dosis, 1 caso uso 3 dosis, 2 casos
usaron 3 dosis e infusibn de adrenalina. Se us6 salbutamol como
broncodilatadores en el 28% de los casos. El 58% utilizaron suministro de

oxigeno, 4 casos requirieron Oxigeno de Alto Flujo. Adicional se usaron
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carga de cristaloides en el 34% de casos, 65% usaron corticoides, 88%

antihistaminicos.

También se usaron otros farmacos en el 15% de los casos, como:

Fexofenadina y Ranitidina.
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Tabla 7: Tiempo de hospitalizacién y seguimiento

ambulatorio.

TIEMPO DE OBSERVACION F % X
< 6 horas 10 13
> 6 horas 70 88 18 horas
TOTAL 80 100
ESTANCIA HOSPITALARIA F %
1-2DIAS 67 84
3-4 DIAS 4 5
2 5 DIAS 9 11
TOTAL: 80 100
AUTOINYECTOR DE ADRENALINA F %
Si 1 1
No 79 99
TOTAL 80 100
CONTROL DE ALERGOLOGIA F %
Si 32 40
No 48 60
TOTAL 80 100

Elaborado por: Victor Daniel Mendieta Maza.

Fuente: Sistema Servinte - Hospital Roberto Gilbert.

Finalmente, en relacion al tiempo de observacion se midié en horas:

estancia hospitalaria el 84% de los pacientes permanecieron de 1 a 2 dias,

el 11% = 5 dias y el 5% de 3 a 4 dias.

Solo 1 caso uso un auto inyector de adrenalina. Se dio un seguimiento solo

en el 40% de los casos en consulta externa de Alergologia del Hospital Dr.

Roberto Gilbert. Ademas solamente un caso estaba prescrito el autoinyector

de adrenalina desde la consulta externa, en ningun caso se prescribié

adrenalina al momento del alta.
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DISCUSION

El presente estudio caracterizé clinica y epidemiolégicamente a 80 pacientes
pediatricos con diagnostico de anafilaxia internados en el Hospital Dr.
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo comprendido entre enero de
2013 y diciembre de 2025. Uno de los principales hallazgos fue el
predominio de los medicamentos como agentes desencadenantes de
anafilaxia, a diferencia de lo descrito en diversas series pediatricas

internacionales, en las cuales los alimentos constituyen la principal causa.

En relacién con el sexo, se observé predominio masculino, con 52 pacientes
(65%). Respecto a la edad, los grupos con mayor frecuencia fueron los
escolares de 6 a 11 afios, con 31 casos (39%), seguidos de los
adolescentes, con 30 casos (38%). Estos resultados son similares con
algunos estudios internacionales. Samady et al. (8) en un estudio de
cohortes retrospectivo de nifios con anafilaxia alimentaria, encontraron
mayor frecuencia en pacientes en edad escolar, con 171 casos mayores de
6 afios. De manera similar, Kawsomboon et al. (10) identificaron predominio
del sexo masculino, que representdo el 58% de su poblacion pediatrica
estudiada.

Sin embargo, otros estudios han mostrado una distribucion diferente segun
el grupo etario. Motosue et al. (9) en una investigacion realizada en Estados
Unidos, observaron las tasas mas elevadas de atencion por anafilaxia
alimentaria en nifios de 0 a 2 afios y un predominio masculino; ademas,
evidenciaron un incremento importante de las consultas por anafilaxia en
adolescentes. Estas diferencias podrian relacionarse con el tipo de anafilaxia
estudiada, la distribucion etaria de las poblaciones y las caracteristicas de

los servicios sanitarios donde se desarrollaron las investigaciones.

En cuanto a las comorbilidades, aproximadamente la mitad de los pacientes
presentd antecedentes de enfermedades asociadas, predominando la rinitis
alérgica y el asma. La presencia de asma adquiere especial importancia
debido a su asociacion con cuadros de mayor gravedad. Olabarri et al. (11)
en un estudio multicéntrico realizado en poblacion pediatrica, identificaron el

antecedente de asma como una comorbilidad asociada con mayor riesgo de
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anafilaxia grave, con una asociacion estadisticamente significativa. De forma
similar, Khojah et al. (12) encontraron que el asma constituia una de las

principales comorbilidades alérgicas en nifios con alergia alimentaria.

Por otra parte, Kucharek et al. (13) describieron una mayor frecuencia de
dermatitis atépica y asma entre los nifios hospitalizados por anafilaxia. Las
diferencias observadas respecto a nuestro estudio podrian estar
relacionadas con las caracteristicas de la poblacién, el origen de los
pacientes y los criterios utilizados para identificar y registrar las
comorbilidades. En nuestro estudio, ademas de las enfermedades alérgicas
habituales, se identificaron otras condiciones clinicas heterogéneas, algunas
de ellas relacionadas con pacientes que recibian tratamientos

farmacologicos especificos.

En relaciébn con los antecedentes de reacciones alérgicas previas, se
observé que una proporcion importante de los pacientes habia presentado
previamente algin episodio alérgico. Entre estos antecedentes, los
medicamentos constituyeron una de las causas mas frecuentes. Este
hallazgo es relevante, debido a que una reaccion previa puede representar
un antecedente importante para la identificacion de pacientes con riesgo de

presentar nuevas reacciones ante una exposicion posterior.

Respecto al agente desencadenante de la anafilaxia durante el episodio
estudiado, los medicamentos fueron la principal causa, representando
aproximadamente el 54% de los casos. Entre los farmacos identificados se
encontraron antiinflamatorios no esteroideos, antipiréticos, antibidticos,
medicamentos bioldgicos, entre otros. Este resultado coincide parcialmente
con investigaciones realizadas en poblacion pediatrica latinoamericana.
Jares et al. (14) en un estudio multicéntrico latinoamericano, identifico a los
antiinflamatorios no esteroideos y a los antibiéticos como los principales
grupos farmacologicos implicados en la anafilaxia inducida por

medicamentos.

Asimismo, Cavkaytar et al. (15) encontraron que los antibiéticos, los
antiinflamatorios no esteroideos y los quimioterapicos se encontraban entre

los principales medicamentos relacionados con anafilaxia en nifios vy
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adolescentes. Xing et al. (16) en una serie pediatrica procedente de China,
también identificaron a los antibidticos como el grupo farmacolégico mas
frecuentemente implicado. De manera semejante, Gabrielli et al. (17)
reportaron que los antibiéticos, especialmente los betalactamicos, fueron los
medicamentos mas frecuentemente relacionados con anafilaxia inducida por

farmacos en nifos.

Los resultados obtenidos también son concordantes con una investigacion
multicéntrica mas reciente realizada en Turquia, en la cual los antibiéticos y
los antiinflamatorios no esteroideos constituyeron los grupos farmacolégicos
sospechosos mas frecuentes (18). En conjunto, estos resultados respaldan
la importancia de considerar los medicamentos como un desencadenante

relevante de anafilaxia en la poblacion pediatrica hospitalizada.

En segundo lugar, los alimentos constituyeron el grupo desencadenante mas
frecuente en nuestro estudio. Entre los alimentos registrados se encontraron
mariscos (cangrejo, camaron, pescado), frutos secos, mani, huevo,
chocolate y otros productos. La frecuencia observada fue inferior a la
descrita en diversas series internacionales, donde la anafilaxia alimentaria

representa la principal etiologia.

Gaspar et al. (20) en el Registro Portugués de Anafilaxia, encontraron que
los alimentos fueron responsables del 77% de los casos, siendo la leche de
vaca, los frutos secos, los mariscos y el huevo los principales
desencadenantes. De igual manera, Pyrpyris et al. (23) utilizando datos del
Registro Europeo de Anafilaxia, identificaron a los alimentos como el
principal desencadenante, con 82,4% de los casos pediatricos estudiados.
Turgay Yagmur et al. (24) también encontraron predominio de los alimentos
como causa general de anafilaxia, aunque observaron que los

medicamentos adquirian mayor importancia en los escolares y adolescentes.

En China, Su et al. (25) reportaron que los alimentos representaron el 45,5%
de los casos, seguidos por los medicamentos con 33,6%. De igual manera,
el registro multicéntrico de Asia-Pacifico publicado por Leung et al. (26)
identifico a los alimentos como el desencadenante mas frecuente, con 62%

de los episodios. Estos resultados muestran que la etiologia de la anafilaxia
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puede variar de acuerdo con la edad, los habitos alimentarios, las

caracteristicas regionales y el contexto asistencial.

La revisién de Turner et al. (22) también evidencia diferencias regionales en
los principales alérgenos alimentarios, destacando el mani y los frutos secos
en algunas regiones y los mariscos, la leche de vaca y el huevo en América
Latina. Por lo tanto, los alimentos identificados en nuestra poblacién deben
interpretarse considerando las particularidades de la poblacion pediatrica

atendida en nuestro medio.

La anafilaxia por himendpteros fue poco frecuente en nuestro estudio, con
dos casos, correspondientes al 3% de la poblacion. Esta proporcion es
inferior a la descrita en algunas series internacionales. Ruiz Oropeza et al.
(28) encontraron una frecuencia de 7,3% de anafilaxia inducida por
picaduras de abejas y avispas. Por su parte, Poziomkowska-Gesicka et al.
(29) encontraron que el veneno de himendpteros fue el principal
desencadenante de anafilaxia en su poblacion, seguido de los
medicamentos y los alimentos. Las diferencias pueden relacionarse con las

caracteristicas geograficas y ambientales de las poblaciones estudiadas.

La anafilaxia asociada a medios de contraste fue excepcional en nuestra
poblacion, con un solo caso. Este hallazgo es consistente con la baja
frecuencia de este desencadenante en poblacion pediatrica. Gao et al. (31)
analizaron una extensa cohorte de pacientes expuestos a medios de
contraste yodados y encontraron Unicamente cinco pacientes menores de 18
afos entre los casos de anafilaxia identificados. Debido a la baja frecuencia
observada tanto en nuestro estudio como en otras series, este tipo de

anafilaxia representa un evento poco habitual en poblacién pediétrica.

En relacion con la clasificacion clinica mediante los criterios NIAID/FAAN, la
mayoria de los pacientes correspondio al escenario clinico Il, seguido de los
escenarios | y Ill. Este predominio puede explicarse por la presencia
simultdnea de manifestaciones cutaneas y compromiso respiratorio,
gastrointestinal o cardiovascular. Ademas, la mayoria de los pacientes
presentd una reaccidn monofasica, mientras que las reacciones bifasicas

fueron poco frecuentes.
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La frecuencia de reacciones bifasicas encontrada en nuestro estudio fue
menor a la descrita en algunas series pediatricas. La evidencia disponible
muestra que el riesgo de recurrencia de los sintomas después de la
resolucion inicial no es uniforme y puede estar condicionado por la gravedad
del episodio inicial y la necesidad de dosis repetidas de adrenalina. Dribin et
al. (35) en una cohorte multicéntrica pediatrica, evaluaron el momento de
administracion de una segunda dosis de epinefrina y encontraron que la
mayoria de los pacientes no requiri6 una nueva dosis después de las
primeras horas de observacién. Estos resultados pueden contribuir a
individualizar el periodo de observacion de los pacientes, considerando sus

caracteristicas clinicas y respuesta al tratamiento.

En cuanto al tratamiento, la adrenalina fue el medicamento mas utilizado en
nuestra poblacién, administrandose en el 90% de los casos. La mayoria de
los pacientes recibié una sola dosis, mientras que un grupo menor requirio
dosis adicionales. Este hallazgo es favorable, debido a que la adrenalina

constituye el tratamiento de primera eleccion de la anafilaxia.

Van der Valk et al. (32) encontraron que unicamente el 39% de los nifios con
anafilaxia alimentaria recibio epinefrina durante el episodio estudiado. Por su
parte, Pistiner et al. (33) reportaron utilizacién de epinefrina en 39% de los
lactantes y 61% de los nifios pequefios con anafilaxia alimentaria. En ambos
estudios se evidencia que, a pesar de la importancia de la epinefrina como
tratamiento de primera linea, su utilizacion puede ser insuficiente,

especialmente fuera del @mbito hospitalario.

En contraste, Chiampou et al. (34) encontraron un mayor uso de
antihistaminicos, administrados en 92,9% de los casos, mientras que la
epinefrina fue utilizada en aproximadamente la mitad de los pacientes. En
este estudio también se observé una elevada prescripcién de autoinyectores
y derivacion a Alergologia, lo que contrasta con nuestros resultados y

evidencia una oportunidad de mejora en el manejo posterior al alta.

En nuestro estudio, los antihistaminicos constituyeron el segundo grupo
farmacologico mas utilizado, seguidos de los corticosteroides. También se

utilizaron oxigenoterapia, cristaloides intravenosos, broncodilatadores y otros
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medicamentos. La utilizacién de estos tratamientos refleja la necesidad de
tratar las manifestaciones clinicas asociadas y el compromiso de diferentes

sistemas durante el episodio anafilactico.

En relacion con las manifestaciones clinicas, los sintomas dermatolégicos
fueron los mas frecuentes, presentes en el 96% de los pacientes. Dentro de
este grupo, el angioedema fue la manifestacion méas frecuente, seguido de
urticaria, prurito y eritema. El compromiso respiratorio ocupé el segundo
lugar, presente en el 81% de los pacientes, predominando la disnea y las
sibilancias. Los sintomas digestivos estuvieron presentes en el 36% vy los

cardiovasculares en el 34%.

Estos resultados son comparables con diferentes estudios pediatricos. Jeon
et al. (38) en una poblacibn de lactantes con anafilaxia, encontraron
manifestaciones cutaneas en el 98,6%, respiratorias en el 83,2% vy
gastrointestinales en el 29,8%. De manera similar, Pouessel et al. (39)
encontraron predominio de las manifestaciones mucocutaneas, seguidas de

las gastrointestinales y respiratorias en nifios con anafilaxia alimentaria.

Nantanee et al. (40) reportaron manifestaciones cutaneas en el 100% de los
pacientes estudiados, seguidas por sintomas respiratorios Yy
gastrointestinales. Asimismo, Bernadette et al. (41) encontraron afectacion
cutanea o mucosa en 97,9% de los pacientes pediatricos, compromiso
respiratorio en 61,9% y sintomas gastrointestinales en 36,1%. Estos
resultados presentan una distribucion clinica semejante a la observada en
nuestra poblacion y respaldan el predominio de las manifestaciones

cutaneas y respiratorias en la anafilaxia pediatrica.

El estudio de Kim et al. (37) mostré que las manifestaciones clinicas pueden
variar de acuerdo con el agente desencadenante. Los sintomas cutaneos
fueron mas frecuentes en la anafilaxia inducida por alimentos, mientras que
el sincope y la hipotension se observaron con mayor frecuencia en la
anafilaxia relacionada con medicamentos. Este hallazgo resulta de interés
para nuestro estudio, debido al predominio de los medicamentos como

agentes desencadenantes.

39



Respecto al tiempo de observacion, el 88% de los pacientes permanecio en
observacion durante mas de seis horas, con un promedio de 18 horas. La
estancia hospitalaria fue de uno a dos dias en el 84% de los casos. Estos
resultados reflejan que la mayoria de los pacientes evolucioné
favorablemente y pudo completar una estancia hospitalaria relativamente
corta, aunque el tiempo de observacion fue superior al utilizado en algunos

servicios de urgencias.

Dribin et al. (35) analizaron el momento en que se administré6 una segunda
dosis de epinefrina en pacientes pediatricos y sefalaron que un periodo de
observacion de dos horas podria ser suficiente para una proporcion
importante de pacientes que responden adecuadamente al tratamiento,
mientras que determinados pacientes, especialmente aquellos con
compromiso cardiovascular, pueden requerir periodos mas prolongados. Por
tanto, el tiempo de observacion debe individualizarse segun la gravedad del

episodio y la evolucién clinica.

Finalmente, uno de los hallazgos mas relevantes del presente estudio fue la
escasa utilizacion y prescripcion de autoinyectores de adrenalina.
Unicamente un paciente habia utilizado un autoinyector y solo un caso tenia
prescrita esta herramienta desde la consulta externa; ademas, ningun
paciente recibio la prescripcion de un autoinyector al momento del alta. De
igual manera, Unicamente el 40% de los pacientes tuvo seguimiento

posterior en la consulta externa de Alergologia.

Esta situacion contrasta con los resultados descritos por Kitamura et al. (42)
quienes encontraron un uso considerable de autoinyectores previamente
prescritos en pacientes pediatricos con anafilaxia alimentaria. Asimismo,
Chiampou et al. (34) reportaron prescripcion de autoinyector de epinefrina en
66,9% de los pacientes y derivacion a un especialista en Alergologia en
76,3%.

De forma semejante, Nunes Oliveira et al. (43) en un estudio realizado en
Brasil, identificaron una utilizacion insuficiente de adrenalina intramuscular y
de adrenalina autoinyectable, ademas de observar que una proporcion

importante de los pacientes no complet6 una evaluacion posterior al
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episodio. Estos hallazgos son relevantes para nuestro contexto, ya que
muestran que las dificultades relacionadas con el seguimiento y la
disponibilidad de dispositivos de adrenalina no son exclusivas de nuestra

institucion.

En conjunto, los resultados de este estudio muestran que la anafilaxia
pediatrica en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde presentd predominio en
pacientes de sexo masculino, especialmente escolares y adolescentes, con
una importante presencia de comorbilidades alérgicas. A diferencia de
numerosas series internacionales, los medicamentos constituyeron el
principal desencadenante identificado, seguidos de los alimentos. Las
manifestaciones dermatoldgicas y respiratorias fueron las mas frecuentes y

la mayoria de los pacientes recibié adrenalina durante el episodio.

Sin embargo, los resultados también evidencian oportunidades de mejora en
el manejo posterior al episodio agudo, particularmente en la prescripcién de
autoinyectores de adrenalina y en la continuidad del seguimiento por
Alergologia. Estos aspectos son importantes debido a que el manejo de la
anafilaxia no debe limitarse al tratamiento del episodio agudo, sino que debe
incluir medidas destinadas a reducir el riesgo de nuevas exposiciones y
favorecer el reconocimiento temprano y tratamiento oportuno de futuras

reacciones.
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IDENTIFICACION DELIMITACIONES DEL ESTUDIO

Tamafio reducido de la muestra: Aunque se revisO un periodo
amplio de 13 afios, solamente se analizaron 80 casos, lo que limito la

capacidad para realizar analisis.

Registros clinicos incompletos: Esta es una de las limitaciones mas
importantes del estudio. De las 97 historias inicialmente identificadas,

14 fueron excluidas especificamente por estar incompletas.

Limitacion propia del disefio retrospectivo: Al tratarse de una
revision retrospectiva, se dependia de la informacién que estaba
disponible en SERVINTE y en las notas médicas. Esto limita variables
gue podrian ser importantes, como la precision del momento de
aparicion de los sintomas, el tiempo exacto hasta la administracion de
adrenalina, antecedentes no documentados o0 informacion

proporcionada por los cuidadores que no haya quedado registrada.

Limitacion para evaluar seguimiento: se evalud la indicacién de
seguimiento y la asistencia, encontrandose seguimiento por
Alergologia solamente en el 40% de los pacientes. El estudio no
permite valorar de manera completa la evolucion a largo plazo,
recurrencia de anafilaxia, adherencia al tratamiento preventivo o

resultados posteriores al alta.

PROPUESTAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Se recomienda desarrollar estudios multicéntricos que incluyan
diferentes hospitales pediatricos del Ecuador, con el propésito de
ampliar el tamafio de la muestra y determinar si las caracteristicas
clinicas y etiologicas observadas en esta investigacion son
representativas de la poblacion pediatrica a nivel nacional.
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Se sugiere realizar estudios prospectivos que permitan recolectar de
manera estandarizada informacion relacionada con el inicio de los
sintomas, el tiempo transcurrido hasta la administracion de
adrenalina, las dosis utilizadas, la evolucion clinica y la aparicién de
reacciones bifasicas. Asimismo, seria pertinente investigar los
factores asociados a la recurrencia de los episodios de anafilaxia,
considerando antecedentes de alergia, comorbilidades, agente

desencadenante y caracteristicas de la exposicion.

Se recomienda realizar estudios que evaluen el nivel de conocimiento
de padres y cuidadores sobre el reconocimiento de la anafilaxia y el
uso adecuado de autoinyectores de adrenalina, asi como valorar el
impacto de intervenciones educativas sobre la respuesta inicial ante

nuevos episodios.

Finalmente, se sugiere investigar las causas asociadas a la baja
adherencia al seguimiento por Alergologia después del alta
hospitalaria y evaluar estrategias de referencia y seguimiento que
permitan mejorar la continuidad de la atencion y contribuir a la

prevencion de recurrencias.
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CONCLUSIONES

Se observé mayor prevalencia de casos de anafilaxia en el sexo
masculino, en edades escolares, siendo los agentes causales mas
frecuentes farmacos, seguida de alimentos.

La mayoria de los pacientes pediatricos no presentaron reacciones
alérgicas previas, en los casos que se reportaron antecedentes se
observo que la anafilaxia fue producida por el mismo agente causal de la
reaccion anterior.

Las comorbilidades mas frecuentes en nuestra poblacion de estudio
fueron rinitis alérgica, urticaria y asma.

Los sintomas méas frecuentes fueron en orden de frecuencia
dermatoldgicos, respiratorios, digestivos y cardiovasculares.

La mayor cantidad de pacientes pertenecieron al escenario tipo 1l (67%),
gue implica multiples sistemas afectados sin hipotension necesariamente,
seguido del escenario tipo | (28%) vy 11l (5%) respectivamente, por lo cual
se debe recalcar la necesidad de un diagnéstico clinico integral en este
tipo de pacientes.

Ademas, segun el curso de reaccién, de forma monofasica (97%) se
presentaron la mayor cantidad de pacientes en comparacion a la bifasica
gue solo se presentd en 2 casos (3% a las 3y 4 horas).

El tratamiento de eleccion fue la adrenalina, seguida de corticoides y
antihistaminicos. Sin embargo, solo 1 caso usé un auto inyector de
epinefrina, demostrando la falta de conocimiento en relacién a su manejo
por parte de padres y cuidadores.

El tiempo de observacion en los casos de anafilaxia fue de mas de 6
horas y el de estancia de 1 a 2 dias.

Finalmente, la mayoria de nifios no tuvieron control con Alergologia por

consulta externa en la institucion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar un sistema de alerta visual como el uso de
pulseras de identificacibn para notificar sobre alergias de manera
inmediata en las diferentes areas hospitalarias. Esta medida actia como
un filtro de seguridad esencial para el personal de salud, permitiendo
prevenir errores en la alimentacion y/o medicacion que podrian
comprometer la vida del paciente.

Se recomienda el llenado de la historia clinica completa y bien redactada
en todas las areas del hospital, incluyendo pensionados. Hacerlo de
manera exhaustiva garantiza una atencion de calidad y, al mismo tiempo,
funciona como un respaldo legal indispensable para el profesional ante
cualquier complicacion.

Se debe plantear una campafia de educacién a padres y/o cuidadores
acerca del uso de auto inyectores de adrenalina, para prevenir cuadros
de anafilaxia graves y potencialmente mortales en la poblacién pediatrica.
Se recomienda dar seguimiento por consulta externa para determinar
factores de riesgo asociados a la anafilaxia en nuestra poblacion
pediatrica, buscando prevenir cuadros de recurrencia mediante la
educacion a padres y/o cuidadores, ademas de los mismos pacientes de
acuerdo al grupo de edad, debido a que se pudo evidenciar que
pacientes con antecedentes de alergia presentaron casos de anafilaxia

por nueva exposicion al mismo agente causal.
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