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Resumen Palabras clave:
Anafilaxia;
Introduccién: La anafilaxia es una emergencia. De acuerdo con las tltimas recomendaciones in-  epinefrina;

ternacionales el reconocimiento de los criterios clinicos y el tratamiento temprano con adrenalina  tratamiento de
intramuscular se asocian a mayor sobrevida. Objetivo: Determinar el conocimiento de los médicos ~ urgencia;
pediatras de un Hospital Pedidtrico de tercer nivel sobre los criterios diagnésticos y el tratamiento ~ diagnéstico temprano
de la anafilaxia. Material y Método: Estudio descriptivo transversal que considera disefio, aplicacion

y validacién de una encuesta anénima a médicos con residencia completa en pediatria que realizan

guardias en un hospital de tercer nivel. Los items de la Encuesta comprendieron tres dimensiones,

experiencia del operador (2 items), manejo farmacolégico (3 items) e identificacién del cuadro (4

items). El analisis estadistico utiliz6 el programa SPSS v.21, presentando medidas de tendencia cen-

tral (mediana, rango y tabla de frecuencias) y para su comparacién prueba de Chi cuadrado. Se con-

siderd significativo un valor de p < 0,05. Resultados: Se encuestaron 71 médicos con una mediana

de 3 anos transcurridos desde el fin de la residencia. 35% identificé todos los criterios clinicos; 99%

(70) indic6 adrenalina, 73% por via intramuscular y 55% a dosis correcta (solo el 48% contest6 la

dosis y via correctamente). En forma global la adecuacion para identificacién mds manejo correcto

fue del 21%. Los médicos con menos de 5 afos de experiencia tuvieron mejor desempeifio en la

administracion de adrenalina intramuscular (83% vs 52% p = 0,005) y en la deteccién de sintomas

gastrointestinales (60%vs35% p = 0,043). Conclusiones: Existen dificultades para la identificacién

y el manejo apropiado de la anafilaxia por pediatras de un Hospital de tercer nivel en un escenario

tedrico. Aunque la mayoria eligi6 la adrenalina como droga de primera linea, la mitad no la indic6

de forma correcta y solo un tercio reconocié el cuadro en todos sus escenarios.

Abstract Keywords:
Anaphylaxis;

Introduction: Anaphylaxis is an emergency condition. According to the latest international guide-  epinephrine;

lines, early recognition and treatment with intramuscular epinephrine are associated with increased =~ emergency treatment;

survival. Objective: To determine the level of knowledge of pediatricians in a tertiary Pediatric Hos- early diagnosis

pital about the diagnostic criteria and treatment of anaphylaxis. Material and Method: A cross-sec-
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tional descriptive study was conducted, designing, applying, and validating an anonymous survey to
physicians with complete residency in pediatrics who are on call at a third level hospital. The statisti-
cal analysis was made using the SPSS v.21 software, presenting measures of central tendency (median,
range, and frequency table) and Chi-square test for comparison. A value of p < 0.05 was considered
significant. Results: 71 physicians completed the survey with a median of three years after the end
of residency.35% of them identified all clinical criteria, 99% (70) indicated epinephrine, 73% chose
the intramuscular route, and 55% indicated the correct dose. Only 48% of responders chose the dose
and administration route correctly. In general, 21% recognized anaphylaxis and used epinephrine
correctly. Physicians with less than five years of experience performed better in the intramuscular
administration of epinephrine (83% vs 52% p = 0.005) and in the detection of gastrointestinal symp-
toms (60% vs 35% p = 0.043). Conclusions: There are difficulties in the identification and proper
management of anaphylaxis by pediatricians of a tertiary Pediatric Hospital in a theoretical clinical
setting. Although most of pediatricians chose epinephrine as a first-line drug, half of them did not
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indicate it correctly, and only one-third recognized anaphylaxis in all scenarios.

Introduccién

La anafilaxia es una urgencia cuyo reconocimien-
to y manejo temprano salva vidas. El reconocimiento
de los criterios clinicos (tabla 1) definidos en el 2005
durante una reunién de expertos del Instituto Nacio-
nal de la Salud de EE. UU. (NIH, National Institutes
of Health)® y la adrenalina intramuscular como droga
de eleccién y primera accién de tratamiento resultan
claves en la reversién de los sintomas segun las dltimas
recomendaciones?).

En los tltimos 15 anos se ha observado un aumento
delaincidencia de la anafilaxia en EE. UU. y Europa®.
Entre 2008 y 2014 en los servicios de emergencias (SE)
pedidtricas de EE. UU. la anafilaxia como motivo de
consulta aument6 un 147%"%, acompandndose de un
incremento de las alergias alimentarias registradas en
los nifios entre 1997 y 2007V,

Los SE suelen constituir el primer lugar en la aten-
cién de la anafilaxia. Pese al incremento de los casos
continuan existiendo dificultades en el reconocimiento
y correcto manejo del cuadro’>1®. Frente a esta rea-
lidad decidimos administrar una encuesta a médicos
pediatras qué atienden emergencias en un Hospital Pe-
didtrico de tercer nivel para evaluar el conocimiento
sobre las ultimas recomendaciones” en el manejo y
reconocimiento de la anafilaxia.

Material y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, realizado
a través del diseno y aplicacién de una encuesta el 24
de agosto de 2016 en el Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan”, hospital de tercer nivel (Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), Argentina), con
un ndmero aproximado de 90.000 consultas anuales
en el Servicio de Emergencias (SE), 300 camas de Cui-
dados Intermedios y Moderados (CIM) y 534 camas

totales. Poblacién: médicos con residencia completa en
pediatria que realizan guardias’ en los sectores de CIM
y SE. Se excluyeron aquellos de licencia al momento
de la encuesta y los médicos de planta™ y becarios del
SE. Se registré cantidad de anos de desempefio como
médico de guardia luego de haber completado la resi-
dencia de pediatria.

La encuesta (figura 1) fue auto administrada y
anénima. Un mismo operador la entregd, presencié
y recolecté una vez finalizado su llenado con el fin
de evitar las consultas con otros colegas o a través
de fuentes bibliograficas. La encuesta se elaboré6 en
base a otras encuestas publicadas'!® y fue adapta-
da a nuestro objetivo. El disefio estuvo a cargo de
médicos senior del SE. A los fines de validar su com-
prension se administré a cuatro médicos con expe-
riencia en la atencién de pacientes en situaciones de
emergencia que no participaron del estudio y con
sus sugerencias se llegd a la version final (face validi-
ty) que consta de 9 items con modalidad pregunta de
opcién multiple y respuesta corta. Los items com-
prenden tres dimensiones, experiencia del operador
(2 items), manejo farmacoldgico (3 items) e identi-
ficacién del cuadro (4 items). Se solicité consenti-
miento informado.

El estudio se realiz6 un solo dia durante 8 horas con-
secutivas a fin de evitar la divulgacién del contenido. Se
entreg6 en un sobre cerrado para garantizar el anonima-
to. El consentimiento se consignd en una hoja separada
para asegurar la confidencialidad. A los fines de dismi-
nuir el sesgo de informacion y mejorar la confiabilidad
del instrumento un solo operador fue el encargado de

*  En el Hospital Juan P. Garrahan los turnos de guardia
comprenden los horarios de 16 a 8 h los dias habiles y durante
las 24 h los no hébiles. Durante este periodo el trabajo médico
es realizado por los médicos de planta que una vez por semana
extienden su horario.

** Médicos pediatras que realizan sus tareas de lunes a viernes de
8a 16 hs en una Unidad o Servicio de la institucion.
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Tabla 1. Definicion y criterios diagnésticos de anafilaxia y sus diferencias con angioedema hereditario y urticaria

Condicién Definicién Fisiopatologia Diagndstico Tratamiento primera linea

clinica

Urticaria® Desarrollo de ronchas, Degranulacién de Clinico Blogueantes histaminicos H;
angioedema o ambos.  mastocitos de segunda generacion

Angioedema  Reaccion vascular Reaccién vascular Se sospecha: Concentrado plasmatico

hereditario®  de la dermis o tejido
mucoso/ submucoso
que resulta en edema
que puede ocasionar

asfixia.

Reaccion de
hipersensibilidad
aguda, que puede
comprometer la vida

Anafilaxia®

secundaria a la
produccion de
bradiquininas por
déficit o disfuncion
del inhibidor C1
(C1-INH)

Reaccion mediada
por IgE o por
inmunocomplejos

1. Historia familiar

2. Comienzo en la nifez o la adolescencia

3. Dolor abdominal recurrente

4. Edema de tracto respiratorio superior

5. Falta de respuesta frente a tratamiento
con antihistaminicos, corticoide o adrena-
lina

6. Sintomas prodrémicos

7. Ausencia de urticaria

Diagnéstico: Dosaje bajo de C4, dosaje o
disfuncion de C1-INH

Es muy probable cuando cumple uno de los

3 siguientes:

1. Inicio agudo de una enfermedad (minutos
a pocas horas) que comprometa la piel,
mucosa 0 ambas.

Y al menos uno de los siguientes:

a. Compromiso respiratorio
b. Reduccion de la presién arterial o sinto-
mas asociados a disfuncion de érgano

(colapso, sincope, incontinencia, etc.)

2. Dos 0 mas de los siguientes que ocurran
de manera rapida tras la exposicién a un
presunto alérgeno (minutos a pocas ho-
ras):

a. Compromiso de piel y/o mucosas

b. Compromiso respiratorio

c. Reduccion de la presion arterial o sinto-
mas asociados a disfuncién de érgano
(colapso, sincope, incontinencia, etc.)

d. Sintomas gastrointestinales persistentes

3. Reduccion de la presion arterial luego de
la exposicion a un alérgeno conocido
a. Infantes y ninos: TAS baja para la edad'
o disminucién del 30% de la TAS
b. Adultos: TAS < 90 mmHg o caida > 30%
de la TAS habitual.

C1-INH
C1- INH recombinante

Se debe hacer profilaxis
frente a procedimientos
(odontogenos, endosco-
picos)

Adrenalina 1:1.000 a dosis
0,01 mg/kg (dosis méaxima
0,3-0,5 mg) intramuscular
en cara lateral del muslo.

Posicion supina 'y O,
Expansién con volumen si
existe compromiso hemo-
dindmico

TAS= tension arterial sistélica. 'En nifos TAS baja para la edad cuando: es < a 70 mmHg en nifios de 1 mes a 1 afo o < a (70 mmHg + (edad
¥?) en nifios entre 1 a 10 afios 0 < a 90 mmHg en nifos entre 11y 17 anos.

anos o meses

1. ¢Cuantos anos/meses lleva realizando guardias en la institucién desde que concluyd su residencia?:

¢Ha atendido alguna vez un episodio de anafilaxia severa/Shock anafilactico? SI( ) NO ()

;Cudl es la medicacion de primera linea que utiliza ante episodio de anafilaxia severa/ shock anafilactico?
(complete el espacio en blanco con una sola droga)

a) ¢Qué via de administracién usa?: VO ( ) IV () IM () SC( ) (marque con una cruz la que corresponda)

b) ¢ Qué dosis utiliza? (mg/kg): (complete el espacio en blanco)

Frente a cual de los siguientes sintomas considera ud. que estd ante una anafilaxia severa/shock anafilactico.
(marque con una cruz, puede dejar en blanco o seleccionar mas de una opcién)

A. Comienzo subito de reaccion cutanea urticariforme y broncoespasmo.

B. Comienzo subito tras exposiciéon a alérgeno de rash generalizado pruriginoso y vomitos incoercibles.
C. Episodio subito de eritrodermia con prurito.

D. Episodio sincopal, con bradicardia en los minutos posteriores a la infusion IV de un farmaco.
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Figura 1. Encuesta ad-
ministrada a médicos
que realizan guardias
en los sectores de inter-
nacion y emergencias.
VO = via oral, IV = via
intravenosa, IM = via
intramuscular, SC = via
subcutanea.
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administrar la encuesta. Para el analisis estadistico se
utiliz6 el programa estadistico SPSS v.21, para variables
numéricas y categdricas se utilizaron medidas de ten-
dencia central (mediana, rango y tabla de frecuencias) y
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Finalmente, cuando comparamos el manejo de la
anafilaxia segun la experiencia del encuestado (tabla 4)
observamos que los que tienen menos de 5 aios de ex-
periencia reconocen con mds frecuencia la asociacién

para su comparacién prueba de Chi cuadrado. Un valor
de p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo.

de sintomas gastrointestinales persistentes y sintomas
mucocutdneos (60% vs 35% p = 0,043) y administran
la adrenalina de forma intramuscular con méds asidui-
dad (83% vs 52% p = 0,006).

Resultados

En el hospital de pediatria “Prof. Dr. Juan P. Ga-
rrahan”, 100 médicos con residencia completa en pe-

Tabla 2. Reconocimiento de criterios clinicos de anafilaxia

diatria realizan guardias en los sectores de CIM y SE. Criterios dlinicos 0= 7l
Se encuestaron 71 médicos y 29 se excluyeron (18 se Piel + Respiratorio 60 (85)
encontraban de licencia, 3 no estaban disponibles, 5 Piel + Gastrointestinal 37 (52)
eran médicos de planta y 3 becarios del SE), 67/71 res- Neurolégico + cardiovascular 60 (85)
pondieron la encuesta de manera completa. La media- Pie|* 10 (14)

na de anos transcurridos desde el fin de la residencia
fue de 3 anos (0,1-24 afios). El 69% (49) refirié haber
presenciado un episodio de anafilaxia alguna vez en su
préctica diaria.

Se realizaron 4 preguntas para evaluar el conoci-
miento de los criterios diagndsticos publicados el 2005
por NIH® (tabla 2) Solo el 35% (25) reconoci6 todos

Criterios clinicos diagnosticos de anafilaxia segun el Instituto Nacional
de Salud de Estados Unidos. *El compromiso de piel aislado no es un
criterio diagndstico

Tabla 3. Dosis y via de administracion de la adrenalina

los criterios de anafilaxia. Adrenalina n 70, (%)
Sibien el 99% (70) seleccioné a la adrenalina como Vi &b aelminisEeen M 52 (74)
droga de primera eleccién para el tratamiento (tabla SC 5 (7)
3) solo el 73% (52) la indicé por la via recomendada v 13 (19)
(intramuscular) y el 55% (39) a la dosis correcta (0,01 Dosis 0,01 mg/kg 39 (56)
mg/kg). Cuando analizamos de forma completa la in- 0,1 mg/kg 25 (36)
dicacién de adrenalina (eleccion, dosis y via) observa- 1 mg/kg 2 (3
mos que 48% (34) respondi6 correctamente. 3,801 ma/kg ; 81;

Al analizar de forma global tanto el reconocimien-
to clinico de anafilaxia como la eleccién y utilizacién
correcta de la adrenalina advertimos que solo el 21%
(15) de los encuestados respondieron adecuadamente.

IM= intramuscular, SC= subcutanea, IV= intravenosa, NC= No contesta.
Hubo un encuestado que no eligié la adrenalina como droga de primera
linea.

Tabla 4. Comparacion entre médicos con menos de 5 afos de experiencia y aquellos con mas de 5 anos en el reconocimiento y
manejo de anafilaxia

Variables de reconocimiento y tratamiento Experiencia < 5 afnos Experiencia > 5 anos p*
n 48,(%) n 23,(%)

Reconocimiento de Respiratorio + Piel 41 (85) 19 (83) 0,76

':?;{;te”os clinicos  pie| 4 Gastrointestinal 29 (60) 8 (35) 0,043
SNC + Cardiovascular 39 (81) 21 (91) 0,27
Piel aislada** 8 (17) 2(9) 0,37
Reconoce todos los criterios 20 (42) 5(22) 0,1

Tratamiento Adrenalina IM 40 (83) 12 (52) 0,006

EC’(’;S)O're““”a Dosis adrenalina 0,01 mg/kg 31 (65) 8 (35) 0,1
Indicacién correcta (adrenalina IM + 0,01 mg/kg) 28 (58) 6 (26) 0,024

Criterios clinicos NIH: Piel= sintomas mucocutaneos, Respiratorio= sintomas respiratorios, Gastrointestinal= sintomas gastrointestinales persis-
tentes, SNC= sintomas neurolégicos, Cardiovasculares= Sintomas cardiovasculares. Adrenalina IM= Indicacién de adrenalina por via intramus-
cular. Indicacion correcta de adrenalina= adrenalina a 0,01 mg/kg por via intramuscular. * p = prueba de chi2. ** No es un criterio de NIH.
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Tabla 5. Resumen de encuestas realizadas sobre reconocimiento y tratamiento de la anafilaxia.

Publicacion Poblacién/Modalidad’ Administracion adrenalina? Reconocimiento criterios clinicos?
AD 1% IM Dosis Piel + Piel + Resp Piel + HipoTA +
Mucosas HipoTA Alérgeno
% % % % % %

Jose et al 95 94 58 - - - -
200719 M residentes

presenciada
Grossman et al 620 94 67 - - - -
201318 MEP

web
Baccioglu et al 1172 45 29 - - - -
20130 M, E, Est M, PM

Correo electrénico
De Solé et al 350 A 70 24 - - - -
2013@n 160 M no A (MnoA) (MnoA)

web 90 (A) 78 (A)
Ibrahim et al 190 T:53 T: 57 T T:73 T: 89 T:93 T: 85
2014@ E,M M (89) M (85) M (73) M (42) M (94) M (98) M (93)

presenciada y ano- E (40) E (47) E E (84) E (87) E (91) E (82)

nima
Wang et al 7822 95 - 5 85 - 57
201442 Socios Medscape

web
Plumb et al 68 100 74 21 100 - -
2015@3 M recién graduados

presenciada anénima
Altman et al 318 81-98 - - - - -
2105@4 M

telefonica
Colleti Junior et al 43 84 42 - - - -
201617 M intensivista

presenciada
Drupad et al 265 57 16,5 - - - -
201529 Est. M

Est. E

M internista

1) En poblacién: M= médico, E= enfermero, Est= estudiante, A= alergista, MEP= médico emergentélogo pediatrico, PM= paramédico. 2) En
administracion de adrenalina: AD 17 = Eleccién adrenalina como droga de primera linea; T= porcentaje total; IM= Indicacién adrenalina por
via intramuscular; Dosis = Dosis correcta (0,01 mg/kg) de adrenalina. 3) En criterios clinicos: Piel + Mucosas= Sintomas concomitantes en
piel y mucosas (no es un criterio NIH); Piel + resp = Sintomas concomitantes en piel y/o mucosas y respiratorios (criterio 1 NIH); Piel + Hipo-
TA= Sintomas concomitantes en piel y/o mucosas mas hipotension arterial (criterio 2 NIH); HipoTA + alérgeno= Hipotension arterial frente
a exposicion a un alérgeno (criterio 3 NIH).
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Discusiéon

Un estudio publicado por Campbell et al.®® en el
2012 demostr6 que los criterios diagndsticos estable-
cidos desde el 2005 por el Instituto de Alergias y En-
fermedades Infecciosas y la Red de Alergias Alimenta-
rias y Anafilaxia (NIAID/FAAN, National Institute of
Allergy and Infectious Disease and the Food Allergy
and Anaphylaxis Network) tienen una sensibilidad
diagndstica del 96,5% y una especificidad del 82,4%.
Sin embargo, las brechas en el reconocimiento de la
anafilaxia sigue siendo hoy un problema mundial.

ebitoriaL_qiku

Actualmente, la Clasificacién Internacional de En-
fermedades de la Organizacién Mundial de la Salud
(CIE-9 y CIE 10) para anafilaxia genera confusién en-
tre los usuarios dado que considera a la hipotensién
arterial o el shock en su definicién y no incluye otros
criterios del NIH, contribuyendo de esta manera al
subdiagndstico®?®). Posiblemente esta situacién se
modifique pronto a partir de la publicacién del CIE-11
que posee una nueva seccién de “Condiciones alérgicas
y de hipersensibilidad” dentro del capitulo de “Desér-
denes del sistema inmune” que reconoce por primera
vez a la anafilaxia como una condicién clinica®.
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Otro obstédculo frecuente en el reconocimiento es
utilizar como sindénimos el shock anafildctico y la ana-
filaxia. Hay que tener presente que la hipotensién arte-
rial en nifos es infrecuente como lo demuestran estu-
dios retrospectivos en SE pedidtricos. Alvarez-Perea et
al."? describieron una serie de 133 nifos con anafilaxia
en donde solo el 7% present6 shock, Goetz et al.!'¥ ob-
servaron que solo el 2% presentd hipotension arterial
asociada a otros sintomas y ninguno hipotensién ar-
terial aislada asociada a alérgeno (criterio 3 de NIH),
entre 211 nifios con anafilaxia.

La mayoria de las encuestas realizadas a nivel mun-
dial (tabla 5) hace hincapié en la eleccién y administra-
cién correcta de la adrenalina, y no tanto en el reco-
nocimiento del cuadro que resulta el disparador para
administrarla.

Nuestros resultados coincidentemente con las en-
cuestas realizadas por Wang y et al.'?) y Jacobsen y et
al.®Y, mostraron que las presentaciones cldsicas con
compromiso de piel y/o mucosa, sintomas respirato-
rios y shock fueron reconocidos con mayor facilidad
que aquellos casos menos frecuentes con compromiso
gastrointestinal .Cuando no hay compromiso de piel
(10-20%)4?, Jacobsen y et al.®V y Wang y et al."? ob-
servaron que solo el 3% y el 50% de los encuestados,
respectivamente, reconocieron el cuadro.

Revisando historias clinicas de nifos atendidos en
el SE, Alvarez Perea y et al.'® encontraron que la ana-
filaxia fue reconocida solo en el 53% de los casos. El
resto de los pacientes ingres6 con diagndstico de ur-
ticaria, angioedema, reaccién alérgica y no recibi6 el
tratamiento adecuado.

El uso de una definicién estandarizada, clave en el
reconocimiento, es escaso. En Brasil, Russell et al.®?
reporté que el 90% de los SE no utilizan criterios es-
tandarizados.

Las numerosas barreras existentes para una ade-
cuada y oportuna identificacién de la anafilaxia conti-
nuan representando una preocupacién universal para
la salud publica. Los resultados observados en nuestro
trabajo refuerzan la necesidad de incrementar todas la
medidas necesarias tendientes a mejorar la difusién de
los criterios clinicos que permitan mejorar el reconoci-
miento de la entidad y dar paso al tratamiento.

Otro de los aspectos evaluados en la encuesta fue
el tratamiento de primera linea recomendado inter-
nacionalmente®”. Cuando comparamos nuestros re-
sultados en relacion a la elecciéon de adrenalina como
droga de primera linea con otras encuestas realizadas
a médicos (tabla 5) los datos obtenidos son similares
(entre 85-95%). Pero cuando observamos que suce-
de respecto al manejo del cuadro en funcién de los
datos aportados por estudios retrospectivos en SE
pediatricos Alvarez-Perea y et al.'?, Goetz y et al."¥),
Wright y et al."® y Robinson y et al.1® refirieren que
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la adrenalina se administra solo entre el 32% y el 68%
de los episodios de anafilaxia en nifios. Por otra par-
te, Alvarez-Perea et al.'¥y Wright y et al."® comuni-
caron una alta utilizacién de corticoides (81% y 51%,
respectivamente) y bloqueantes histaminicos (63% y
62%, respectivamente) como drogas de primera elec-
cion. Wright et al."” justificaron esta discrepancia por
la falta de protocolos para el manejo de anafilaxia en
los SE, bajo conocimiento de las guias de tratamiento y
errores conceptuales sobre la seguridad de la adrenali-
na intramuscular en el tratamiento de la misma.

La seleccion de la via intramuscular (73%), y la do-
sis de 0,01 mg/kg (55%) en nuestro estudio fue similar,
y en algunos casos mayor, que en las encuestas anali-
zadas (tabla 5).

Pero advertimos que en nuestros resultados el 18%
eligi6 la via intravenosa y 35% dosis superiores a las
recomendadas. Cardona et al.®¥ describieron que la
administracién de la adrenalina intravenosa y la uti-
lizacién de dosis mayores a las recomendadas se aso-
ciaron a mayor frecuencia de efectos adversos pero no
observaron mayor morbimortalidad.

Por ultimo decidimos evaluar si la experiencia del
profesional tiene relacién con el reconocimiento ade-
cuado y un tratamiento acorde a las dltimas recomen-
daciones®?. Al igual que Coletti et al.'” hallamos que
los médicos con menos afios de experiencia indican en
mayor proporcién adrenalina intramuscular. En cam-
bio Grossman et al."® no encontraron asociaciéon con
la experiencia pero si en aquellos que habian realizado
programas de residencia. Nuestro andlisis también re-
fleja que los médicos con menos afios de experiencia
reconocieron mejor los sintomas gastrointestinales. Es-
tas diferencias podrian deberse a aumento del niimero
de publicaciones sobre el tema en los tltimos afios®?,
a un entrenamiento mds reciente, a la incorporacién
del tema en los dltimos congresos de emergencia de la
region y en el plan de estudios de los residentes.

Existen ciertas limitaciones en nuestro estudio; las
encuestas no siempre reflejan el accionar frente a si-
tuaciones reales y las respuestas a encuestas de opcién
multiple sobre un tema especifico pueden resultar ses-
gadas. Sin embargo, los resultados de la encuesta nos
han permitido tomar medidas de educacién y entrena-
miento dirigidas al personal de salud de la institucién.

Conclusiéon

Existen dificultades para la identificacién y el ma-
nejo apropiado de la anafilaxia por pediatras de un
hospital de tercer nivel en un escenario teérico. Sola-
mente un tercio de los encuestados (35%) pudo re-
conocer todos los criterios clinicos de anafilaxia, que
podria implicar la existencia de subdiagnéstico de esta
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entidad. Aunque la mayoria de los encuestados eligi6
a la adrenalina como droga de primera linea, mds de
la mitad la utilizé de manera incorrecta, con los ries-
gos que esto conlleva (subtratamiento y/o efectos
adversos). Finalmente solo el 21% identificé y traté
adecuadamente el cuadro. Estos resultados sugieren la
elaboracién de estrategias educativas y protocolos de
atencion clinica que permitan optimizar el manejo de
este tipo de eventos que requieren acciones urgentes.
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