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Capacitación de médicos residentes en el 
reconocimiento y tratamiento de un caso 
de anafilaxia en pediatría con modelos de 
simulación
Training of resident physicians in the recognition and treatment 
of an anaphylaxis case in pediatrics with simulation models
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RESUMEN 
Objetivo. Evaluar el desempeño logrado por 
médicos residentes en el diagnóstico y tratamiento 
de un caso simulado de anafilaxia luego de 6 
meses de haber recibido capacitación con técnicas 
de simulación.
Material y método. Un grupo de residentes 
de Pediatría fueron capacitados a través de 
técnicas de simulación en diferentes emergencias 
pediátricas (primera etapa) y luego clasificados 
según su grado de desempeño en 3 subgrupos. Se 
seleccionaron, posteriormente, 4 médicos al azar 
de cada subgrupo para ser reevaluados luego de 
6 meses (segunda etapa). 
Resultados. Participaron 72 médicos de la 
primera etapa, 56 (77,8%) resolvieron el caso 
correctamente. A los 6 meses, los 12 (100%) 
médicos evaluados trataron en forma adecuada 
el nuevo caso de anafilaxia.
Conclusiones. La capacitación a través de técnicas 
de simulación permitió corregir u optimizar el 
tratamiento de casos simulados de anafilaxia en 
médicos residentes evaluados luego de 6 meses 
de la capacitación inicial.
Palabras clave: anafilaxia, simulación, residencia 
médica.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the performance of resident 
physicians in diagnosing and treating a case of 
anaphylaxis, six months after participating in 
simulation training exercises.
Methods: Initially, a group of pediatric residents 
were trained using simulation techniques in the 
management of critical pediatric cases. Based on 
their performance in this exercise, participants 
were assigned to one of 3 groups. At six months 
post-training, 4 residents were randomly chosen 
from each group to be re-tested, using the same 
performance measure as previously used.
Results: During the initial training session, 56 of 72 
participants (78%) correctly identified and treated 
the case. Six months after the initial training, all 
12 (100%) resident physicians who were re-tested 
successfully diagnosed and treated the simulated 
anaphylaxis case.

Conclusions: The training through simulation 
techniques allowed correction or optimization 
of the treatment of simulated anaphylaxis cases 
in resident physicians evaluated after 6 months 
of the initial training.
Key words: anaphylaxis, simulation, medical 
residence. 

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2017.399

Cómo citar: Enríquez D, Lamborizio MJ, Firenze L, 
et al. Capacitación de médicos residentes en el 
reconocimiento y tratamiento de un caso de anafilaxia 
en pediatría con modelos de simulación. Arch Argent 
Pediatr 2017;115(4):399-403.

INTRODUCCIÓN
E n  l a  ú l t i m a  d é c a d a ,  s e  h a 

observado un aumento de la frecuencia 
de cuadros de naturaleza alérgica 
en los niños, en particular, de origen 
alimentario. De igual modo, se han 
incrementado las consultas a los 
servicios de emergencia, debido a las 
manifestaciones agudas y progresivas 
de la enfermedad alérgica.1-3

Las  causas  de  anaf i lax ia ,  a l 
menos, en pacientes pediátricos, 
son, principalmente, producto de la 
ingestión de fármacos o alimentos 
y por picadura de insectos. Es por 
ello por lo que su pesquisa cobra 
particular importancia, más allá de que 
el tratamiento inmediato sea idéntico 
para todos los casos.4,5

El tratamiento recomendado en 
la actualidad para los cuadros de 
anafilaxia en la infancia consiste, 
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principalmente, en la administración parenteral 
precoz  de  adrenal ina .  La  demora  en  su 
administración (por lo general, debida a un 
diagnóstico inicial erróneo) se asocia con una 
evolución adversa del enfermo y un aumento del 
riesgo de muerte.6-8

La anafilaxia es un cuadro clínico asociado 
a un escaso reconocimiento por parte de los 
profesionales y a una aplicación infrecuente 
de  las  guías  de  t ra tamiento ,  aun en  los 
Estados Unidos (EE. UU.). Debido a esto, la 
mayoría de los individuos en riesgo de sufrir 
un evento anafiláctico no recibe el tratamiento 
recomendado.1,9 En función de la relevancia de este 
tipo de patologías y la necesidad de diagnóstico y 
tratamientos inmediatos, es conveniente evaluar 
las competencias relacionadas dentro de los 
sistemas de formación de médicos residentes. 

La metodología de enseñanza médica basada 
en la simulación de casos se utiliza cada vez 
con mayor frecuencia en nuestros días, dado 
que permite aumentar la destreza manual y 
facilita la fijación de la información necesaria para 
actuar.10 En pediatría, se la utiliza para evaluar 
diferentes escenarios clínicos, como la aplicación 
de las técnicas de reanimación, el manejo de la 
vía aérea, la resolución de situaciones de crisis 
o para el aprendizaje de diferentes técnicas de 
procedimientos médicos.11

OBJETIVOS
El objetivo principal fue evaluar el desempeño 

logrado por un grupo de médicos residentes de 
Pediatría en el diagnóstico y tratamiento de la 
anafilaxia luego de 6 meses de haber recibido una 
capacitación a través de las técnicas de simulación 
clínica.   

El objetivo secundario fue describir el 
desempeño de los médicos residentes de Pediatría 
en las diferentes etapas del caso de anafilaxia 
simulado (tiempo al momento del diagnóstico, 
tiempos hasta la indicación y administración 
efectiva de adrenalina y vía de administración 
elegida) en esa primera capacitación.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Este estudio incluyó a médicos residentes de 

Pediatría del Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Se invitó, 
a través del Comité de Docencia e Investigación del 
Hospital, a todos los residentes (de primero a tercer 
año) a participar en la primera etapa del estudio.

Dentro del marco de la primera etapa de 
capacitación de dos jornadas de 4 horas de 
duración cada una, se capacitó a través del conjunto 
de técnicas de simulación12,13 en el manejo de 

pacientes críticos y reanimación cardiopulmonar 
(RCP). Durante estas, se incluyó, además, el caso 
de un niño de 2 años que fue traído a la consulta en 
la sala de emergencias con un cuadro de anafilaxia. 

Este caso fue previamente validado a través de 
un proyecto piloto ante un grupo de siete pediatras 
especialistas y con trabajo activo en sectores de 
emergencias para establecer tanto la fidelidad del 
escenario como los estándares de comportamiento 
esperados (guías de manejo clínico habituales en 
nuestro medio).14 Participaron en el caso clínico 
simulado en forma individual y todos llegaron al 
diagnóstico correcto.

Primera etapa de capacitación
La primera etapa se realizó durante diferentes 

días con médicos residentes divididos por grupos. 
La duración fue de 8 horas en total divididas en 
2 días. El primer día constaba de entrenamiento 
de habilidades prácticas en RCP con simuladores 
de baja fidelidad (compresiones torácicas), 
ventilación con bolsa y máscara, utilización del 
desfibrilador externo automático, colocación de 
accesos intraóseos e intravasculares e intubación 
endotraqueal. El segundo día constaba de 
4 casos simulados de alta fidelidad de urgencias 
pediátricas; algunos incluían la necesidad de 
realizar maniobras de RCP. 

Durante esta etapa con casos clínicos simulados 
de pacientes pediátricos críticos, se cumplieron 
con todas las fases de las jornadas de simulación: 
información previa del curso teórico de RCP 
pediátrico, desarrollo del caso clínico y “debriefing”, 
anglicismo que se refería a las reuniones de 
evaluación y devolución teóricas, posteriores a 
las acciones realizadas durante las simulaciones. 
Durante la fase de “debriefing”, se detalló la 
actuación observada y, bajo técnicas específicas, se 
indujo a los participantes a la determinación de los 
procedimientos que se habían ejecutado en forma 
correcta y cuáles debieran haberse modificado. De 
esta forma, finalizó cada caso con la reflexión por 
parte de los participantes acerca de los distintos 
temas.

Al finalizar cada jornada de la primera etapa, 
se les solicitó a los participantes la firma de un 
acuerdo de confidencialidad y del consentimiento 
para ser invitados a regresar eventualmente a 
los 6 meses de realizada la primera etapa. Todos 
firmaron dicho consentimiento. De los tres grupos 
surgidos de la clasificación por el desempeño de 
la primera etapa, se eligieron cuatro residentes 
por grupo en forma aleatoria, utilizando una 
tabla generada por computadora. El pedido de 
consentimiento informado fue solicitado antes 
de la aleatorización para que ningún participante 
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supiera el porqué de la segunda convocatoria al 
centro de simulación.

Posteriormente, se realizó una evaluación del 
desempeño en el caso de anafilaxia. Se clasificó a 
los médicos residentes en tres grupos: grupo 1, los 
que no habían llegado nunca al diagnóstico; grupo 
2, los que habían llegado al diagnóstico y errado el 
tratamiento; y grupo 3, los que habían completado 
satisfactoriamente la evaluación cumpliendo con 
las guías correspondientes. 

Para la segunda etapa, se tomó una muestra 
de 4 residentes de cada grupo mencionado y 
se los invitó a participar de una nueva jornada 
de capacitación a los 6 meses de la primera. 
Los participantes no conocían el motivo de su 
elección para esta fase del estudio y solo se les 
informó que, en esa oportunidad, debían resolver 
nuevamente, al menos, tres casos de pacientes 
críticos. Se les presentó otro caso de anafilaxia para 
su diagnóstico y tratamiento cambiando la edad 
del paciente simulado (el de 2 años por uno de 6) 
y las características del escenario (el primero, en 
sala de emergencias, y el segundo, en un domicilio 
particular), pero con igual presentación clínica y 
parámetros del caso de la primera etapa.

Las variables registradas para el caso del 
paciente simulado con anafilaxia en ambas 
etapas fueron los tiempos hasta la indicación 
oral y administración efectiva de adrenalina, 
vía de administración y la indicación de otros 
tratamientos coadyuvantes.

La simulación se realizó sobre el modelo SIM 
one year old (Gaumard®) para el caso de la primera 
etapa y el SIM five year old (Gaumard®) para la 
segunda. Para la recreación durante los casos 
clínicos de las manifestaciones dermatológicas de 
la anafilaxia con maculopápulas y edema de labios, 
se utilizó un set de maquillaje.

Se cronometró desde el inicio del caso hasta la 
administración intramuscular de adrenalina en los 
casos donde se la indicara. 

La variable de resultado primario fue la 
proporción de médicos residentes de la segunda 
etapa que completaron la prueba dentro del rango 
definido previamente como satisfactorio.

Se registraron, además, las siguientes variables 
de resultado secundario:
•Tiempo de administración de la adrenalina (en 

el que se entendía que el alumno llegaba al 
diagnóstico correcto de anafilaxia), número de 
dosis correctas y de técnicas aplicadas.

•	 Proporción de participantes que cumplieron 
con todos los pasos y tiempos esperados en la 
segunda etapa, comparados con su desempeño 
en la primera etapa.
Las variables descritas fueron obtenidas de 

la grabación en video o extraídas del registro 
automático del monitor a través de la interfase 
conectada a una computadora (tableta).

Manejo de datos
Todos los parámetros incluidos en las variables 

de resultado fueron volcados a una base de datos 
diseñada para tal fin (planilla Microsoft® Excel® 
2013).

Tamaño muestral y análisis estadístico
El tamaño muestral del presente estudio en su 

segunda etapa fue de 12 médicos, número elegido 
por conveniencia, dado que era el primer estudio 
que se realizaba con esta población y era difícil 
predecir la homogeneidad de la muestra.

Las variables continuas se describieron como 
medias y desvío estándar. Las proporciones 
se describieron como porcentaje e intervalo 
de confianza (IC) del 95%. Para comparar las 
proporciones, se utilizó el test de Student. Se 
consideró significativo un valor de p menor 
de 0,05.

Los datos del estudio se manejaron en forma 
anónima asignando un código numérico a cada 
participante de modo tal que no pudieran ser 
identificados. La base de datos se encuentra 
registrada en la Dirección Nacional de Protección 
de Datos Personales del Ministerio de Justicia, 
Seguridad y Derechos Humanos.

El protocolo fue aprobado por el Comité de 
Docencia e Investigación del centro participante. 

RESULTADOS
Participaron en el estudio, durante la primera 

etapa, 72 médicos residentes en 24 jornadas de 
4 horas cada una.

Su desempeño se describe en la Tabla 1 según 
el año de residencia. 

En la Tabla 2 ,  se presentan los tiempos 
requeridos para llegar al diagnóstico correcto, 
indicar la adrenalina y su aplicación efectiva. 

A los 6 meses de la primera etapa, concurrieron 
los 12 médicos seleccionados. En esta segunda 
etapa, todos los médicos resolvieron de forma 
adecuada el nuevo caso de anafilaxia.

En la Tabla 3 ,  se presentan los tiempos 
utilizados por los médicos con desempeño óptimo 
en la primera etapa y los empleados en la segunda. 

DISCUSIÓN
A los seis meses de la capacitación inicial, los 

médicos residentes evaluados mostraron una 
franca mejora en su desempeño ante un caso de 
anafilaxia simulado.

Las técnicas de simulación de alta fidelidad 
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permiten recrear el escenario frente a la emergencia 
con mucho realismo, lo cual facilita el aprendizaje, 
complementado con el “debriefing”, que genera 
un alto grado de retención del conocimiento 
incorporado.15,16

En un estudio realizado por Mills y col., se 
comparó el desempeño al año de capacitación 
en reanimación pediátrica con un grupo control 
histórico y, si bien observaron escasa diferencia en 
general, se produjo un aumento en las intubaciones 
realizadas por los residentes, de manera secundaria 
a un aumento en la autoconfianza.17

En otro estudio recientemente publicado, 
Sidhu y col. evaluaron en forma retrospectiva el 
desempeño en el manejo clínico de los casos de 
anafilaxia en un hospital pediátrico de los EE. UU. 
durante un período de 8 años. Compararon, 
además, los casos manejados antes y después de 
la aparición de las guías del Instituto de Alergia 

y Enfermedades Infecciosas de EE. UU. (National 
Institute of Allergy and Infectious Diseases, NIAID) 
y, si bien describieron una marcada mejora en 
el desempeño luego de la aparición de las guías, 
todavía solo el 46% de los pacientes había recibido 
adrenalina intramuscular, lo que destacaba la 
necesidad de capacitación en este tema.9

Shah y col., por su parte, publicaron un 
análisis retrospectivo acerca del impacto de la 
capacitación simulada sobre el manejo de pacientes 
que presentaban convulsiones. Encontraron una 
diferencia significativa en el desempeño entre 
aquellos miembros del personal paramédico que 
habían recibido capacitación con simulación y 
aquellos que no.18

En  nuest ro  es tudio ,  e l  impacto  de  la 
capacitación realizada mostró mejoría no solo 
en aquellos médicos que no habían resuelto el 
caso favorablemente en la primera etapa, sino en 

Tabla 2. Primera etapa. Tiempos requeridos para llegar al diagnóstico correcto, indicar la adrenalina y su aplicación

	 Segundos hasta el 	 Segundos hasta la indicación	 Segundos hasta la 
	 diagnóstico correcto	 de administrar adrenalina	 administración efectiva 
	 Participantes 	 Grupo	 Participantes	 Grupo	 Participantes	 Grupo 
	 N= 72	 de expertos*	 N= 72	 de expertos*	 N= 72	 de expertos*

Media	 55	 33	 Media	 89	 50	 Media	 124	 89
Mediana	 45	 33	 Mediana	 60	 45	 Mediana	 90	 88
DE	 36,8	 7,8	 DE	 63,1	 10,7	 DE	 86,7	 18,7
Mínimo	 25	 20	 Mínimo	 30	 38	 Mínimo	 1,5	 66
Máximo	 195	 45	 Máximo	 243	 65	 Máximo	 300	 122
IC (95,0%)	 9,9	 7,2	 IC (95,0%)	 16,9	 9,9	 IC (95,0%)	 23,2	 17,3

DE: desviación estándar. IC: intervalo de confianza.	
* Especialistas en emergencias pediátricas que validaron el caso clínico de anafilaxia. N = 7.

Tabla 1. Clasificación en grupos según desempeño y año de residencia

Desempeño	 N	 %		  Año de residencia
			   1ro y 2do	 %		  3ro	 %
Grupo 1	 7	 9,7	 7	 20,0		  0	 0
Grupo 2	 9	 12,5	 5	 14,3		  4	 10,8
Grupo 3	 56	 77,8	 23	 65,7		  33	 89,02
Total	 72	 100,0	 35	 100		  37	 100

Grupo 1: participantes que cometieron un error diagnóstico.
Grupo 2: participantes con error en el tratamiento.
Grupo 3: participantes con diagnóstico y tratamientos realizados correctamente.

Tabla 3. Tabla comparativa entre los participantes que realizaron todo el caso correctamente en lo referente a diagnóstico y 
tratamientos adecuados en las dos etapas

	 Primera 	 Segunda	 Diferencia 
	 etapa (N: 72)	 etapa (N: 12)	  (segundos)

Segundos hasta el diagnóstico correcto. Media (máx.-min.)	 55 (25-195)	 45 (22-108)	 10
Segundos hasta la indicación de administrar adrenalina. Media (máx.-min.)	 89 (30-243)	 57 (30-140)	 32
Segundos hasta la administración efectiva. Media (máx.-min.)	 124 (90-300)	 89 (41-210)	 35
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aquellos que lo habían hecho. Esto podría estar 
relacionado con el impacto del refrescamiento. 
Nuevas exposiciones breves han demostrado 
mejorar el desempeño profesional en otras 
emergencias afines, como ser el programa de 
soporte vital básico (basic life support; BLS, por sus 
siglas en inglés) o la RCP pediátrica.19,20

Mielder y col. propusieron un taller intensivo 
para capacitar estudiantes de Medicina en el 
manejo de la anafilaxia con una duración de 
26 horas docentes.21 Recientemente, describieron 
los resultados del desempeño de los alumnos 
capacitados en 5 de dichos cursos, que lograron 
también un diagnóstico apropiado en el 100% de 
los casos, pero con un menor desempeño en los 
casos más graves.22

Couto y col., a su vez, compararon dos 
estrategias de capacitación para emergencias 
pediátricas (un caso de anafilaxia y otro de 
taquicardia supraventricular) y no encontraron 
diferencias en las evaluaciones entre los alumnos 
capacitados con discusión de casos de modo 
tradicional y los que habían participado de la 
simulación.23 En cambio, nuestro estudio evaluó 
el desempeño de los alumnos en tiempo real 
frente a un escenario simulado, lo que generó una 
evaluación más completa. 

Dentro de las limitaciones del presente 
estudio, se pueden reconocer las vinculadas con 
la simulación, ya que se evaluó el desempeño 
sobre casos simulados y no con pacientes 
reales. De todos modos, cuando se realiza en un 
escenario de alta fidelidad, permite reproducir 
en forma bastante fidedigna lo que sucedería en 
la vida real.

Teniendo  en  cuenta  que  los  médicos 
participantes siguieron expuestos a un programa 
de capacitación en servicio, es imposible atribuir 
los resultados de la mejoría exclusivamente a la 
capacitación recibida. Sin embargo, por un lado, 
se observó un desempeño subóptimo también en 
algunos residentes de tercer año y, por otro, todos 
los médicos expuestos a la capacitación mejoraron 
su desempeño en algún grado. 

CONCLUSIÓN
La capacitación a través de técnicas de 

simulación permitió corregir u optimizar el 
tratamiento de casos de anafilaxia simulados en un 
grupo de médicos pediatras en formación evaluados 
luego de 6 meses de su capacitación inicial. n   
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