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Abstract
Background: Several reports show deficiencies in the knowledge of physicians about the diagnostic 
criteria and the treatment of anaphylaxis, a condition that can have fatal consequences. 
Objective: To evaluate the knowledge of physicians in Colombia on the fundamental aspects of 
anaphylaxis in diagnosis and treatment.
Methods: Analytical cross-sectional study, carried out through a survey of 11 questions that 
evaluate clinical aspects of anaphylaxis, addressed to general practitioners and specialists in 
different health areas resident in Colombia. The analysis of the results was based on the correct 
answers. For approval, a score higher than 70% was needed. 
Results: A total of 447 non-allergic doctors analyzed were included, of which only 110 (24.6%) 
approved the questionnaire in both the questions aimed at the diagnosis and in the treatment of 
anaphylaxis. Among the factors that were associated with the failure of the survey were the age of 
the doctor (p <0.01) and work at the first level of care (p <0.01).
Conclusions: Like previous studies, knowledge in the diagnosis and treatment of anaphylaxis is scarce 
among Colombian physicians. The factors associated with said result are potentially modifiable.
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Antecedentes
La anafilaxia se define como una reacción sistémica, 
de instauración rápida y potencialmente fatal.1 Las 
reacciones a medicamentos, alimentos y picaduras 
de himenópteros causan la mayoría de las crisis, pero 
cualquier sustancia capaz de inducir la degranula-
ción sistémica de los mastocitos y basófilos puede 
producirla.1 Los factores desencadenantes varían con 
la edad; en los niños, adolescentes y adultos jóvenes 
los principales desencadenantes son los alimentos, 
mientras que en pacientes de mayor edad los medi-
camentos y las picaduras de himenópteros.2 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico.3 

Existen criterios diagnósticos ampliamente acepta-
dos en el ámbito internacional para identificar los 
casos de anafilaxia,1 con sensibilidad de 96.7 % y 
especificidad de 82.4 %.4

La anafilaxia es una causa cada más frecuente 
de consulta en el servicio de urgencias5 y es una en-
tidad que puede tener consecuencias potencialmente 
fatales, por lo que es vital que el médico que realice 
la atención tenga conocimientos claros y adecuados 
sobre cómo tratar esta condición. Existen guías de 
práctica clínica elaboradas con tal propósito,6,7 sin 
embargo, en múltiples reportes en diferentes países 
se evidencia pobre conocimiento o adherencia a las 

guías, lo que genera errores en el manejo de la enfer-
medad8,9 y tiene un importante impacto en la salud 
del paciente que asiste por anafilaxia a un servicio 
de salud. 

En Colombia no se ha descrito el panorama del 
manejo de esta enfermedad, sin embargo, se han in-
vestigado las causas más frecuentes de alergia en 
la región de Latinoamérica, entre las cuales se han 
identificado reacciones a vegetales, frutas, mariscos 
y medicamentos.10,11,12,13,14 El objetivo de este estu-
dio fue evaluar los conocimientos que tienen los 
médicos en Colombia sobre el diagnóstico y mane-
jo de la anafilaxia y, como objetivo secundario, in-
tentar establecer las variables más relacionadas con 
el desconocimiento de anafilaxia en la población de 
estudio.

Método
Estudio transversal en el que como instrumento de 
evaluación se usó una encuesta virtual dirigida a 
médicos (generales y de diferentes especialidades) 
que laboran en Colombia. La encuesta fue enviada a 
diversas asociaciones médicas y a instituciones de la 
red hospitalaria de diferentes departamentos del país 
con diferente nivel de atención. También se realizó 
una invitación abierta para la participación a través 
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de redes sociales y encuestas físicas en eventos mé-
dicos, para aumentar el número de participantes (66 
encuestas). Para las encuestas físicas se dio un tiem-
po libre para responder las preguntas con supervisión 
de al menos uno de los investigadores.

La encuesta para medir los conocimientos de los 
médicos acerca de los parámetros clínicos de anafi-
laxia se basó en un cuestionario validado en otro es-
tudio y probado en español.15 Se dejó la opción “no 
sabe” para evitar respuestas al azar (anexo 1).

Para explorar la relación de los posibles factores 
sociodemográficos y laborales relacionados con el 
conocimiento de anafilaxia se aplicó chi cuadrada de 
independencia o chi cuadrada de relación de verosimi-
litud; de igual manera se evaluó la fuerza de relación 
por medio de razón de momios (RM) con sus respecti-
vos intervalos de confianza de 95 % (IC 95 %). 

Se aplicó regresión multivariada como método 
exploratorio para evaluar la influencia de aspectos 
sociodemográficos y laborales sobre el conocimien-
to en anafilaxia y un modelo de regresión logística 
binaria no condicional para ajustar las RM y sus IC 
95 % por múltiples variables. Se consideró un va-
lor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 
Para elegir las variables candidatas por plausibilidad 
se consideraron las referencias bibliográficas. Se uti-
lizó un modelo explicativo con el fin de evidenciar 
las variables que contribuyen con el efecto. El mo-
delo fue significativo y adecuado (p < 0.0001), con 
74.7 % de clasificación correcta de los casos. Con la 
prueba de Hosmer y Lemeshow se confirmó que el 
modelo presentó un buen ajuste (p = 0.717).

Este proyecto se realizó conforme a las reco-
mendaciones para la investigación biomédica, si-
guiendo las normas sobre bioética en investigación 
vigentes en el ámbito internacional.	

Dado que este estudio es observacional, por 
sus características metodológicas y temáticas se in-
cluye en el grupo de investigaciones “sin riesgo”. 
Los datos de los encuestados se protegieron según 
la Ley de Habeas Data vigente en Colombia (ley 
estatutaria 1581 de 2012), que provee protección 
de la información de los participantes. La invita-
ción a cada médico se realizó de forma personal o a 
través de un correo electrónico cedido por una so-
ciedad científica, previa autorización obtenida por 
la sociedad para compartir la base. Una vez que el 
médico aceptaba participar se procedió al envío del 
cuestionario.

Resultados
Se incluyeron 466 médicos, de los cuales 19 eran 
especialistas en alergología; estos últimos no fueron 
analizados en conjunto con los demás médicos, que 
al obtener puntuaciones significativamente más altas 
en la encuesta generaban una desviación importante 
(94.7 % de los alergólogos obtuvo una puntuación 
superior a 70 %, con promedio de resultado correcto 
de 83.0 %), lo que alteraba los resultados.

De los 447 médicos restantes, 206 (46 %) eran 
hombres, con una mediana de edad de 32 años. La 
media de experiencia laboral fue de seis años y la dis-
tribución de los servicios donde prestaban consulta 
fue la siguiente: 46.8 % servicios de consulta exter-
na, 17.4 % urgencias, 15.9 % cirugía, 8.7 % hospi-
talización y 2.5 % unidades de cuidados especiales 
e intensivos. La participación de médicos generales 
fue de 45.2 % y la de especialistas no alergólogos de 
54.8 %, los más frecuentes fueron pediatras (5.6 %), 
internistas (5.4 %) y ginecólogos (4.9 %) (cuadro 1).

La mayoría de los médicos encuestados traba-
jaba en ciudades principales (396, 90.0 % de los en-
cuestados) y el resto en ciudades intermedias o del 
área rural (44, 10.0 %), siete encuestados no respon-
dieron esta pregunta. De acuerdo con el lugar de res-
puesta, hubo médicos ubicados en 75 % del territo-
rio habitado en Colombia. Se encontró que solo 110 
médicos no alergólogos (24.6 %) superaron 70 % de 
respuestas acertadas. 

Respecto a la pregunta 1, que tiene que ver con 
el diagnóstico de anafilaxia, 68.2 % de los encuesta-
dos respondió adecuadamente y 90.6 % a la defini-
ción de anafilaxia. Al evaluar el conocimiento acer-
ca de las ayudas diagnósticas usadas en anafilaxia, 
21 % indicó que la triptasa es el estudio de elección 
para apoyar el diagnóstico. De forma similar, hubo 
pocos aciertos (17.9 %) en cuanto a las causas más 
comunes de anafilaxia (cuadro 2).

Un porcentaje importante de los médicos acertó 
en preguntas asociadas con el tratamiento y el uso 
de adrenalina: 92.2  % medicamento de elección, 
76.5 % momento de administración, 85.2 % tiempo 
de vigilancia y 80.5 % pertinencia de remisión a un 
especialista. Sin embargo, hubo un menor conoci-
miento en otros aspectos como la ruta adecuada de 
administración (45.2 %) y la necesidad de prescribir 
la adrenalina al dar de alta al paciente (49.9 %). 

Hubo mayor porcentaje de respuestas acertadas 
en las mujeres (p  <  0.05), especialmente en pre-
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guntas asociadas con el tratamiento. Los médicos 
jóvenes respondieron con mayor frecuencia acerta-
damente las preguntas asociadas con el diagnóstico 
y el tratamiento (p  <  0.05) cuando se compararon 
con los médicos de mayor edad; para esta variable 
se observó un crecimiento dependiente de la edad. 
El factor de incremento para reprobar el cuestiona-
rio por edad es de 1.05 veces por año a partir de la 
mediana de edad (cuadro 3). 

Al comparar las respuestas de médicos genera-
les versus especialistas no alergólogos, no existieron 
diferencias significativas en las respuestas relacio-
nadas con el diagnóstico. Solo identificamos dife-
rencia en una pregunta del tratamiento, relacionada 
con elegir la adrenalina como primera alternativa de 
tratamiento (especialistas 94.5 % versus 89.5 % mé-
dicos generales p = 0.04).

Los análisis bivariados mostraron diferencias 
significativas entre los médicos que trabajaban en el 
área urbana versus los del área rural en las pregun-
tas relacionadas con el tratamiento, sin embargo, al 
realizar el ajuste por otros cofactores esta asociación 
desapareció. No hubo mayores diferencias entre los 
grupos al comparar las preguntas en cuanto al diag-

nóstico excepto en el uso de triptasa, 6.8 % versus 
22.7 % (p =0.01).

Los médicos que trabajan en el servicio de ur-
gencias respondieron con más frecuencia correcta-
mente las preguntas respecto al diagnóstico y tra-
tamiento (p  <  0.05), mientras que los de consulta 
externa tuvieron el peor desempeño, tanto en diag-
nóstico como en tratamiento (p < 0.05). 

El análisis multivariado de las variables que po-
dían actuar como factores en el resultado del cues-
tionario se presenta en el cuadro 3. Las que mostra-
ron un resultado significativo en el análisis de ajuste 
(cirugía, edad, nivel de atención) fueron evaluadas 
por un modelo parsimonioso utilizando la técnica 
“hacia atrás” del ajuste de la curva de Nelson Siegel, 
aplicando máxima verosimilitud. Con este análisis, 
las variables encontradas persistieron como posibles 
factores de riesgo para reprobar el cuestionario (ci-
rugía 2.02 (1.04-3.93), edad, 1.05 (1.02-1.08) nivel 
de atención I, 2.6 (1.52-4.54). 

Discusión
El objetivo principal de este estudio fue evaluar los 
conocimientos que tienen los médicos respecto al diag-
nóstico y manejo de los pacientes con anafilaxia, lo 
anterior motivado por recientes publicaciones que han 
evidenciado deficiencias en el manejo de esta condi-
ción en los servicios de urgencias.15 Adicionalmente, 
se observó que los medicamentos con mayor frecuencia 
empleados son los corticosteroides y los antihistamíni-
cos y no la adrenalina, como recomiendan las guías.15,16 

Teniendo en cuenta que esta enfermedad puede 
ser fatal,1 el conocimiento de los síntomas que permi-
ten identificarla y el tratamiento adecuado son indis-
pensables para realizar un correcto manejo. Similar a 
lo reportado en otros estudios,16 el conocimiento de 
los médicos en nuestra población respecto a la anafi-
laxia es deficiente, especialmente en las preguntas re-
lacionadas con el tratamiento. Un importante número 
de médicos respondió adecuadamente las preguntas 
respecto al diagnóstico (60.9 a 90.0 %, dependiendo 
la pregunta), lo que indicó un conocimiento aceptable 
en el reconocimiento de la enfermedad, superior al 
encontrado en un estudio similar donde participaron 
médicos rusos (33 %).16 Sin embargo, la recomenda-
ción de las guías clínicas de obtener niveles de trip-
tasa sérica durante el evento agudo para confirmar la 
enfermedad no era del conocimiento de la mayoría de 
los participantes (21 %). 

Cuadro 1. Aspectos sociodemográficos de 447 médicos no 
alergólogos participantes en una encuesta sobre conocimientos en 
anafilaxia

Edad en años (mediana y RI) 32 (RI = 29, 38)

n %

Sexo femenino 206 46.1

Nivel de complejidad laboral*

Nivel I 184 41

Nivel II 67 15

Nivel III 103 23

Nivel IV 88 19.7

Sin respuesta 5 1.1

Médicos generales 202 45.2

Otras especialidades médicas 245 54.8

RI = rango intercuartílico, cuartil inferior y superior. 
*Complejidad de atención en el sitio donde labora el profesional:  
nivel 1, básica (por ejemplo, consulta ambulatoria sin intervención) 
y nivel IV, máxima (por ejemplo, hospitales con intervenciones de 
alto nivel). 
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Respecto a las preguntas relacionadas con el 
tratamiento, aunque la mayoría de los participantes 
reconocieron a la adrenalina como el medicamento 
de elección, los médicos acertaron con menor fre-
cuencia en la ruta de administración adecuada. Esto 
se puede traducir en retrasos en cuanto al manejo y, 
en consecuencia, en un tratamiento incorrecto de la 
enfermedad. El escaso conocimiento en las indica-
ciones y uso de la adrenalina por parte del personal 
médico se ve reflejado en otras investigaciones: en 
un estudio latinoamericano en el que participaron 11 
países se encontró que la adrenalina fue usada sola-
mente en 27 % de los casos de anafilaxia y general-
mente solo ante síntomas de choque anafiláctico;10 
en Estados Unidos, entre pediatras del servicio de 
urgencias solo 66.9 % utilizó la vía intramuscular y 
más de 60.0 % daba de alta al paciente una vez que 
era estabilizado, sin esperar un periodo de observa-
ción.9 Otros estudios en Brasil17 y Turquía18 presen-
taron resultados similares.

En nuestra encuesta, menos de la mitad de 
los médicos indicaba adrenalina en el plan de alta 
del paciente con anafilaxia, como recomiendan las 
guías, y 10.7 % admitió que no sabe cómo hacerlo. 
Estos resultados se corresponden a lo encontrado en 
un estudio previo realizado en Medellín, Colombia, 
donde de 989 pacientes remitidos a alergología con 
diagnóstico presuntivo de anafilaxia, menos de 50 % 
tenían prescrita adrenalina.19 

Al evaluar los posibles factores asociados con el 
mayor o menor conocimiento sobre la enfermedad, 
observamos que los médicos más jóvenes tuvieron 

un mejor resultado. Estos hallazgos pueden deberse 
a que los médicos jóvenes teóricamente tendrían los 
conocimientos más recientes; a medida que los años 
pasan, en las estrategias de educación médica conti-
nua se priorizan otros temas asociados con el queha-
cer profesional cotidiano. El menor desempeño de los 
médicos que laboran de forma ambulatoria apoya esta 
hipótesis, si bien este hallazgo no siempre ha sido en-

Cuadro 2. Respuestas ponderadas a cada pregunta del cuestio-
nario sobre conocimiento en anafilaxia aplicado a 447 médicos no 
alergólogos

Resultado ponderado 
aprobado

n %

Pregunta 1 305 68.2

Pregunta 2 405 90.6

Pregunta 3 94 21

Pregunta 4 80 17.9

Pregunta 5 323 72.3

Pregunta 6 412 92.2

Pregunta 7 202 45.2

Pregunta 8 381 84.2

Pregunta 9 342 76.5

Pregunta 10 223 49.9

Pregunta 11 360 80.5

Las preguntas 1, 2, 3, 4 y 5 hacen referencia al diagnóstico y las 
preguntas 6, 7, 8, 9, 10 y 11, al manejo. Las preguntas realizadas 
pueden ser evaluadas con detalle en el anexo 1.

Cuadro 3. Posibles factores asociados con bajo conocimiento en anafilaxia en 447 médicos no alergólogos

Análisis crudo Análisis ajustado

RM IC 95 % RM IC 95 % p

Sexo masculino 1.53 0.98-2.38 1.01 0.62-1.64 0.9

Edad* 1.07 1.04-1.10 1.05 1.01-1.08 0.006

Área rural 2.78 1.06-7.24 2.12 0.68-6.58 0.2

Más de 5 años de experiencia 
laboral

1.85 1.20-2.85 1.16 0.69-1.94 0.6

Médico general 1.18 0.76-1.82 1.04 0.63-1.71 0.8

Nivel de atención I 3.02 1.84-4.95 2.37 1.35-4.16 0.003

Cirugía 1.37 0.73-2.56 2.02 1.01-4.04 0.046

Se presentan los análisis bivariados crudos y ajustados para aspectos sociodemográficos y laborales (edad, sexo, ubicación).
*El riesgo (RM) de reprobar el examen de acuerdo con la edad del médico se incrementaba anualmente con un factor de incremento de 1.05 por 
año de vida por encima de la mediana de edad.
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contrado en estudios similares,16,20 lo que sugiere que 
otras variables inherentes al sistema de actualización 
médica de cada población pueden estar influyendo. 

Similar a lo reportado en otros análisis,21,22 los 
alergólogos obtuvieron muy bajas tasas de error en 
las respuestas en todas las áreas del cuestionario, tal 
vez debido a que la anafilaxia es parte de su queha-
cer diario, lo cual también explicaría el mejor resul-
tado entre los médicos de urgencias. 

Debido a que los resultados fueron obtenidos de 
una muestra no probabilística, no representan el uni-
verso de médicos en Colombia, sin embargo, entre 
las fortalezas de este estudio se incluye el gran nú-
mero de médicos participantes, lo que permite reali-
zar comparaciones entre diferentes grupos y evaluar 
múltiples variables. Otra debilidad es que nuestros 
resultados tienen los sesgos inherentes a los estudios 
por cuestionarios electrónicos, que pueden llevar a 
sobreestimar los resultados, por lo que es necesario 
realizar investigaciones adicionales.

El caso clínico al que hacen alusión las pregun-
tas es genérico, lo que podría llevar a ambigüedades, 
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sin embargo, las preguntas parten de un cuestiona-
rio validado y son concretas y de respuesta única 
de acuerdo con las guías internacionales del tema, 
lo que permite una respuesta única independiente 
del caso.

Como conclusión podemos indicar que el co-
nocimiento en el diagnóstico y tratamiento de la 
anafilaxia es deficiente entre los médicos, pero los 
factores asociados son potencialmente modifica-
bles, por lo que sería conveniente la implementa-
ción de cursos o programas educativos que permi-
tan una mayor divulgación de las guías de práctica 
clínica en anafilaxia. 
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Anexo 1. Cuestionario sobre conocimiento en diagnóstico y manejo de la anafilaxia
Médicos incluidos en el estudio

1.	Caso clínico: paciente con diagnóstico de hipertensión, sin embargo, no toma la medicación. Inmediatamente pos-
terior al consumo de ceviche de camarones presentó vómito en múltiples ocasiones, y al examen físico presentó 
los siguientes signos vitales: presión arterial 96/60 mm Hg, frecuencia respiratoria 22, frecuencia cardiaca 100, 
palidez y sudoración. Sin otros hallazgos al examen físico. ¿Usted pensaría en qué diagnóstico en este paciente? 

•	 Anafilaxia
•	 Intoxicación alimentaria
•	 Ninguna de las anteriores
•	 No sabe/No responde
•	 Gastritis aguda

2.	¿Qué es la anafilaxia?
•	 Es una reacción alérgica grave de instauración rápida y potencialmente mortal
•	 Es una reacción tóxica grave de instauración rápida y potencialmente mortal
•	 Es una reacción alérgica grave de instauración lenta y potencialmente mortal
•	 Es una reacción alérgica grave de instauración rápida pero nunca mortal
•	 No sabe/no responde

3.	¿Qué prueba de laboratorio de uso habitual apoya el diagnóstico de anafilaxia?
•	 Concentración de triptasa total sérica
•	 Número de eosinófilos en sangre
•	 Concentración plasmática de leucotrienos
•	 Número de basófilos en sangre
•	 No sabe/no responde

4.	¿Cuáles son las causas más frecuentes de anafilaxia? 
•	 En niños, la causa más frecuente son los alimentos
•	 En adultos, la causa más frecuente son los alimentos
•	 La causa más frecuente de anafilaxia es la picadura de himenópteros 
•	 Todas son falsas	
•	 No sabe/no responde

5.	¿Cuál de las siguientes opciones posee la mayor proporción de manifestaciones clínicas de anafilaxia?
•	 Urticaria, angioedema, eritema o prurito
•	 Hipotensión
•	 Disnea y estridor
•	 Náuseas y vómitos
•	 No sabe/no responde

6.	¿Cuál es el fármaco de elección para el tratamiento de la anafilaxia?
•	 Adrenalina
•	 Hidrocortisona
•	 Prednisona
•	 Difenhidramina
•	 No sabe/no responde

7.	¿Cuál es la vía de elección para la administración de adrenalina?
•	 Intramuscular
•	 Subcutánea
•	 Endovenosa
•	 Intratraqueal
•	 No sabe/no responde
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8.	¿Cuánto tiempo debe estar en observación un paciente tras sufrir una anafilaxia?
•	 Entre 6 y 12 horas
•	 Solo precisa mantenerse en observación si ha presentado choque anafiláctico 
•	 Al cabo de 30 minutos se considera suficiente
•	 Cuando se ha administrado la medicación, ya puede ser dado de alta
•	 No sabe/no responde

9.	¿En qué momento debe administrarse la adrenalina en una anafilaxia?
•	 Cuando se sospeche que se trata de una anafilaxia
•	 Cuando el paciente está en choque
•	 Cuando recibamos los resultados de la analítica
•	 Solamente si hay afectación cutánea
•	 No sabe/no responde

10.	¿Fórmula adrenalina en el paciente con antecedente de anafilaxia en caso de una reacción en ámbito ambulatorio? 
•	 Sí
•	 No
•	 No sabe cómo formularla
•	 Tiene temor de formularla
•	 No sabe/no responde

11.	¿Remite al paciente con antecedente de anafilaxia a un médico especializado en el tema, para realización de 
estudios complementarios?

•	 Sí
•	 No
•	 No sabe de su existencia en el medio
•	 No sabe/no responde


