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En este documento se pretende dar una vision
general de las caracteristicas que debe tener un sis-
tema de triaje y de lo que aporta, sin entrar en apre-
ciaciones preferenciales por uno u otro modelo. Se
tratara brevemente de dar respuesta a diferentes cues-
tiones que pueden plantearse sobre este tema tan
actual y tan especifico de los Servicios de Urgencia.

TRIAJE, (PARA QUE?

Es evidente que el triaje nos aporta una informacion
fundamental: nos permite conocer el grado de urgencia
de nuestros pacientes. Es importante que comprenda-
mos lo que significa urgente. Urgencia es aquella situa-
cion clinica en la que si no se hace algo en un periodo
corto de tiempo (minutos, horas...) existe riesgo para la
salud o incluso para la vida del paciente. Su definicion
tiene que ver con conceptos como gravedad y comple-
jidad, pero no es equiparable a ninguno de ellos. Hay
situaciones (por ejemplo el diagnostico de un cancer)
que pueden ser graves y de gran complejidad pero no
urgentes y hay muchas situaciones urgentes (dolor inten-
S0, crisis de agitacion, broncoespasmo, etc...) que son
claramente urgentes pero generalmente tienen un pro-
nostico final leve y requieren pocos recursos para su
resolucion. Ademas de gravedad y complejidad, la urgen-
cia incluye conceptos como sufrimiento, necesidad de
intervencion o expectativas del paciente.

Si conocemos el grado de urgencia de nuestros pacien-
tes podremos decidir a continuacion el momento y los
recursos mas adecuados para atenderlos. Podremos prio-
rizar las situaciones que mas lo necesiten y podremos
asignar a cada paciente un lugar y unos profesionales

que correspondan de manera mas proporcionada a sus
necesidades. Esto es lo mas basico: el triaje nos aporta
justicia y nos aporta la posibilidad de realizar una mejor
gestion de nuestros recursos, desde el punto de vista de
las decisiones aplicadas a cada paciente concreto.

Pero su funcion no esta sélo en esta linea. Nos pro-
porciona también un conocimiento més detallado de
nuestro propio servicio, de su complejidad, su actividad
y sus necesidades, de forma que podamos realizar mejor
su gestion y tengamos mas fuerza a la hora de justificar
los recursos que necesitamos para desarrollar nuestro
trabajo. Es ademas una herramienta de investigacion
ya que nos permite estratificar y comparar grupos de
pacientes en base a su urgencia, lo que puede ser de
enorme utilidad en casi todos los estudios que llevemos
a cabo. Nos aporta un lenguaje comun entre diferentes
servicios de urgencias, Util para realizar comparativas
0 para compartir experiencias. Nos proporciona diver-
sos indicadores de calidad para monitorizar el funcio-
namiento de nuestro servicio y planificar acciones de
mejora. Y desde el punto de vista de las familias, pro-
porciona humanizacién y aumenta el nivel de satisfac-
cién percibida. Es un factor muy importante para redu-
cir la ansiedad el hecho de que unos minutos después
de su llegada a urgencias el paciente sea valorado y la
familia reciba informacion sobre su estado y sobre la
situacion del servicio y tenga unas perspectivas con-
cretas y una referencia de consulta ante cualquier inci-
dencia que suceda durante la espera.

¢CON QUE CRITERIOS?

Evidentemente las decisiones de triaje no pueden
basarse en el criterio personal y en la propia subjetivi-
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dad del profesional que lo realiza. El triaje estructurado
exige unos criterios consensuados y universales que se
apliquen uniformemente a todos los pacientes y que
tengan en cuenta los diferentes factores que inciden en
el grado de urgencia de cada uno. Hemos de ser cons-
cientes de que, del mismo modo que intentamos apo-
yar nuestras decisiones y actuaciones médicas sobre la
evidencia cientifica, también los criterios de clasifica-
cion de los pacientes tienen que estar basados en la
ciencia. La calidad de un sistema de triaje pasa por que
sea valido, reproducible y aplicable, y que estos tres
puntos estén apoyados por estudios bien disefiados. Su
validez implica que mida realmente lo que tiene que
medir, es decir, que sus diferentes niveles correspon-
dan a distintos grados de urgencia de los pacientes
cuantificada a través de indicadores tales como la pro-
porcién de ingresos, el consumo de recursos, el tiem-
po de asistencia o el diagnéstico final. La reproducibi-
lidad se debe comprobar con estudios de concordan-
cia en los que se valore si diferentes profesionales coin-
ciden en la asignacion del nivel de triaje y si un mis-
mo profesional mantiene la misma clasificacion en dife-
rentes momentos. La aplicabilidad pasa por comprobar
en estudios de campo que su puesta en practica resul-
ta posible y que el tiempo que se requiere para clasifi-
car a un paciente esta dentro de limites razonables.

Otra cuestion sobre el sistema clasificador es cuan-
tos niveles tiene que tener. A lo largo de la historia recien-
te se han utilizado sistemas de 3, 4y 5 niveles. En gene-
ral los sistemas de 3y 4 niveles han pecado de una
reproducibilidad bastante discreta y actualmente los sis-
temas de triaje de mayor implantacion en el mundo son
de 5 niveles. Sociedades cientificas de prestigio como
el Australasian College for Emergency Medicine, la Cana-
dian Association of Emergency Physicians, el American
College of Emergency Physicians o la Emergency Nur-
ses Association han hecho suya la afirmacién de que
un sistema de triaje tiene que tener 5 niveles.

Existen 5 escalas de adultos utilizadas y estudia-
das en diferentes paises del mundo y que pueden con-
siderarse vélidas desde el punto de vista cientifico:
la Australasian Triage Scale (ATS), publicada inicial-
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mente en 1993y revisada en el 2000; la Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS),
desarrollada en 1995; el Manchester Triage System
(MTS), introducido en 1996; el Emergency Severity
Index (ESI), desarrollado en EEUU en 1999; y el Mode-
lo Andorrano de Triaje (MAT), aprobado por el Servi-
cio Andorrano de Atencion Sanitaria en el afio 2000.
En Espafa se esta utilizando el MAT con el nombre de
Sistema Espaniol de Triaje (SET): es el modelo escogi-
do por la SEMES y por servicios de salud de diferen-
tes comunidades auténomas. A nivel pediatrico, las
distintas escalas tienen mayor o menor aplicabilidad.
La australiana y la de Manchester tienen algunos cri-
terios y algoritmos especificos para pediatria pero no
una version pediatrica completa. EI ESI incluye parti-
cularidades pediatricas a nivel de constantes vitales
categorizadas por edad y de criterios especificos para
el nifio febril. La escala canadiense tiene una version
pediatrica (CPTAS), que conserva mucho de la de adul-
tos y aflade algunas cuestiones aplicables al nifio. El
MAT-SET ha desarrollado recientemente una version
especificamente pediatrica, que aporta una revision
exhaustiva de todo su contenido para adaptarla al nifio.
Los estudios de reproducibilidad y validez de los dife-
rentes modelos presentan resultados dispares. La ATS
y la CPTAS tienen una concordancia mucho menor en
el nifio que en el adulto y sus mismos autores con-
cluyen que es necesario perfeccionarlas para su apli-
cacion universal. El ESI tiene un Unico trabajo de vali-
dacion en nifios, con resultados adecuados. La esca-
la de Manchester se ha caracterizado siempre por la
escasez de trabajos publicados: existe un Unico estu-
dio pediatrico, muy reciente, con una metodologia
cuestionable y que demuestra una efectividad limita-
da del modelo. EI MAT-SET esté actualmente en perio-
do de validacion. Se ha publicado un trabajo sobre
la Ultima version que incluye adultos y nifios, con bue-
nos resultados y se han comunicado datos pediatricos
con un extenso numero de pacientes y resultados muy
prometedores.

El tipo de pacientes clasificados dentro de cada nivel
de triaje es similar en las diferentes escalas:



Mesa Redonda

e NIVEL I. Pacientes con riesgo vital inmediato que
requieren resucitacion, porque tienen alteradas sus
funciones vitales. El ejemplo mas frecuente en pedia-
tria es el nifio que llega convulsionando. Otras situa-
ciones de nivel 1 son la parada cardiorrespiratoria,
el coma que no responde a ningun estimulo y el
shock.

e NIVEL II. Situaciones de emergencia 0 muy urgen-
tes, de riesgo vital real si no se actta en un tiempo
breve. Son pacientes con signos y/o constantes vita-
les alterados. También se incluyen en este grupo
pacientes situaciones concretas que merecen una
atencion en un tiempo muy corto aunque no tengan
riesgo vital, por ejemplo pacientes con dolor intenso
en el momento de su llegada a urgencias, sospecha
de enfermedades muy graves y con riesgo de dete-
rioro rapido (fiebre + purpura), etc..., o pacientes
que tienen riesgo real si permanecen en la sala de
espera (inmunocomprometidos...).

e NIVEL llI. Situaciones urgentes, de riesgo vital poten-
cial, que generalmente requieren maltiples explora-
ciones diagnosticas y/o terapéuticas, en pacientes
con estabilidad fisiolégica (constantes vitales nor-
males o solo ligeramente alteradas), aunque existe
riesgo de que se vayan alterando con el tiempo. Por
ejemplo dificultades respiratorias leves 0 moderadas,
deshidrataciones leves, fiebres altas en lactantes
pequenos, etc... También se incluyen pacientes que
merecen ser atendidos en un tiempo no muy largo
por temas epidemioldgicos o por la intensidad de su
dolor.

e NIVEL IV. Situaciones poco urgentes, sin riesgo vital,
pero que son potencialmente complejas, pueden
requerir recursos como exploraciones complemen-
tarias y pueden beneficiarse de ser visitados en urgen-
cias sin esperar a una posible visita programada en
atencion primaria.

e NIVEL V. Situaciones que pueden ser agudas pero
no son urgentes o que forman parte de un proce-
S0 cronico. En cualquier caso, su atencion podria
ser retrasada y referida al equipo de medicina pri-
maria.
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¢QUIEN PUEDE REALIZAR EL TRIAJE?

Para contestar a esta pregunta es basico que enten-
damos que el objetivo de una visita de triaje no es lle-
gar a un diagnostico sino realizar una valoracion del
estado del paciente a través de sintomas, signos, cons-
tantes y factores de riesgo, teniendo en cuenta otras
cuestiones como la intensidad del dolor o el grado de
ansiedad. Desde este punto de vista es evidente que
tanto el pediatra como el enfermero/a estan capacita-
dos para realizarlo, aunque el perfil de enfermeria resul-
ta algo méas adecuado y asi lo demuestra el mayor gra-
do de concordancia que suelen obtener en los estudios
de reproducibilidad de diversos modelos de triaje. Una
opcion muy adecuada podria ser la de un triaje reali-
zado por enfermeria con soporte médico para casos de
duda y conflictos.

Ademas de los conocimientos propios de su profe-
sion, los profesionales deben formarse mas especifica-
mente en la metodologia de la visita de triaje y en los
criterios que determinan los diferentes niveles de urgen-
cia. La formacion debe incluir conceptos tedricos y tam-
bién supuestos practicos en forma de un nimero sufi-
ciente de escenarios escritos que permitan analizar dife-
rentes motivos de consulta y diferentes niveles de urgen-
cia de forma lo méas cercana posible a la realidad.

Es fundamental que la persona que realice el triaje
lo haga en exclusividad, sin desempefiar otras funcio-
nes de forma simultanea. Debido a la presion y a la inten-
sidad con que realiza su trabajo, es importante limitar
el tiempo de su jornada laboral en que se dedica a dicha
tarea, estableciendo turnos rotatorios. Una buena cifra
limite son 3 6 4 horas.

¢DONDE Y COMO?

La implantacion de un sistema de triaje exige coor-
dinacion y complicidad entre todos los actores del ser-
vicio (médicos, enfermeria, personal administrativo...)
y es clave para el éxito la creacion de una comision inter-
disciplinar que tome decisiones antes y después de
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su puesta en marcha. Hay que elegir el modelo, dise-
fiar protocolos, procesos, circuitos y documentos, ade-
cuar espacios, calcular la necesidad de personal y el
numero de puntos de triaje, definir requerimientos de
registro en el sistema informatico, establecer formas de
proporcionar informacion a pacientes y a centros del
area de influencia, planificar la puesta en marcha, rea-
lizar control de calidad y un largo etcétera que en rea-
lidad no termina sino que implica que la comision de
triaje esté siempre viva para mantener de forma ade-
cuada su funcionamiento.

El triaje requiere una sala especifica, propia e inde-
pendiente, con un tamario adecuado, suficientemente
equipada, de facil acceso desde la sala de espera, con
buena comunicacion hacia la zona de visita y tratamiento
(boxes) y que permita la confidencialidad de la entre-
vista.

Al finalizar la visita de triaje se deben registrar en el
sistema informatico una serie de datos fundamentales:
1. Fechay hora del triaje: deben ser asignadas auto-

maticamente por el sistema y sin posibilidad de modi-

ficacion por parte del usuario.
2. Nivel de triaje: lo registra el personal sanitario.
Destino: lo registra el personal sanitario.
4. Otros datos:
Motivo de consulta.
Datos relevantes de la valoracion.
Constantes.
Medicacion administrada.

w

Los datos registrados no sélo tienen valor documental,
sino que nos proporcionan informacion acerca del fun-
cionamiento del triaje y del propio servicio de urgencias.
Asi pues, para el control del sistema es importante valo-
rar de forma periddica una serie de indicadores que
reflejen de forma numeérica la calidad de la actividad
diaria. Ejemplos de indicadores de calidad vinculados
al triaje son el tiempo pre-triaje, la duracion de la visi-
ta de triaje, el tiempo de espera segln nivel, la respuesta
fractil del tiempo de espera deseado para cada nivel de
triaje o la proporcion de pacientes que abandonan el
servicio sin ser visitados.
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El modelo tiene que tener capacidad de adapta-
cion a las necesidades del servicio en diferentes
momentos del dia, aumentando o disminuyendo el
numero de puntos de triaje y modificando si es nece-
sario los circuitos y los flujos de pacientes. Ademas
hay que entender que clasificar y priorizar son dos
cosas diferentes. El sistema de triaje nos da informa-
cion del nivel de urgencia de un paciente para que
podamos tomar decisiones con respecto a su nece-
sidad de priorizacion. Para ello tenemos que definir
dénde y cdmo se priorizan los pacientes que lo requie-
ran y establecer una gestion de personas y espacios,
también adaptada a las necesidades especificas de
cada momento.

;CUANDO?

Una respuesta inmediata a esta pregunta podria
ser que siempre que exista desequilibrio entre deman-
da y recursos, es decir, en situaciones de saturacion
del servicio. Esto podria ser cierto si tomaramos como
anico objetivo del triaje la mera priorizacion de los
pacientes mas urgentes, pero ya hemos comentado
en la primera cuestion que el triaje aporta mucho mas
y que tiene unos objetivos bastante mas completos.
La respuesta es mucho mas simple: deberiamos hacer
triaje siempre.

Nuestro trabajo es lo urgente y el nivel de triaje es
un dato absolutamente intrinseco a él. Podemos com-
prender facilmente que resulta muy util conocer el nivel
de urgencia de los pacientes que atendemos, no solo
para establecer en qué orden lo hacemos sino también
para la toma posterior de decisiones asistenciales y la
mejor planificacion de sus cuidados. Desde un punto
de vista global, nos facilita ademas la gestion de recur-
so0s Yy la planificacion de nuestro servicio.

La filosofia es clara: la asignacion de un nivel de tria-
je tiene que ser algo esencial y siempre presente en la
atencion del nifio en un servicio de urgencias, del mis-
mo modo que entendemos como basica la medicion del
peso o la toma de la temperatura.
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TRIAJE EN EL HOSPITAL INFANTIL GREGORIO MARANON
G. Guerrero
Hospital Gregorio Marafion. Madrid

CARACTERISTICAS DEL TRIAJE

El Hospital Infantil Gregorio Marafién dispone des-
de hace 3 afios y medio de triaje en el servicio de urgen-
cias. Esta basado en el sistema de triaje canadiense
pediatrico (CPTAS), pero a diferencia de éste ultimo,
disponemos de cuatro niveles de prioridad, de modo
que la prioridad 4 engloba la 5 del CPTAS. Otra carac-
teristica que tiene, es que se basa en sintomas y en la
valoracion clinica del nifio exclusivamente, nunca en
diagndsticos. También tiene en cuenta otros parame-
tros como son la edad del nifio y los antecedentes per-
sonales (enfermedades de interés).

Como referencia tenemos una plantilla en la cual
estan establecidos los diferentes niveles de prioridad
segun los sintomas por aparatos o sistemas, segun la
valoracion clinica, edad y antecedentes personales.

Disponemaos de un programa informatico el cual se
activa al registrarse un nifio en admision de urgencias.
Una vez activado se abre una hoja informatica en la cual
se registra los datos del nifio (sintoma, valoracion clini-
ca, prioridad, ubicacion...).

Para la realizacion de triaje, en primer lugar, se extrae
el sintoma guia y los demés sintomas asociados que pue-
dan resultar de interés y se sefialan en el apartado des-
tinado para ello en la hoja informatica. En el apartado de
motivo de consulta estan registrados alfabéticamente
todos los motivos de consulta codificados segun la CIE 9.

A continuacion, se realiza una valoracion clinica en
la cual se registran (a modo de desplegables) de for-
ma obligatoria el aspecto (bueno, regular, malo), la res-
piracion (normal, dificultad respiratoria leve, modera-
da, severa) y la circulacion del nifio (normal, palidez,
piel moteada).

k._____.a Situacion actual del triaje pediatrico

Existen otros campos en la valoracion clinica que no
son obligatorios rellenarlos y que sélo se rellenan depen-
diendo del motivo de consulta, también a modo de des-
plegables. Estos campos son el grado de dolor (no dolor,
leve, moderado, severo), grado de deshidratacion (nor-
mal, regular, mala), exantemas de interés (piel normal,
lesion urticariforme con edemas, lesion urticariforme
sin edemas, petequias).

En la hoja informatica existe un apartado donde se
pueden registrar las constantes vitales en caso de que
se tomen, ya que no son datos de registro obligatorio.
De forma automatica nos informa de si estan en niveles
altos o bajos los distintos parametros por rango de edad.

Con los datos obtenidos se asigna una prioridad (1,
2, 304), laespecialidad que tiene que valorar al nifio
(pediatria, cirugia o trauma) y la ubicacién mas ido-
nea en cada caso.

Los niveles de prioridad que tenemos son los
siguientes:

e Nivel 1: atencion inmediata.

Nivel 2: atencién médica en menos de 15 minutos
Nivel 3: atencién médica en menos de 30 minutos.
Nivel 4: Atencion médica en menos de 60 minutos.

IMPLANTACION DE TRIAJE EN GM

Antes de la implantacion del actual triaje no existia
ningun sistema de clasificacion propiamente dicho. Los
nifos se registraban en un libro con sus datos de filia-
ciény el motivo por el cual acudian a la urgencia. Si en
ese momento se le veia mal aspecto se le valoraba antes,
el resto pasaba a la sala de espera.



Mesa Redonda

Este registro lo podia realizar cualquier persona que
trabajara en la urgencia (DUE, auxiliar o médico) sin dis-
criminar antigiiedad ni experiencia. Durante esta época
no se realizaban cursos de formacion para especifica.

La implantacion oficial del triaje se realizé hace tres
afios y medio con un lugar fisico para ello. La realiza-
cion del triaje la empez0 a realizar exclusivamente enfer-
meria pero sin tener en cuenta la experiencia o su anti-
gliedad en el servicio. Se implant6 sin realizar cursos
de formacion. Se registraba Unicamente el motivo de
consulta, nivel de prioridad y especialidad en un pro-
grama informatico. El Criterio de seleccion se basaba
en una plantilla con niveles de prioridad por motivo de
consulta.

Las mayores incidencias durante esta época sur-
gieron por la dificil aceptacion que tuvo por parte de
los adjuntos, de servicios ajenos a la urgencia, y por
parte del personal auxiliar de enfermeria motivado
por la escasa confianza en un sistema de clasifica-
cion.

En la actualidad y desde hace 2 afios el triaje solo
puede ser realizado por enfermeras con mas de 6
meses de experiencia en urgencias pediatricas. Los
criterios de seleccion se basan en una plantilla en la
cual estan establecidos los diferentes niveles de prio-
ridad segun los sintomas por aparatos o sistemas,
segun la valoracion clinica, edad y antecedentes per-
sonales.

Ademas se realizan sesiones formativas periodica-
mente para formar al personal que adquiere la anti-
gledad necesaria para poder realizarlo.

Contamos con pediatras de urgencias de apoyo en
el triaje que resuelven las dudas que puedan surgir (en
los turnos de mafiana y tarde ya que el de noche care-
ce de ellos).

Los triajes ya realizados son revisados por el perso-
nal de enfermeria que esta encargado de las respecti-
vas areas (pediatria, cirugia y traumatologia).

A diferencia de la situacion que se dio en el momen-
to de la instauracion del triaje, ahora hay respeto y reco-
nocimiento por parte de todo el personal que trabaja en
el servicio.

1~-....,__,....--* Situacion actual del triaje pediatrico

ESTRUCTURA FISICA Y LOGISTICA DEL TRIAJE

La sala de clasificacion o triaje se encuentra al lado
de la puerta de acceso de la urgencia, junto al area de
admision y de la sala de espera. También se encuentra
proxima al box vital.

Su ubicacion, no obstante tiene un inconveniente
bastante importante y es que esta desconectada del res-
to de la urgencia.

Dentro de la sala se dispone de camilla para explo-
racion, otoscopio, tensiémetro, termémetro timpani-
co y de mercurio, aparato para medicion de gluce-
mia capilar, férulas y collarines de inmovilizacion,
bascula.

También disponemos de medicacion antitérmica y
de tablas con los scores de gravedad (deshidratacion,
dificultad respiratoria, Glasgow, dolor...).

El personal que realiza triaje esta compuesto por
enfermeras con méas de 6 meses de experiencia que
estan en el puesto durante una jornada completa de
7 horas de duracion. El reparto de puesto se realiza
por consenso del personal dentro de cada turno. En
los turnos de mafiana y noche lo realiza durante una
semana completa la misma enfermera, mientras que
en el de tarde cada persona tiene asignado un dia
de la semana.

INFORMACION OBTENIDA DEL TRIAJE

Se han realzado varios estudios del triaje, como estu-
dios de concordancia, de utilidad, encuestas sobre dis-
tintos aspectos del triaje.

El triaje es la base de muchos trabajos que se rea-
lizan en la urgencia y nos ha servido de manera eficaz
para la deteccion de problemas relevantes y para poner
soluciones

Hemos realizados 2 estudios de concordancia:

» Concordancia entre pediatras de urgencias y DUE
de urgencias en escenario real en noviembre 05:
indice kappa = 0,74 (IC 95%).



Mesa Redonda

« Concordancia entre personal de enfermeria en esce-
nario escrito en enero 07: indice kappa= 0,78 (IC
95%).

Analizamos las urgencias por prioridad y la tasa
de ingresos en los nifios asistidos en un periodo de 8
meses (junio-06 a febrero 07). Los resultados son los
siguientes:

% urgencias % ingresos

Nivel 1 0,2% 70%
Nivel 2 2% 39%
Nivel 3 22% 12,35%
Nivel 4 75% 1,95%

Gracias a determinados estudios, estamos instau-
rando la realizacion de triaje avanzado en algunos nifios,
para iniciar tratamientos y pruebas complementarias
antes de la valoracion del pediatra. Ademas gracias
al triaje se realiza mayor reparto de cargas de modo
que contribuya una mejor distribucion de los nifios
en urgencias.

COMENTARIOS FINALES

A pesar de que el triaje ha contribuido a una mejo-
ra del servicio en todos sus aspectos y a una mejora de
calidad asistencial, hemos detectado puntos débiles que
son los siguientes:

A nivel del personal

La falta de personal con experiencia conlleva que en
ocasiones no pueda ser realizado por el personal mas
adecuado y que las decisiones que se toman no sean
las méas idoneas. Asi mismo esta falta de personal hace
que los mas antiguos tengan que rotar mas frecuente-
mente por clasificacion lo cual, produce un mayor gra-
do de agotamiento psicoldgico, ya que es una de las
areas que generan mas estrés.
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Como se realizan tareas de triaje avanzado (como
inmovilizaciones) y ésto lo hace una Unica persona pue-
de retrasarse la valoracion del resto de los nifios.

Deficiencias estructurales

Las deficiencias estructurales que tiene la sala, como
la falta de ventana al exterior pueden ocasionar que,
nifios que requieran pasar inmediatamente, tarden mas
tiempo que el recomendable en ser valorados y aten-
didos.

Esta alejado del resto de la urgencia lo cual condi-
ciona decisiones y produce sensacion de desamparo
ante situaciones conflictivas.

Propias de la informatica
Cuando el sistema informatico “se cuelga” utiliza-

mos una hoja de registro en papel que no se ha actua-

lizado paralelamente a las mejoras de valoracion reali-
zadas en el programa informatico.
Algunos de los puntos fuertes detectados son:

e Generales del triaje. El desarrollo ha ido de forma
paralela al del servicio y a la vez ha contribuido de
manera notable al desarrollo del mismo.
Condiciona el funcionamiento de la unidad, pero de
una manera eficaz.

e Especificas del GM. Desde la instauracion del tria-
je hemos notado una mayor racionalizacién de
recursos estructurales y del personal, asi como una
mayor complicidad entre DUES y pediatras de
urgencia lo que ha condicionado que las decisio-
nes sobre cambios y mejoras sean consensuadas.
Por parte de la enfermeria se aprecia una mayor
implicacion con el nifio y una mayor libertad en la
toma de decisiones e inicio de tratamientos y prue-
bas complementarias.

Por otro lado ha generado una mayor necesidad de
formacion por parte de enfermeria debido al aumento
de cargas de trabajo y de responsabilidades.

Por Gltimo hemos percibido tanto subjetivamente
como objetivamente mediante realizacion de una
encuesta a los usuarios que el primer contacto con per-
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sonal especializado nada mas llegar a la urgencia
aumenta la satisfaccion de los usuarios.

LAS EXPECTATIVAS QUE TENEMOS DE FUTURO SOBRE
EL ACTUAL SISTEMA

e Sistema de triaje: a partir de Abril del 2007, incor-
poramos el nivel 5 de triaje del sistema canadiense
de triaje peditrico, tras la realizacion de cursos de
formacion.

e Personal: continuar con sesiones periodicas de for-
macion para todo el personal y con realizacion de

autoevaluaciones con sesiones sobre casos fallidos
de triaje.

e Estructurales: pretendemos incorporar mejoras en
el sistema informético. Otro proyecto es la de inten-
tar que existan 2 salas de espera para separar a
los nifios con prioridades 4 y 5 de las de priori-
dades 2y 3.

Actualmente estamos pendientes de incorporar una
ventana de espejo para facilitar, al menos de manera
visual, la comunicacion con el area de espera a clasi-
ficacion.
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SISTEMA DE TRIAJE
M. Ares
Urgencias Pediatria. Hospital de Cruces. Bilbao

Nuestro Servicio de Urgencias utiliza, desde el dia
22 de Enero de 2007, un sistema de triaje en cinco nive-
les de prioridad. Esta basado en la CPTAS (Canadian
Paediatric Emergency Department Triage and Acuity
Scale- escala canadiense), integrada a través de una
herramienta informatica en el sistema existente hasta
entonces en nuestro servicio- PCH.

La clasificacion total se realiza en 3 pasos y es auto-
matica (el ordenador da el nivel que corresponde).

1. Impresion inicial-TEP: valoracion visual rapida del
comportamiento, esfuerzo respiratorio y circulacion.
(La alteracion de uno o mas lados del triangulo supon-
dra distinto nivel de prioridad y la ubicacion del
paciente dependera a su vez del nivel que le corres-
ponda).

2. Motivo de consulta principal. A través de la entrevista
con la familia y nuestra valoracion, se asigna al
paciente a un determinado grupo de problemas (res-
piratorio, digestivo...).

3. Valoracion segun constantes fisiologicas en relacion
a la edad. Se evalua la FC.; FR y signos de dificultad
respiratoria y situacion neuroldgica.

Los 5 niveles de gravedad estan relacionados con
tiempos de espera para la asistencia médica:

Nivel de Asistencia Respuesta
gravedad médica fractil
Nivel | Inmediata 98%
Nivel Il 15 min 95%
Nivel 1l 30 min 90%
Nivel IV 60 min 85%
Nivel V 120 min 80%

\...___...J Situacion actual del triaje pediatrico

e Concepto de triaje avanzado: protocolos de actua-
cioén ante problemas concretos y antes de la valo-
racion médica.

PROCESO DE IMPLANTACION

Durante el primer trimestre del afio 2006, la pedia-
tra responsable del area de triaje elabord un plan de ges-
tion que incluia un cambio de sistema (el utilizado ante-
riormente era en tres niveles) previsto para Enero de 2007.

Asi, los pasos han sido:

e Plan de Gestion.

e Traduccién y adaptacion a nuestra realidad de la
escala canadiense.

e Encuestas a familiares y personal de la unidad.

« Trabajo con el servicio de informatica del hospital
para conseguir el formato electronico del sistema.

« Realizacion del Curso de instructores de triaje

(nov.2006 Andorra) por las responsables de area.
e Curso de formacion teorico y practico al personal de

enfermeria (varias sesiones).

» Curso de formacion tedrica al equipo médico.
= Curso de formacion teorica a MIR.
« Inicio del funcionamiento del nuevo sistema (22 Ene-

ro 2007).

ESTRUCTURA FISICA Y LOGISTICA

El triaje esta situado a la entrada del Servicio de
Urgencias, tras Admision, y cuenta con:
» Ordenador.
« Pulsioximetro.



e Glucémetro.

e Aparato de tension.

e Termdmetro.

e Medicacion (analgésicos, etc.).

Es realizado por una enfermera que durante el tur-
no sélo hara triaje (7 horas diurnas o 10 horas noctur-
nas) y que alterna este puesto con los otros tres pues-
tos de enfermeria: zona ambulatoria, &rea de evolucion
y boxes de tratamiento (habitualmente 1 mes en cada
puesto).

IMPACTO DEL TRIAJE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

 Identificar con mayor exactitud el nivel de gravedad
y, por lo tanto, mejorar la priorizacion de los pacien-
tes.

» Evaluacion y tratamiento inicial rapido, especialmente
en situaciones de gran presion asistencial.

« Necesidad de personal dedicado exclusivamente a
esta labor.

» Mejorar la informacion a las familias sobre el nuevo
sistema de clasificacion de los pacientes.

« Creacion de una herramienta informatica especifica
para triaje.

* Necesidad de establecer un plan de formacion en
triaje y la herramienta informatica.

e Incremento de la espera de los niveles IVy V, que
puede generar protestas.

» Reevaluacion de los pacientes cuando se supera el
tiempo maximo establecido por nivel de gravedad.

DATOS QUE SE OBTIENEN DEL TRIAJE

A través de la herramienta informatica se obtiene
toda la trazabilidad del episodio, es decir, en qué
momento y quién realiza una accion determinada.

Las variables que se obtienen se traspasan a una
base de datos ACCES y se explotan con la herramien-
ta estadistica SPSS.

Variables

* Nivel de gravedad.

* Motivo de consulta.*

» Datos demograficos.*

= Tiempo en que la enfermera comienza y termina el
triaje*

= Constantes vitales.

» Tiempo que tarda el médico en comenzar su actua-
cion*

« Areay box del Servicio donde es ubicado y atendi-
do*

e Peticiones de pruebas.*

e Tratamientos administrados.*

» Diagndstico.*

e Destino del paciente.*

* Todas estas variables se pueden cruzar entre si, espe-
cialmente con el nivel de gravedad, para poder sacar
conclusiones sobre el funcionamiento del triaje, a tra-
Vés de indicadores.

Indicadores

» Porcentaje de pacientes que superan el tiempo para
la evaluacion médica y ésta no se ha producido, con
relacion al nivel de gravedad.

« Porcentaje de pacientes que superan el tiempo para
la evaluacion médica y no se realiza la reevalua-
cion por parte de la enfermera de triaje, con relacion
al nivel de gravedad.

» Porcentaje de pacientes que se van sin ser evalua-
dos por el médico, por nivel de gravedad.

= Porcentaje de peticion de pruebas, por nivel de gra-
vedad.

= Tasa de hospitalizacion por nivel de gravedad.

= Porcentaje de pacientes que precisan observacion
en Urgencias por nivel de gravedad.

» Porcentaje de cambio de motivo de consulta tras la
evaluacion médica.

e Porcentaje de cambio de nivel de gravedad tras la
evaluacion médica.

» Tasa de pacientes que reconsultan (72 horas) y se
modifica el nivel de gravedad.



» Tasa de hospitalizacion de pacientes que reconsul-
tan (72 horas) por nivel de gravedad.

RESULTADOS

Analizadas las tres primeras semanas de funciona-
miento, algunos de los resultados han sido:

- Nifios vistos: 3.960

- 99% fue clasificado por enfermeria antes de los 10

min.
Huella digital Ingresos  Respuesta fractil
Nivel I 0,03% 100% 100%
Nivel I 1,8% 46,4% 82%
Nivel Il 43% 9,2% 93%
Nivel IV 49% 1,6% 86,2%
Nivel V. 6% 0,8% 98%
COMENTARIOS

Puntos fuertes:
« Servicio bien organizado en cuanto a dotacién de
pediatras, horarios, areas, etc.

Existencia de dos personas responsables del area de
triaje: una pediatra del staff y una enfermera de plan-
tilla.

Conocimiento previo del sistema anterior de triaje en
tres niveles.

Apoyo del personal en las decisiones tomadas por la
enfermera de triaje.

Con fianza en el sistema.

Método facil y rapido.

Puntos débiles:

Presencia en la plantilla actual de enfermeria de
personal con poca experiencia en pediatria (pues-
tos de nueva creacion que son cubiertos por perio-
dos cortos).

Puesto de triaje imperfecto arquitectonicamente.

Expectativas:

Reuniones para solventar las dudas que se han ido
presentando, unificar criterios, ver si necesidad de
algiin cambio.

Evaluaciones periodicas durante los dos afios siguien-
tes a la implantacion del nuevo sistema.

Plan de docencia dirigido a todas las enfermeras que
vengan a nuestro servicio en el futuro.

Posibilidad de cambio en la estructura fisica.
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HOSPITAL SANT JOAN DE DEU MATERNO-INFANTIL Y JUVENIL DE BARCELONA - TRIAJE

A. Segura

Servicio de Urgencias. Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona

En el Servicio de Urgencias de nuestro centro reali-
zamos triaje desde hace 3 afos, basado en el MAT,
Modelo Andorrano de Triaje o SET, Sistema Espafiol de
Triaje. Durante el 2004 i 2005 con protocolos escritos
y con soporte informatico solo para la gestion de los
pacientes. En el 2006 y lo que llevamos de 2007 esta-
mos realizando el triaje con un soporte informatico com-
pleto, en cuanto a la gestion de pacientes y el PAT, Pro-
grama de Ayuda al Triaje en su version pediétrica.

El Modelo Andorrano de Triaje parte de las bases ted-
ricas de la CTAS, Canadian Emergency Department Tria-
de and Acuity Scale, es un modelo de triaje estructura-
do, de 5 niveles de priorizacion, dotado de un progra-
ma informatico de ayuda a la decision en el Triaje. ES una
escala basada en categorias sintomaticas con discrimi-
nantes clave y con algoritmos en un formato electronico,
de lo cual depende la asignacion del nivel de Triaje.

Discriminantes clave o generales: shock, nivel de
conciencia, constantes vitales, dificultad respiratoria,
fiebre, dolor, patologia cronica y angustia familiar.

Algoritmos especificos: deshidratacion, dolor toraci-
co, convulsiones, cefalea, focalidad neuroldgica, exan-
tema, hemorragia, epistaxis, dolor abdominal, hemo-
rragia digestiva, diabético, HTA, trauma y quemaduras.

El paso inicial y fundamental es identificar el sinto-
ma guia. Los motivos de consulta se clasifican dentro
de categorias sintomaticas, cada una de ellas engloba
un conjunto de sintomas. Como mas se ajusta el sin-
toma guia mas rapida sera la ejecucion del Programa
de Ayuda al Triaje, aunque los motivos de consulta estan
clasificados en un sentido plurisintomatico. Aunque, no
depende solo del motivo de consulta, para un mismo
motivo de consulta podemos encontrar, diferentes nive-
les de triaje y diferentes diagnosticos.

Incluye més de 600 motivos de consulta que se cla-
sifican dentro de 32 categorias sintomaticas. Asi, los
cuestionarios del programa informatico, PAT, Programa
de Ayuda al Triaje, son protocolos integrados dentro de
una categoria sintomatica, existiendo vinculos entre las
distintas categorias sintomaticas mediante preguntas cla-
ve. Este cuestionario se detiene cuando hay un dato que
condiciona el nivel de Triaje segun el principio de des-
cartar, preguntando primero lo que comportaria una
mayor urgencia. Incorporando una ayuda continuada en
todas las preguntas que realiza y en la propia categoria.

El PAT, Programa de Ayuda al Triaje nos ofrece la
posibilidad de realizar el Triaje a posteriori, después de
la visita y/o atencion en urgencias, si fuera necesario y
de reevaluaciones periodicas.

El Triaje avanzado solo se realiza en el area de Tria-
je cuando existe en ella un nivel bajo de saturacion, sino
es asi, se realizara en la zona asistencial.

En marzo del 2004 se creo una comision de Triaje
permanente e interdisciplinar que se ocupo de:

1. Elegir el modelo con criterios pediatricos de 5 niveles y
con suficiente evidencia cientifica. Se llego al com-
promiso con los responsables del MAT para elaborar la
version pediatrica del mismo. Mientras, se crearon unos
protocolos de asignacion del nivel de Triaje escritos.

2. Se buscaron y adecuaron los espacios necesarios,
que permitieran la confidencialidad de la visita de
valoracion y con buena comunicacion con las zonas
asistenciales de los diferentes niveles de urgencia.

3. Se equiparon con el material necesario para llevar a
cabo dicha visita.

4. Se disefio una hoja informativa para los usuarios del
servicio donde se explicaba la existencia de la visi-
ta de valoracion y sus objetivos.
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5. Se realizaron cursos de formacion teorico-practicos
de 4 horas para personal medico y de enfermeria.
Estableciéndose turnos de 4 h maximo rotatorios y
de dedicacion exclusiva. Con una cobertura de 10h
a 2 h todos los dias de la semana.

6. Se establecieron los circuitos fisicos y informaticos
necesarios para la gestion del servicio.

7. Durante el 2005 se introdujeron mejoras como:

e Figura del “gestor” de la espera.

- Persona concreta en cada turno.

- Médico o DUE

- Puede compartir otras funciones.

- Decide de forma dindmica el orden de atencion
de pacientes en momentos de sobresaturacion.

- Con criterios uniformes y consensuados.

- Necesita poder consultar el PAT del paciente.

- Sistema informético con datos de tiempo y que
resalte pacientes que superen la espera limite
de cada nivel.

< Médico de referencia rapidamente localizable
(movil especifico).

» Recursos diferenciados para pacientes urgentes
(I-11) y no urgentes (IV-V).

e Aumento de las zonas de visita de valoracion a
dos y posteriormente a tres.

« Incorporacion de sistema de alarma personaliza-
do para cada persona que esta realizando el tria-
je para avisar de forma rapida a todo el equipo en
situaciones conflictivas.

» Plan de contingencia en caso de fallida del sistema.

8. Terminado el Programa de Ayuda al Triaje, PAT, ver-
sion pediatrica en diciembre del 2005, se inicio la
formacion del personal en su utilizacion con cur-
sos de formacion tedrico-practicos de 4 horas para
personal medico y de enfermeria.

9. Inicidndose su utilizacion en marzo del 2006. Con la
utilizacion del Programa de Ayuda al Triaje, PAT, la
toma de decision es mas objetiva yi con menor varia-
bilidad entre el personal que lo realiza.

10. En diciembre del 2006 se recogié una encuesta

al personal que realiza el Triaje para recoger dudas
y puntos en los que pudiéramos mejorar.

Situacion actual del triaje pediatrico

11. En el mes de febrero se han realizado sesiones for-
mativas para mejorar en la utilizacion del Progra-
ma de Ayuda al Triaje, PAT, y en la valoracion cli-
nica de la visita de Triaje.

El programa de gestion de pacientes con el Progra-
ma de Ayuda al Triaje, PAT, nos proporcionan la posi-
bilidad de tener y conocer:

e El estado del servicio: como se llaman, numero de
historia, edad, nivel de Triaje, fecha, hora de llega-
do, tiempos de espera, motivo de consulta (sintoma
guia) y sala asignada.

» Datos registrados en la visita de valoracion y reeva-
luaciones: enfermera que la ha realizado, constan-
tes vitales si se han tomado, tratamientos adminis-
trados, comentarios e interrogatorio de la visita (PAT).

» Posibilidad de consultar otros episodios del nifio a
nuestro Servicio de Urgencias.

» Soporte médico-legal para los profesionales que rea-
lizan el Triaje.

» Posibilidad de la explotacién de datos.

» Realizar estudios (de concordancia, de utilidad).

= Control de calidad.

El Triaje nos ha aportado poder priorizar la atencion
segun nivel de urgencia, disminuir la presion asistencial
al aumentar y mejorar la informacion al paciente y fami-
lia, asi como al disminuir el tiempo desde la llegada y una
primera atencion preliminar detectando las necesidades
inmediatas del nifio de forma previa a la visita médica defi-
nitiva realizada por personal asistencial, un conocimien-
to continuado del estado del servicio, mejorar la colabo-
racion y comunicacion entre los profesionales servicio y
mejorar la asistencia y gestion del servicio.

Nuestros principales problemas actuales radican en
problemas arquitectonicos (que se estan estudiando),
mejorar la accesibilidad a las zonas de valoracion, dis-
minuyendo la movilidad del nifio y su familia y otro pun-
to importante es la disminucién de la continuidad asis-
tencial en el servicio de urgencias enfermera / nifio —
familia, ya que es necesario que el personal rote sin rea-
lizar mas de 4 horas de Triaje seguidas y que estas sean
de personal con suficiente experiencia.
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ANALISIS DAFO (DEBILIDADES, AMENAZAS, FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES) DE LAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS
EN LA SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS PEDIATRICAS POR MEDIO DE SU ANALISIS BIBLIOMETRICO

J. Gonzélez de Dios.

Departamento de Pediatria. Hospital de Torrevieja. Universidad “Miguel Hernandez”. Alicante.

INTRODUCCION
Se han realizado algunas aproximaciones a la pre-

gunta de qué se puede esperar de un congreso cienti-
fico, siendo de interés los siguientes aspectos: forma-
cion (en la doble vertiente, tedrica y practica, de la asis-
tencia sanitaria), actualizacion (intimamente relaciona-
da con la anterior, que permita filtrar los temas de mas
imperante actualidad en base a los avances cientificos),
reunion de profesionales (compartiendo experiencias
desde los distintos lugares de trabajo como son hospi-
tales, centros de salud, departamentos universitarios,
etc ) en el que es posible compaginar actos sociales,
estrategias éticas de financiacion (con el apoyo de la
industria farmacéutica) y seriedad y rigor cientifico. Posi-
blemente sea este Ultimo aspecto es el que tiene mayor
trascendencia a la hora de plantear una politica racio-
nal de congresos médicos, pues se debe pensar en tér-
minos de calidad cientifica, aunque sea a consta de dis-
minuir el nimero de congresos y de congresistas par-
ticipantes.

El debate sobre la calidad cientifica de los congre-
S0S no es nada nuevo en nuestro entorno, sino un tema
ciclico por su interés y falta de soluciones claras. En
este trabajo, y ha peticion de la Junta Directiva de la
Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP),
hemos realizado un anélisis bibliométrico de las comu-
nicaciones cientificas de los Congresos nacionales de
la SEUP durante dos bienios (2000-01 y 2005-06), con
los siguientes objetivos:

a) Primario, conocer los indicadores bibliométricos cuan-
titativos (de produccion), cualitativos (procedimien-
tos estadisticos) y de evidencia cientifica, lo que per-
mitira conocer las caracteristicas documentales de

las comunicaciones cientificas publicadas global-
mente en los Congresos de la SEUP;

b) Secundario, comparar las diferencias bibliométricas
detectadas entre los Congresos de la SEUP en los
dos bienios de estudio (2000-01 y 2005-06);

c) Analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas
y Oportunidades) por medio de los resultados del
estudio bibliométrico, valorando especialmente estra-
tegias de reorientacion.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de estudio

Anélisis bibliométrico de todas las comunicaciones
cientificas de los Congresos nacionales de la SEUP
correspondientes a los afios 2000 (Tarragona), 2001
(Murcia), 2005 (Barcelona) y 2006 (Las Palmas de Gran
Canarias), publicados en los correspondientes libros y/o
CD de resimenes.

Variables estudiadas en las comunicaciones

cientificas

 Indicadores bibliométricos cuantitativos: afio de publi-
cacion, tipo de comunicacion cientifica (poster o
comunicacion oral), nimero y tipo de autores, estruc-
turacion de la comunicacion cientifica, area tema-
tica de la comunicacion cientifica (se han clasifica-
do los temas en relacion con las diversas subespe-
cialidades pediatricas y areas de interés), hospital
primer firmante de la comunicacion cientifica, asi
como provincia y Comunidad Auténoma.

= Indicadores bibliométricos cualitativos: se analiza-
ron los procedimientos estadisticos (categorias y la
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accesibilidad estadistica). La accesibilidad estadis-
tica es la categoria maxima de andlisis estadistico
utilizado en cada comunicacion segun el orden esta-
blecido de complejidad en las 19 categorias de la
tabla I. Interesan dos puntos de corte: (a) aquellos
estudios que superaban el umbral de referencia situa-
do en la regresion simple (accesibilidad > 7) y (b)
aquellos estudios que no presentaban ningln con-
tenido estadistico o sdlo estadistica descriptiva (acce-
sibilidad < 2).

Indicadores bibliométricos de evidencia cientifica:
de dos tipos: (a) primarios, nivel de calidad de la evi-
dencia cientifica de los tipos de disefio; y (b) secun-
darios, utilizacién de conceptos metodolégicos apro-
piados en MBE (se consideran conceptos “fuertes”
el nimero de pacientes a tratar y los cocientes de
probabilidad con probabilidad pre y posprueba, y el
resto se han considerado como conceptos “blan-
dos”).

Los niveles de calidad de la evidencia cientifica los

clasificamos en tres grados:
e Buena (grado A): existe adecuada evidencia cienti-

fica para recomendar o desaconsejar la adopcion del
procedimiento médico, y las pruebas cientificas pro-
ceden de metanalisis, ensayos clinicos aleatorizados
de muestra grande y ensayos clinicos aleatorizados
de muestra pequefia (en enfermedad poco preva-
lente);

Regular (grado B): existe cierta evidencia cientifi-
ca (no concluyente) para recomendar o desacon-
sejar la adopcién del procedimiento médico, y las
pruebas cientificas proceden de ensayos clinicos
aleatorizados de muestra pequefia (en enferme-
dad prevalente), ensayos clinicos no aleatorizados,
estudios de cohortes y estudios de casos y con-
troles;

Mala (grado C): existe insuficiente evidencia cienti-
fica para recomendar o desaconsejar la adopcion del
procedimiento médico, y las pruebas cientificas pro-
ceden de estudios transversales, series clinicas, casos
unicos y comites de expertos.

TABLA |. Categorias y accesibilidad estadistica
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Ningun estudio estadistico

Solo estadistica descriptiva
Prueba de la t de Student
Tablas bivariables

Pruebas no paramétricas
Estadisticos demoepiemioldgicos
Correlacion lineal de Pearson
Regresion simple

Andlisis de la variancia
Transformacion de variables

. Correlacion no paramétrica

. Regresion maltiple

. Comparaciones mdltiples

. Ajuste y estandarizacion

. Tablas multivariables

. Potencia y tamafio muestral

. Andlisis de la supervivencia

. Anélisis coste-beneficio

. Otros anélisis diversos (gj. analisis de sensibilidad)

Se ha considerado como evidencia aceptable de una

publicacion, el conjunto de la evidencia de grado Ay B.

RESULTADOS

Se publicaron un total de 753 comunicaciones cien-

tificas en los congresos de la SEUP durante los 4 afios
del presente analisis bibliométrico, lo que constituye
la muestra del estudio.

Anélisis bibliométrico global de los Congresos de la SEUP

Afio de estudio: se constata una tendencia crecien-
te en cuanto al nimero de comunicaciones presen-
tadas a los congresos: 166 en el afio 2000, 133 en
el afio 2001, 227 en el afio 2005 y 227 en el afio
2006.

Tipo de presentacion: el 80,3% de las presentacio-
nes cientificas a los congresos se realizd en formato
poster; el 15,9% como comunicacion oral y el res-



(G Ponencia

tante 3,7% corresponden a un total de 34 comuni-
caciones “sin lectura” del congreso de Barcelona-
2005.

Autoria: el nimero de autores por comunicacion
es muy amplio (de 1 a 33), con una media de 5,85
+ 1,75 y una mediana y moda de 6 autores/comu-
nicacion. Un 84% de las mismas estan firmadas
entre 5y 7 autores. Hasta un 88% del total de comu-
nicaciones superan la cifra de 5 0 més autores.

El 40,5% de las comunicaciones estan firmadas por
autores de servicios de urgencias, el 29,2% por ser-
vicios de pediatria y el 24,4% por la colaboracion
interespecialidades; s6lo un 4,5% de las comunica-
ciones estan firmadas por colaboracion interhospi-
talaria. La colaboracion de epidemidlogos y/o bioes-
tadisticos en la elaboracion de la comunicacion se
constata en sdlo 10 casos (1,3%).

Estructuracion de la comunicacion: presente en el
95,6%.

Area tematica: en la tabla |l se expresan las 25 dife-
rentes areas tematicas reconocidas, segun el orden
de productividad. Las cuatro principales areas tema-
ticas (Infectologia, Epidemiologia-organizacion, Acci-
dentes y Neurologia) comprenden el 56% del total
de comunicaciones. Podemos considerar que cinco
areas tematicas (Accidentes, Analgesia-sedacion,
Epidemiologia-organizacion, Inmigracion y Maltrato)
son “especificas” de esta especialidad y compren-
den un tercio del total de comunicaciones (237) pre-
sentadas en los congresos de la SEUP.

Hospitales maximos productores: se reconocen un
total de 71 hospitales como firmantes de alguna
comunicacion cientifica. En la tabla Ill se enumeran,
en orden decreciente, los hospitales con una pro-
ductividad de més de 10 comunicaciones cientificas
en los 4 afios de estudio: el conjunto de estos 19
hospitales son responsables del 74% del total de
comunicaciones cientificas.

El hospital con mayor productividad cientifica es el
hospital San Juan de Dios de Barcelona (96 comu-
nicaciones), seguido por el hospital Cruces de Bil-
bao (77) y Gregorio Marafion de Madrid (70), que

TABLA Il. Areas tematicas de estudio

n° comunicaciones
Infectologia 158
Epidemiologia-organizacion 114
Accidentes 94
Neurologia 55
Cirugia pediatrica 39
Neumologia 35
Cardiologia 28
Hemato-oncologia 25
ORL 23
Endocrinologia 22
Gastroenterologia 20
Traumatologia-ortopedia 20
Nefro-urologia 19
Radiologia-pruebas de imagen 16
Analgesia-sedacion 14
Neonatologia 12
Adolescencia 12
Maltrato 10
Reumatologia 9
Psiquiatria 7
Inmigracion 5
Alergologia 5
Dermatologia 5
Cuidados intensivos 4
Oftalmologia 2
Total 753

constituyen el nucleo de las tres zonas de Bradford
consideradas; tal como apreciamos en la tabla IV en
la zona 2 de Bradford se agrupan 12 hospitales y en
la zona 3 los 56 hospitales restantes.

Productividad por provincias: las 10 provincias maxi-
mas productoras son: Barcelona (220 comunica-
ciones), Madrid (168), Vizcaya (84), Las Palmas
de Gran Canarias (36), Navarra (28), Tarragona (28),
Valencia (19), Sevilla (18), Zaragoza (17) y Guipuz-
coa (17). Destacar que Barcelona, Madrid y Vizca-
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TABLA 11I. Hospitales con mé&xima productividad (n 210 ya son responsables de casi dos tercios de las comu-
comunicaciones) nicaciones cientificas. En cualquier caso, estos datos
. debemos relativizarlos con el nimero de socios de
N° comunicaciones o i i

la SEUP por provincias y Comunidades Auténomas;
H. San Juan de Dios (Barcelona) 96 tal como se aprecia en la tabla V, existe una relacién
H. Cruces (Bilbao) 77 directamente proporcional entre nimero de socios
H. Gregorio Marafién (Madrid) 70 y productividad en la mayoria de los casos. El nime-
H. Materno-Infantil (Las Palmas) 36 ro de socios de la SEUE en los afios del estudio hzim
) demostrado un progresivo incremento: 150 en el afio

H. Parc Tauli (Sabadell-Barcelona) 30 2000, 175 en 2001, 234 en 2005 y 256 en 2006
H. Valle de Hebron (Barcelona) 28 - Productividad por Comunidades Auténomas: las 5
H. Virgen del Camino (Pamplona) 26 Comunidades Autbnomas maximas productoras son
H. Mutua de Tarrasa (Tarrasa-Barcelona) 24 Catalufia (248 comunicaciones), Madrid (168), Pais
H. Juan XXIIl (Tarragona) 23 Vasco (103), Arl;da(;ucia (49|) ybC.anarizs (40)d Edndel
. otro extremo cabe destacar la baja productividad de
H. La Paz (Madrid) 23 Galicia (3 comunicaciones) y Extremadura (3), asi
H. Nifio Jestis (Madrid) 18 como la ausencia de comunicaciones en las Comu-

H. Doce de Octubre (Madrid) 17 nidades uniprovinciales de Cantabria y La Rioja.

H. Miguel Server (Zaragoza) 16 * Accesibilidad estadistica: al considerar los dos pun-
H. Son Dureta (Palma de Mallorca) 15 tos de corte, encontramos un exceso de comuni-
H. Dr Peset (Valencia) 13 caciones IC|ent|f|ca,s (?on a.cceS|b|I|(.1Iad < 2 (ausencia
_ _ de estudios estadisticos inferenciales = 84,3 %) y
H. General de Asturias (Oviedo) 13 casi nula presencia de comunicaciones con accesi-
H. Virgen de la Salud (Toledo) 12 bilidad > 7 (analisis estadisticos superiores a la téc-
H. Carlos Haya (Mélaga) 11 nica bivariable= 0,7%). Llama la atencion que un
H. Donosita (Guiptizcoa) 10 43,7% de las comunicaciones cientificas (principal-

mente casos clinicos y casuistica) tienen una acce-

TABLA V. Distribucion en zonas de Bradford de los principales hospitales en los congresos de la SEUP

Zona N° hospitales N° de comunicaciones Constante
Ndcleo* 3 243

2 12 69 4

3 56 241 4,5
Nucleo*

H. San Juan de Dios (96 comunicaciones)
H. Cruces (77 comunicaciones)
H. Gregorio Marafion (70 comunicaciones)
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TABLA V. Namero y distribucion de socios de la SEUP

(afio 2006)

N° socios

CATALUNA
Barcelona
Tarragona
Lérida
Gerona

PAIS VASCO
Vizcaya
Guipuzcoa
Alava

MADRID

COMUNIDAD VALENCIANA

Valencia
Castellon
Alicante
ANDALUCIA
Cérdoba
Malaga
Sevilla
Cadiz
Granada
Jaén
CANARIAS
Gran Canaria
Tenerife
ASTURIAS
GALICIA
La Corufia
Lugo
Pontevedra
CASTILLA-LA MANCHA
Toledo
Albacete
Ciudad Real
NAVARRA
CANTABRIA
BALEARES
MURCIA
ARAGON
Zaragoza
CASTILLA Y LEON
Salamanca
Segovia

59
51
4
2
2
44
34
9
1
40
23
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TOTAL

256

sibilidad estadistica de O (ningun estudio estadisti-
co) y un 40,6% una accesiblidad de 1 (s6lo esta-
distica descriptica).

Tipo de estudio: una gran mayoria (96%) de los estu-
dios son descriptivos, destacando que méas de una
tercera parte se basan en la descripcion de casos
clinicos (como caso clinico aislado o casuistica), lo
que se reflejara en la calidad de la evidencia cienti-
fica. Entre el resto de los tipos de estudios (analiti-
cos y/o experimentales) destacan los estudios de
pruebas diagndsticas (10 comunicaciones) estudios
de cohortes (9), ensayos clinicos controlados (6) y
estudios de casos y controles (4).

Calidad de la evidencia cientifica: sélo un 0,8% pre-
sentaban una evidencia buena (grado A), el 3% una
evidencia regular (grado B) y el resto una eviden-
cia mala (grado C). Es decir, s6lo un 3,8% del total
de las comunicaciones cientificas de la SEUP tienen
una evidencia cientifica aceptable (grado A o B).
Conceptos metodoldgicos apropiados en MBE: pre-
sente s6lo en 17 comunicaciones cientificas (2,3%
del total), principalmente los conceptos odds ratio e
intervalo de confianza. No se ha constatado ningun
concepto metodoldgico clasificado como “fuerte”.

Anélisis bibliométrico comparativo temporal (bienio 2000-
01 vs. 2005-06)

Detectamos, temporalmente, las siguientes diferen-

cias en los diferentes indicadores bibliométricos anali-
zados:
a) Respecto a los indicadores bibliométricos cuantita-

tivos: en el bienio 2005-06 se constata mayor nime-
ro de comunicaciones, mayor porcentaje de autores
asignados a urgencias pediatricas, pequefios cam-
bios en las areas tematicas (mas comunicaciones de
Epidemiologia-organizacion e Infectologia y menos
de Cardiologia y ORL) y algunas pequefias diferen-
cias significativas por hospitales, provincias y Comu-
nidades Auténomas.

b) Respecto a los indicadores bibliométricos cualitati-

vos: en el bienio 2005-06 no se constataron dife-
rencias respecto a la accesibilidad estadistica.
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C) Respecto a los indicadores bibliométricos de “evi-
dencia” cientifica: en el bienio 2005-06 no se cons-
tataron diferencias respecto al tipo de disefio, cali-
dad de la evidencia cientifica y uso de conceptos
MBE.

DISCUSION

Son habituales los estudios bibliométricos de las revis-
tas biomédicas, que en nuestro pais han tenido mayor
relevancia a través de los estudios efectuados por Lopez
Pifiero y Terrada y los trabajos publicados a traves del
Instituto de Estudios Documentales e Historicos sobre
la Ciencia (Universitat de Valencia-Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas). Desde hace més de 10 afios
nuestro equipo ha adquirido experiencia en el campo
bibliométrico de la Pediatria espafiola, principalmente
a traves del analisis documental de Anales de Pediatria,
congresos de la Asociacion Espafiola de Pediatria y de
la Colaboracion Cochrane. No tenemos conocimiento
de la existencia de estudios bibliométricos en el con-
texto de congresos cientificos de una especialidad pedia-
trica en nuestro pais, y menos a peticion de la propia
Junta Directiva de una sociedad.

El objetivo del andlisis DAFO (Debilidades, Amena-
zas, Fortalezas y Oportunidades), o SWOT en inglés
(Strengths, Weakness, Oportunities and Threats), con-
siste en concretar en una tabla resumen la evaluacion
de los puntos fuertes y débiles de una empresa u orga-
nizacion (en nuestro caso, aplicado a los congresos
de la SEUP). El mayor interés, en nuestro caso, es valo-
rar estos apartados a través de los indicadores biblio-
métricos analizados y plantear, ante todo, estrategias de
reorientacion

Debilidades

e Escasa presencia de epidemi6logos y/o bioestadisti-
cos (1,3%) en la autoria de las comunicaciones cien-
tificas, si bien es posible que exista una infraesti-
macion de este indicador.

e Minimo uso de analisis estadisticos superiores a la

técnica bivariable (0,7%) y una abusiva ausencia de
estudios estadisticos inferenciales (84,3%).

« Solo un 3,8% de las comunicaciones cientificas pre-
sentan una calidad de la evidencia cientifica acep-
table, lo que es reflejo de la distribucion de los tipos
de estudios: abrumadora presencia de estudios des-
criptivos (caso clinico aislado, casuistica y estudios
descriptivos), escasos estudios analiticos (principal-
mente estudios de cohortes y casos y controles) y
anecdotica presencia de estudios experimentales.

e Solo en el 2,3% de las comunicaciones se constato
la utilizacion de conceptos apropiados en MBE, sien-
do todos conceptos “blandos”.

= No se han producido cambios sustanciales cualita-
tivos en los dos bienios de estudio.

Fortalezas

e El'mero hecho de que la Junta Directiva de la SEUP
solicite esta valoracion externa.

e Que siendo una sociedad joven, se aprecie un pau-
latino crecimiento del nimero de socios y de parti-
cipacion en los congresos, posiblemente como un
claro dato del crecimiento de esta especialidad pedia-
trica.

= Précticamente todas las comunicaciones son estruc-
turadas.

» El papel de liderazgo de algunos hospitales, con un
claro papel de “benchmarking”, que coincide con
aquéllos que tienen una plantilla exclusiva en los ser-
vicios de urgencias pediatricas (un hecho excepcio-
nal, dado que la composicion de los servicios de
urgencia pediatrica es muy variable en Espafia).
>

Amenazas

e Que prime la cantidad sobre la calidad de las comu-
nicaciones cientificas. Es preciso conocer los méto-
dos de seleccion de las comunicaciones y porcen-
taje de rechazos.

e Que la hiperautoria de cada comunicacion pueda
convertirse en un medio para justificar la asisten-
cia al congreso o una forma de implementar el
curriculo.
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e Que la predominancia del formato pdster permita
aumentar el namero de comunicaciones presenta-
das, pero no la calidad de su presentacion.

e Que se acabe considerando al congreso mas como
un evento social que cientifico.

2

Oportunidades
De la que se derivan las potenciales estrategias de

reorientacion:

e Mantener un método de seleccién de comunicacio-
nes en el que se apoye la aceptacion de la comu-
nicacion por la calidad cientifica de la misma, en
base al rigor cientifico, la pertinencia y la originali-
dad del trabajo. Se pueden barajar criterios de cali-
dad cientifica como los utilizados en el presente estu-
dio: tipo de disefio cientifico (o que condicionara
el nivel de calidad de la evidencia cientifica), acce-
sibilidad estadistica y uso de conceptos metodoldgi-
cos apropiados en MBE, entre otros.

» Potenciar los estudios epidemiolégicos analiticos y/o
experimentales, y limitar los estudios descriptivos,
especialmente los casos aislados que no sean rele-
vantes para la practica clinica.

e Limitar el nimero de autores, segun criterios serios
de autoria cientifica: consideramos razonable un
ndmero de autores < 6 en cada comunicacion. Seria
interesante una mayor colaboracion con epidemio-
logos y/o bioestadisticos, al ser un método demos-
trado que mejora la calidad de los documentos cien-
tificos.

= Considerar a las comunicaciones libres como una
parte del congreso tan importante (0 mas) que el res-
to de las actividades cientificas (ponencias, mesas
redondas, etc), evitando lugares y horarios de expo-
sicion incdmodos

Como colofon, comentar que todo analisis que pre-
tenda objetivar el valor de la ciencia y de las publica-
ciones esta sometido a una serie de limitaciones, que
pueden agruparse en tres aspectos fundamentales: 1)
Limitacion respecto a los indicadores cienciometricos
utilizados, si bien se baraja un indicador compuesto de
las comunicaciones cientificas, basado en aspectos
cuantitativos, cualitativos y de evidencia cientifica, inten-
tando ofrecer una visién multidimensional; 2) Limita-
cion respecto a la fuente de estudio, los congresos anua-
les referidos s6lo a un periodo de cuatro afios, lo que
s6lo corresponde a cuatro de los 11 congresos de la
SEUP celebrados hasta la fecha; y 3) Limitacion res-
pecto al revisor, si bien los posibles sesgos y errores de
interpretacion que hayan podido ocurrir se habran podi-
do distribuido de forma equiparable en los diferentes
congresos analizados.

Pese a las limitaciones expuestas, el presente ana-
lisis bibliométrico puede ser un referente para mante-
ner el debate; un debate cuyo objetivo sea estimular
la calidad, rigor y utilidad de las comunicaciones cien-
tificas presentadas a los congresos cientificos de la SEUP,
lo que ya viene siendo un objetivo de las distintas Jun-
tas directivas de esta sociedad.
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URGENCIAS ORTOPEDICAS TRAUMATICAS: DE LOS PIES A LA CABEZA
J. Gonzélez del Rey
Universidad de Cincinnati Colegio de Medicina. Cincinnatti Children’s Hospital Medical Center. Cincinnatti-Ohio

INTRODUCCION al manejo del ABC. Las fracturas y otro tipo de lesio-
nes, no forman parte de esta evaluacion inicial, a

« Las urgencias ortopédicas asociadas al trauma repre- menos que comprometan el paquete neuro-vascu-

sentan el 10-15% de las visitas a salas de urgencias.
El 70% de estos casos estan relacionados con cai-
das en nifios menores aunque el numero de lesio-
nes en adolescentes esta en aumento debido al incre-
mento reciente en la participacion en deportes de
contacto. En pacientes politraumatizados, mas de
un 50% de ellos muestra por lo menos una lesion
musculo-esquelética.

Los problemas ortopédicos debido al trauma varian
en relacion con la edad del paciente. Por lo general,
en nifos, los ligamentos son mas fuertes que las pla-
cas epifisiales 0 zona de crecimiento. Como resulta-
do, los nifios tienden a tener una mayor incidencia
de fracturas y los adultos tienden a tener mas dislo-
caciones y esguinces. Entender estas diferencias tie-
ne gran importancia para alcanzar un diagndstico
y manejo adecuados.

DIFERENCIAS FISIOLOGICAS

e Ennifios, el periostio es mas grueso, fuerte, y mucho

mas activo bioldgicamente que en el adulto. El hueso
tiende a ser mas poroso y con menos componentes
laminares. Estas diferencias son responsables de la
incidencia alta de deformidades plasticas y de la baja
incidencia de lesiones ligamentosas o dislocaciones.
Por lo general, el 15% de las fracturas en nifios estan
localizadas a nivel de la placa de crecimiento.

lar 0 que presenten un sangrado severo que pudie-
se causar shock hipovolémico (i.e. fracturas de pel-
vis y fémur).

Se deben completar una historia y examen fisico
detallados en todos los casos. Debemos conside-
rar siempre la posibilidad de trauma de cabezay
columna vertebral. En los casos en que la historia
0 el mecanismo de lesiéon no sean compatibles,
debemos considerar siempre la posibilidad de abu-
so fisico.

El manejo del dolor es esencial en el cuidado de estos
nifos. Debe ser iniciado inmediatamente tras la eva-
luacion inicial y la estabilizacion. Esto facilitara la eva-
luacion detallada, la movilizacion para estudios radio-
graficos y la inmovilizacién como parte del trata-
miento.

La evaluacion radiografica debe ser considerada en
casos de dolor localizado, edema significativo, dolor
severo, deformidad, sintomas persistentes durante
mas de 3-5 dias, mecanismo de lesion de alto ries-
go, y dolor a la presién axial o transversa del miem-
bro afectado. Por lo general se debe incluir las arti-
culaciones proximales y distales al area de lesion. En
casos muy selectos (y poco frecuentes) puede ser
necesario un estudio comparativo con el lado sano.

DESCRIPCION DE LA FRACTURA

e El médico de urgencias debe describir las fractu-
ras utilizando un lenguaje que dé una descripcion
exacta y detallada de los hallazgos clinicos y radio-
graficos. De esta manera, los médicos de consul-
ta o de referencia podran hacer las mejores reco-

ABORDAIJE INICIAL

e La evaluacion inicial de un paciente politraumati-
zado debe ser siempre sistematica, dando prioridad



mendaciones para el manejo y seguimiento de cada
uno de los casos. Siempre se debe incluir el sexo
del paciente, el mecanismo de lesion, el estatus
del paquete neuro-vascular, la localizacion de la
fractura (hueso y area-diafisis, metafisis, epifisis y
zona de crecimiento), porcentaje de desplaza-
miento, grado de angulacion, rotacion, acortamiento
0 separacion.

Por ultimo, se debe describir la posicién de la frac-
tura con relacion a estructuras adyacentes o promi-
nencias especificas de cada hueso (i.e. articular, sub-
capital, cervical, supracondilea, transcondilea, male-
olar, etc.) y el eje 0 plano de fractura (i.e. longitudinal,
transversa, oblicua, espiral, impactada o conminuta).

TRATAMIENTO

e Lainmovilizacién es el componente mas importante

del tratamiento de cualquier fractura. Materiales como
el yeso o la fibra de vidrio pueden ser utilizados para
la mayoria de los casos. Por lo general, la fibra de
vidrio es mas resistente al trauma y a la humedad.
Las férulas de inmovilizacion ayudan a disminuir el
dolor, evitar el empeoramiento de la lesion, evitar el
dafio neurolégico o vascular y a controlar el sangra-
do. El grado actual o anticipado de edema, el riesgo
de sindrome compartimental y la destreza del médi-
co de urgencias, dictaran si se utiliza una férula vs.
yeso completo en el manejo inicial. Por lo general, en
USA se prefieren las férulas de fibra de vidrio.

Se debe consultar de manera urgente al ortopeda /
traumatdlogo en casos de fracturas abiertas, dafio del
paquete neuro-vascular, deformidad obvia, dafio sig-
nificativo a la zona de crecimiento, fracturas intra-arti-
culares, luxaciones de articulaciones mayores (excep-
to el hombro), y fracturas pélvicas o vertebrales.

FRACTURAS TIPICAS PEDIATRICAS

A. Tallo verde, es el patron mas comun de fracturas en

nifios (50%). En este tipo, la fuerza de impacto dis-
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minuye antes de que la fractura sea completa, atra-
vesando el periostio en ambos lados. El periostio se
desgarra en el lado del impacto inicial pero se man-
tiene intacto en el lado opuesto ocasionando la defor-
midad en tallo verde.

. Fractura en Rodete, este tipo de fractura se pre-

senta cuando existe una fuerza / carga de com-
presion que origina una linea de fractura incom-
pleta en la seccion porosa de la zona metafisal del
hueso. Representan el 15% de las fracturas en
pediatria.

. Deformacion Plastica, son debidas a fuerzas que

deforman el hueso sobre su capacidad plastica de
recuperacion. Son fracturas poco frecuentes debido
a que las fuerzas deben ocurrir en el eje longitudi-
nal y por tiempo suficiente para crear la fractura. Por
lo general, se presentan en el cubito o peroné.

D. Avulsidn, la apdfisis es una placa de crecimiento que

no contribuye a la longitud del hueso. Estas fractu-
ras suceden cuando una insercion muscular gene-
ra una contraccion fuerte y suficiente para despegar
la apdfisis. El tratamiento es conservador, y por lo
general se presentan en la pelvis, tubérculo tibial y
las falanges.

E. Fracturas de Fisis, en este tipo, utilizamos la clasifi-
cacion de Salter Harris (Fig. 1).

Figura 1.



FRACTURAS / LUXACIONES MAS COMUNES
DE EXTREMIDAD SUPERIOR

Luxacion del hombro

e Las luxaciones son inusuales en la pre-adoles-
cencia. El 95% de los casos son anteriores e inclu-
yen 3 variantes: subcoracoide (mas comun), sub-
glenoide y subclavicular. Esta luxacion puede estar
asociada a varias complicaciones, entre estas se
incluyen, dafo al paquete neuro-vascular (arteria
axilar y la rama cutanea del nervio axilar circun-
flejo), inestabilidad cronica del hombro, la lesion
de Bankart (fractura en avulsion del ligamento
inferior glenoideo, y la fractura de Hill-Sachs (frac-
tura con compresion de la cabeza humeral).

e Lallave del éxito en la reduccion de esta luxacion
es la analgesia adecuada combinada con una bue-
na relajacion muscular. Existen muchas técnicas
de reduccion:

- Stimson (rotacion omoplato o rotacién cuida-
dosa-interna/externa del himero).

- Rotacion del omoplato (rotacion de la parte infe-
rior del omoplato con una mano y con la otra
rotacion de la parte superior del omoplato
siguiendo las manecillas del reloj hasta sentir un
“clunk’).

- Rotacion externa (rotacion externa del hombro
con el codo flexionado en 90 grados).

— Traccion contra traccion (utilizando una sabana
alrededor del pecho, un asistente y el médico
tiran en direcciones opuestas aumentando el
angulo de luxacion con el codo extendido).

— Técnica del Esquimal (usado en luxaciones cro-
nicas-el paciente se acuesta en el piso sobre
el hombro sano mientras que los operadores
lo levantan mediante traccion del brazo afec-
tado. Esta manipulacion se asocia con dafio al
plexo braquial).

e Una vez completada la reduccion, se debe inmo-
vilizar la articulacion, obtener una radiografia post
- reduccion y establecer seguimiento en el ser-
vicio de ortopedia.
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Fracturas de clavicula
« Esla fractura mas comun en pediatria. Por lo gene-

ral es el resultado del trauma directo al &rea o de
fuerzas transmitidas al caer con la mano y el brazo
extendidos. Son en su mayoria, fracturas en tallo ver-
de. La presentacion tipica es de dolor en el &rea
del hombro con hematoma en el &rea de union de
su tercio distal con el medio. El tratamiento es con-
servador colocandose un vendaje en “8” o un cabes-
trillo (manejo mas comin en USA).

Fracturas de codo
» Son fracturas muy problematicas en el diagnostico,

tratamiento y complicaciones. Esto es debido a las
mdltiples zonas de osificacion lo que origina una eva-
luacion radiogréfica dificil. Siempre deben ser sos-
pechadas en casos en donde la radiografia muestre
signos de edema de la grasa posterior, si la linea
humeral anterior no interfecta el capitellum en su
tercio medio, y si el “reloj de arena” en la vista late-
ral esta distorsionado.

* Tipos:

— Supracondilea: es la mas comun de las fracturas
de codo en la edad pediatrica (50%). El meca-
nismo mas usual, es la caida con el brazo en exten-
sion y el codo en hyperextension. Estan asociadas
a muchas complicaciones (dafio al paquete neu-
ro-vascular, deformidades, limitacion del movi-
miento articular, etc.) por lo que en su mayoria
Sse requiere una consulta urgente con el ortopeda.

— Fracturas condileas laterales: por lo general, son
fracturas Salter Harris tipo IV debido a que
envuelven el area articular del codo. Son fractu-
ras inestables y requieren evaluacion por el orto-
peda ya que en algunos casos (desplazamiento
de méas de 2 mm) se necesita reduccion abier-
ta con fijacion

- Fracturas epicondileas son poco frecuentes en
nifios. Son dificiles de diagnosticar ya que la osi-
ficacion del epicondilo medio no ocurre hasta los
4 a 6 afios. En la mayoria de los casos se requie-
re una reduccion abierta.



— Otras fracturas menos comunes incluyen las de cabe-
za del radio y las fracturas inter & trans condileas.

Pronacion dolorosa o codo de nifiera

Es frecuente en lactantes y nifios menores de 5 afios
de edad. Se produce cuando el ligamento anular se des-
liza y se atrapa en la articulacion radio-humeral , al levan-
tar el brazo con traccion. EI mecanismo usual es el “tiron
del brazo con el antebrazo en pronacion y extension”.
Raramente se asocia a fractura y por lo general no se
requiere evaluacion radiografica. El nifio se presenta
con la extremidad afectada en pronacion, el codo en
flexion moderada y sin edema de la articulacion. Exis-
ten varias técnicas de reduccion: supinacion con fle-
xion del codo, pronacion del antebrazo con flexion del
codo, y extension del codo con hiperpronacion del ante-
brazo. Una vez se escuche el “clic”, hay que dar tiem-
po a que el nifio se calme y reevaluar la extremidad.

Fracturas de la cabeza del radio

e Ocurren por lo general en mayores de 5 afios de edad.
Representan el 5-10% de las fracturas de codo. Los
tipos mas comunes son SH tipo | 'y SH tipo Il. Usual-
mente se presentan con dolor referido a la mufiecay a
la mano. Dentro de las complicaciones debemos con-
siderar la fusion prematura de la fisis, el aumento en el
angulo de la articulacion, y necrosis avascular. Los casos
sin desplazamiento se pueden tratar con férula poste-
rior, manteniendo el codo en 90 grados de flexion. En
los casos donde existan mas de 15 grados de angula-
cion se necesita consulta urgente con el ortopeda.

Fractura de Monteggia

« Fractura del ctbito en su porcion proximal con luxa-
cion de la cabeza del radio (2% de las fracturas). Su
identificacion es importante ya que si no se reduce
la cabeza del radio podria producirse dafio perma-
nente con limitacion de movimiento.

Fractura de Galeazzi
e Fractura del radio en su zona de union del tercio
medio con el distal asociada a una disrupcién de la
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articulacion radio-cubital. Por lo general, es mas
comun en adolescentes y adultos.

Fractura de Colles

« Por lo general, se produce por trauma / lesion en exten-
sion de la mufieca resultando en una fractura trans-
versa del radio distal con angulacion dorsal (deformi-
dad en tenedor). EI 60% de estas fracturas se asocian
a fracturas de la protuberancia estiloide del cubito.

Fractura de Smith

e Eslaimagen opuesta de la fractura de Colles. Es una
lesion producida por flexion excesiva o por trauma
directo en el dorso de la mufieca. Es infrecuente y por
lo general su manejo requiere de reduccion cerrada.

Escafoides (Navicular)

» Fracturas del carpo son poco frecuentes en nifios y
adolescentes. El escafoides es el hueso mas comun-
mente afectado en adolescentes. En el examen fisi-
Co se presenta con dolor a la presion en la base del
primer metacarpiano o por supinacion contra resis-
tencia. Se necesitan radiografias con vistas espe-
ciales para hacer el diagnéstico de esta fractura.
La mayoria de estas fracturas se unen sin problemas
si son diagnosticadas correctamente. Aln en los
casos en que el diagnostico y tratamiento hayan sido
correctos, existe la posibilidad de necrosis avascu-
lar del hueso.

Fracturas de Falanges

e Por lo general, son el resultado de trauma director
sobre el dedo. En nifios, las de tipo SH 1y SH 1 son
las mas comunes, en adolescentes, las SH Il son la
regla. La mayoria de estas fracturas pueden ser
manejadas con férulas, ahora bien, es precisa la refe-
rencia al ortopeda en los casos de lesion de liga-
mentos, fracturas con rotacion o angulacion severa.

» Las deformidades en rotacion nunca deben ser acep-
tadas en las fracturas de los metacarpianos o falanges.
En casos de angulacion, no se acepta ningln grado
en huesos estacionarios (por ejemplo el 2° 0 3" meta-



carpianos). El grado de mal rotacién se evalGa con los
dedos flexionados, utilizando el plano de la ufias.

El tratamiento de las fracturas de falange media (Sal-
ter Harris | o 1l sin angulacion) incluye el uso de féru-
las 0 de vendaje con otro dedo paralelo no afectado.

Luxaciones de dedos

Muy comunes en adolescentes (infrecuentes en nifios
pequefios). Se recomienda la evaluacion radiografica
antes de la manipulacion para descartar la posibilidad
de una fractura asociada con la luxacion. La manipu-
lacion para la reduccion deber ser realizada tras la rea-
lizacion de un bloqueo digital o del uso de sedo anal-
gesia u Oxido nitroso. Se debe obtener una radiografia
tras la reduccion, y se recomienda la inmovilizacion
durante unas tres semanas. Algunas luxaciones son
dificiles de reducir requiriendo consulta ortopédica.

FRACTURAS / DISLOCACIONES MAS COMUNES
DE EXTREMIDAD INFERIOR

Fracturas de tobillo

Las fracturas en la placa de crecimiento o en la arti-
culacion por lo general requieren reduccion abierta
con fijacion interna. Existen varios tipos de fracturas
en el area del tobillo:

Salter Harris | del peroné. Muy comun y por lo gene-
ral para su manejo solo se necesita de férula o yeso.
Salter Harris Il de la tibia. Es la fractura mas comdn
de la tibia (impacto con mucha energia). El trata-
miento incluye una férula posterior o un yeso, y con-
sulta posterior con el ortopeda.

Fractura de Tillaux. Es del tipo Salter Harris Ill en la
epifisis lateral de la tibia y es causada por una rota-
cion externa forzada del pie. Por lo general, se pre-
senta en niflos mayores en los que la parte media
de la fisis estd en proceso de cierre y el ligamento
tibio-peroneal tira de la parte lateral de la fisis que
no esta osificada.

Fractura de tres planos. Es una fractura poco comun
y compleja. En estos casos se combina una fractura
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de Tillaux con una Salter Harris Il creando una frac-
tura Salter Harris IV del tobillo. Este tipo de lesion nece-
sita en algunos casos de una evaluacion con TAC para
confirmar el grado de desplazamiento de lo segmen-
tos y el dafio a la superficie articular ya que por lo gene-
ral existe dafio severo en la placa de crecimiento.
Fractura Bimaleolar. Se produce por la combinacion
de la inversion / eversion con rotacion del tobillo. Son
fracturas inestables que requieren de la evaluacion
urgente por el ortopeda.

Fractura Trimaleolar. Por lo general, son causadas
por la flexion plantar forzada produciendo la frac-
tura del maléolo lateral, maléolo medial y el segmento
posterior de la tibia (“tercer maléolo™). En estos casos,
el talus se luxa posteriormente pudiendo causar dafio
al paquete neuro-vascular.

Torcedura de tobillo

Todo paciente con lesion de tobillo, fisis abiertas y

dolor en esta &rea deben ser tratados como si tuvie-

sen una fractura de tipo Salter Harris | hasta que

se demuestre lo contrario. Las lesiones de ligamen-

tos se observan en adolescentes mayores. La mas

comun, lesion del ligamento talo-peroneal anterior,

es causada por trauma en aduccion e inversion del

pie en flexion. Lesiones en eversion estan asociadas

a una incidencia mayor de fracturas.

Se deben ordenar radiografias de tobillo en casos en

donde (criterios de Ottawa):

— Dolor al nivel del maléolo.

— Dolor al apoyar el pie e incapacidad de dar 4 pasos
seguidos en la urgencia.

— Dolor a nivel distal de tibia 0 peroné.

El tratamiento y la rehabilitacion incluye el uso de

hielo, soporte, elevacion, analgesia en casos de tor-

ceduras o esquinces de grado | Férulas o yesos, uso

de muletas y la referencia al ortopeda, deben ser

usados en caso de grado 11 o Ill.

En conclusion...

ABC.
Historia y Examen fisico detallado.
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Analgesia agresiva.

Evaluacion radiografica-recordar las fracturas Salter
Harris.

Pensar en “fractura” antes que “esguince”.

En casos de duda - FERULAS!!.
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