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- Innovacion es la aplicacion de nuevas ideas, concep-
tos, productos, servicios y practicas, con la intencién
de ser Utiles para el incremento de la productividad. Pero
no sélo para innovar hay que inventar algo, sino, por ejem-
plo, introducirlo en el mercado para que la gente pueda
disfrutar de ello, que traducido a términos de un servi-
cio publico de salud infantil, serfa introducirlo en el traba-
jo cotidiano para que los ninos y sus padres puedan bene-
ficiarse de ello.

- Lainnovacién exige la conciencia y el equilibrio para trans-
portar las ideas, del campo imaginario o ficticio, al cam-
po de préactica diaria.

- Enlos Servicios de Urgencia, como en otros, es necesa-
rio innovar porque es necesario mejorar.

- Labase principal de la innovacion no depende de las nue-
vas tecnologias ni del aumento del gasto ni de los recur-
s0s, depende de las personas, de la capacidad creativa
y de la disponibilidad para el cambio, de la competitivi-
dad para el logro de objetivos y la asuncion del riesgo.
En cualquier trabajo, los dirigentes vy los trabajadores se

han de preguntar siempre si estan en el nivel éptimo, si han

llegado al maximo de calidad que puedan ofrecer, qué opor-
tunidades de mejora encuentran y qué deben hacer para opti-
mizar su proyecto. Para poder innovar se debe tener antes
un conocimiento preciso y exhaustivo de la situacion de la

que se parte, establecer metas, implicar a todo el equipo y

empezar a desarrollar ideas.

Existen diversas herramientas de creatividad que se han
desarrollado ampliamente en el campo empresarial. Estas
herramientas son los mecanismos que usan los grupos de
trabajo para que aparezcan ideas, que una vez que apare-
cen han de ser aceptadas y consensuadas. Después empie-
za el trabajo que consiste en pasar de las ideas a las realida-
des. Es esencial para que las ideas sean aceptadas y para

poder superar la resistencia habitual de los grupos al cam-
bio, que todos estén implicados en los proyectos, que se le
de un valor especial en la organizacién a la innovacion gru-
pal e individual, entendiéndolo como un valor afiadido.

Es cierto, que en muchos casos se va a precisar de mas
recursos, pero no es lo esencial del proyecto, y de ninguna
manera se llegaria a ningun puerto sélo con el aumento de
recursos y de tecnologias.

De todas las herramientas usadas en el campo de la cre-
atividad, es probable que la que tenga efectos méas dramé-
ticos y que define perfectamente como se puede innovar en
urgencias, es la creatividad desde la inversion.

Esta teoria consiste en elaborar un listado en grupo en el
que se identifican aquellos elementos esenciales de la orga-
nizacion, elementos caracteristicos o imprescindibles que
definen a un servicio de urgencias. Esa lista se puede elabo-
rar en una tormenta de ideas en que cada uno dice en alto
un elemento, que el coordinador del grupo escribe en una
pizarra.

Asi, si se pregunta a profesionales que trabajan en urgen-
cias de forma regular o no, qué considera que son caracte-
risticas de un servicio de urgencias, podria resultar un lista-
do como el siguiente:

1. Provisionalidad

2. Trabajo duro, que ademas se realiza mediante sistema
de guardias de 24 horas.

3. Imprevisible: no estéa reglado ni previsto cuantos nifos lle-
garan cada dia, a qué hora ni en qué condiciones.

4. Sistema obligatorio 0 necesario como recurso econo-
mico

5. Lo puede hacer cualquier médico. No requiere especia-
lizacion.

6. Lamayoria de los nifios que vienen tienen procesos bana-
les.



Los padres son exigentes y no sienten respeto por los
médicos de urgencias.
No hay tiempo para la docencia ni para la investigacion.

Y esta lista podria ser interminable si se van anadiendo

cada una de las opiniones que los distintos profesionales
va teniendo, sobre todo si se les pregunta después de una
guardia agotadora en un pico de alta frecuentacion.

El sistema de la creatividad desde la inversion consiste

en imaginar, en inventar un servicio de urgencias que no ten-
ga ninguno de los ftems que se han considerado definitorios
o imprescindibles.

3.

De este modo:

Provisionalidad: ¢ Es posible evitar la provisionalidad?,
¢Hacer un equipo de urgencias?. Es posible y es nece-
sario, pero para que un profesional se sienta bien en un
equipo de urgencias v lo integre como suyo y definitivo,
precisa de un cambio sustancial en el concepto y en la
organizacion.

El trabajo es duro. Es cierto que se trata de un trabajo
duro, y si es en turnos de 24 horas ademas es inadmisi-
ble e inhumano, pero eso es algo modificable. Si siempre
se ha asumido la atencion urgente en concepto de guar-
dias, es facil entender que si en algiin momento de la his-
toria de los servicios sanitarios pudo haber sido una guar-
dia, hace ya mucho tiempo que no lo es, porque la pala-
bra se refiere a una situacion en la que alguien esta en acti-
tud de expectativa por sile necesitan, por si hay una urgen-
cia, y en absoluto a un trabajo continuado y contrareloj.
La actitud expectante se puede mantener 24 horas posi-
blemente, pero el trabajo continuado de ninguna manera,
posiblemente tampoco para los médicos residentes.
Trabajo imprevisible: en absoluto. Todos los servicios de
urgencias tienen conocimiento casi exacto de la deman-
da esperable segun la época del ano, cada dia de la sema-
nay los diferentes tramos horarios en el dia, no es por
tanto algo inesperado o desconocido. Incluso cudl va a
ser la patologia dominante, que dependera del ambien-
te epidemioldgico. Se puede conocer, cuanto tiempo tar-
da un residente de primer afo de pediatria en atender a
un nifo, y cuanto en los anos sucesivos, y cuanto pue-
de tardar un pediatra de urgencias en supervisar a todos
ellos. La organizacion del trabajo en Urgencias es, por
tanto, algo totalmente planificable. Pero la planificacion
de los Servicios de Urgencia no puede depender de pla-
nes laborales, ni de lo que se ha venido haciendo hasta
ahora, sino de lo que es necesario en cada momento, es
decir, de la demanda y de su complejidad. Modificar los
horarios de trabajo implica un esfuerzo importante por
parte de los profesionales que lo consideran un agravio
comparativo con el resto de pediatras del hospital, y 1o
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es. Pero ya es un agravio que la remuneracion de un tra-
bajo continuado sea como el de una guardia de expec-
tativa de otros servicios del hospital. Para un cambio de
este calibre se requiere colaboracion principalmente del
equipo, pero también de la organizacion, que debe cam-
biar el concepto del trabajo y la cualificacion necesaria en
los servicios de urgencias.

Lo puede hacer cualquier médico, no se requiere espe-
cializacion. Sin embargo todos los pediatras saben que
el trabajo de urgencias es especialmente dificil. Muy diff-
cil, donde ademas de gestionar los conocimientos, se
debe tener la mente abierta a nuevas demandas, a situa-
ciones no conocidas, al afrontamiento del estrés, a mane-
jo de situaciones limite. Pero la atencion urgente al nifio
requiere no sélo un conocimiento profundo de las pato-
logias mas frecuentes, sino de aquellas que puedan bene-
ficiarse de una intervencion en el cuadro agudo por pro-
fesionales bien entrenados para ello. La asuncion de nue-
vos retos, el dominio de conocimientos y habilidades
de patologia urgente compleja, precisa de un auténtico
esfuerzo de formacion y especializacion. Pero por ello es
un reto gratificante.

LLa mayoria de los nifios que acuden a urgencias tiene una
enfermedad banal: Seguin la OMS una urgencia es aque-
lla situacién en la que el paciente o sus cuidadores sien-
te que debe resolverse en poco tiempo: valorar la angus-
tia, el miedo, la preocupacion, saber diferenciar la urgen-
cia de la emergencia y saber atenderlo todo. Por otra par-
te es conocido que la mayoria de los problemas graves
de salud en la infancia se diagnostican en los servicios de
urgencias y son el soporte del sistema publico sanitario
para los nifios con enfermedades graves agudas y cré-
nicas. Los pediatras de urgencias deben ser profesiona-
les especialmente bien formados para poder diferenciar y
asumir el amplio rango de procesos a los que se tienen
que enfrentar y en los que han de ser resolutivos.

Los padres son exigentes y no sienten respeto por los
médicos de urgencias: Los padres llevan a sus hijos a
urgencias y confian lo mas preciado a personas desco-
nocidas. Los médicos y las enfermeras de urgencias tie-
nen que conseguir en muy poco tiempo la confianza de
los padres y el nino y actuar de forma consensuada:
requiere habilidades y actitudes especiales en las perso-
nas que se dedican a urgencias.

No hay tiempo para la docencia y la investigacion: Los
servicios de urgencias son los lugares de mayor poten-
cial docente e investigador, por el niumero de pacientes,
por la diversidad de la patologia, por la posibilidad de la
docencia practica. Pero para ello se precisa una buena
gestion del tiempo, gestion del conocimiento, gestion de
la “voluntad y la cultura”.



Por tanto, el reto esta en que todos los miembros de
los equipos de urgencia tengan claros estos términos, que
todos tengan ilusion por el trabajo que hacen, que exista
un ambiente competitivo de mejora continua, y que se tra-
baje en funcion de mejorar la calidad.

Y una vez conseguido o anterior: convencer a los gesto-
res y demostrar los beneficios del cambio

- Disminucién de la variabilidad clinica

- Mejora de la calidad asistencial

- Investigacion clinica orientada a resultados.

- Formacién adecuada del equipo para ser autosuficien-
tes y resolutivos, ademas de referentes en docencia e
investigacion.

- Satisfaccion de los profesionales

- Satisfaccion de los nifios y sus padres.

Y, por supuesto incorporar también las innovaciones tec-
noldgicas: como la informatizacion de los servicios de urgen-
cias, el entrenamiento con maniquies de simulacion o el apren-
dizaje de las diferentes tecnologias de diagnostico y trata-
miento.

- Organizacion estructural y funcional dependiente de los
recursos y también de la demanda y la imaginacion

- Médicos y enfermeras con dedicacién plena a urgencias
pediatricas.

- Trigje.

- Incremento de la actividad y de su complejidad.

- Protocolos de los servicios de urgencias. Planes para la
alta frecuentacion y para las situaciones de catastrofe.

- Registro y medicion de procesos y resultados.

- Docencia especifica para residentes en urgencias de
pediatria
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Formacion continuada en urgencias incorporando tecno-

logfa de simulacion.

- Trabajos multicéntricos. Estudios de investigacion

- Elaboracion de manuales y tratados de urgencias de
pediatria

- Introduccion en los hospitales y en los gestores y la admi-
nistracion del nuevo concepto de las urgencias de pedia-
tria y la especializacion requerida para ello.

- Coordinacion entre los diferentes niveles de atencion.

- Estas reuniones de la SEUP y la SEUP en si misma

Para concluir, los servicios de urgencias de pediatria se
han convertido en los Ultimos afios en equipos con capaci-
dad innovadora, imprescindible para poder sacar adelante el
plan de mejora continua de la calidad de la atencion, asi como
de la docencia e investigacion, para conseguir el objetivo final
de mejora de la calidad total. Algunos servicios de urgencias
del pais han sido los pioneros, y hay mucho trabajo elabora-
do, que servira de referente a los nuevos servicios que se
vayan incorporando con estos objetivos.
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La combinacién compleja de procesos, tecnologias e
interacciones humanas que constituyen el sistema moderno
de prestacion de atencion de salud puede aportar beneficios
importantes como una mayor calidad, eficacia y eficiencia de
la atencién sanitaria de los paises desarrollados. Sin embar-
go, también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran efec-
tos 0 eventos adversos (EAS) que pueden ocasionar en los
enfermos lesiones, discapacidades €, incluso, la muerte.

Precisamente, la relativa frecuencia con que se producen
estos eventos durante o0 a causa de la asistencia sanitaria
recibida, ha provocado que, durante las dos Ultimas déca-
das del siglo XX, surgiese una preocupacion excepcional por
paliar o minimizar este riesgo, por gestionarlo, configurando-
se una nueva linea de trabajo que, enmarcada fundamental-
mente entre las estrategias y politicas de calidad, se dirige
a mejorar la atencién sanitaria en lo que a seguridad del
paciente (SP) se refiere. La seguridad es considerada como
una dimension basica para que un servicio pueda alcanzar
un nivel de calidad éptimo. Se define la SP como la ausen-
cia de lesiones 0 complicaciones evitables, producidas o
potenciales como consecuencia de la atencién a la salud reci-
bida, y no reside en los individuos, sino que es una carac-
teristica de un sistema en su conjunto. Se deben de analizar
desde la perspectiva de que se producen porque existen
fallos en el sistema y no por incompetencia de los individuos.

En el estudio: “To Err is Human: Building a Safer Health
System”, publicado en 1999 por el Instituto de Medicina (IOM)
de Estados Unidos se estimaba que los “errores médicos”
causan entre 44.000 y 98.000 muertes anuales, y situaba
al error médico como la octava principal causa de muerte en
este pais, con un costo estimado anual de 17 a 29 mil millo-
nes de dolares en pérdida de vidas, de estancias prolonga-
das, pérdida de los ingresos, la discapacidad, y responsabi-
lidad médica , colocando el tema de la seguridad clinica como
una prioridad en los programas sociopoliticos internaciona-
les.

Un estudio de Harvard concluyé que un 4% de los pacien-
tes sufre algun tipo de dafio en el hospital, el 70% de esos
EAs provocan una incapacidad temporal pero el 14% de ellos
son mortales. El Quality in Australian Health Study (QAHCS),
publicado en 1995, hallé una tasa del 16,6% entre los ingre-
sados (5). El Departamento de Salud del Reino Unido, en su
informe del ano 2000, “An organization with a memory”, esti-
mo que se producen un 10% de EA en las hospitalizaciones
de pacientes, 0 sea, alrededor de 850.000 eventos al ano.
El Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencién Hospi-
talaria de Hospitales para Europa en 2000 estimé que uno
de cada diez pacientes de los hospitales europeos sufre dafios
que se pueden evitar ocasionados por los cuidados recibi-
dos.

El primer estudio espanol sobre efectos adversos es el
Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospita-
lizacién (ENEAS) desarrollado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en el 2005. Los resultados indican que un 8,4%
de los pacientes ingresados en los hospitales esparioles pre-
senta algun EA relacionado directamente con la asistencia
hospitalaria y casi el 43% serfan evitables, estando este estu-
dio realizado en pacientes adultos, con un muy bajo porcen-
taje de enfermos pediatricos en la muestra. EI 45% de los
efectos adversos se consideraron leves, el 39% modera-
dos y el 16% graves. Con respecto al impacto de estos efec-
tos sobre el sistema sanitario, el 31,4% tuvieron como con-
secuencia un incremento de la estancia y en un 24,4% de
los casos el efecto adverso condiciond un nuevo ingreso. La
incidencia de fallecimientos en sujetos que presentaron efec-
tos adversos fue del 4,4%. Del total de EA un 20,6% ocurrie-
ron durante el periodo de prehospitalizacion, siendo la natu-
raleza del problema principal, el uso del medicamento (34,8%),
la infeccion nosocomial (17,8%) y relacionado con un proce-
dimiento quirtrgico (17,8%).

En octubre de 2004, en la sede de la Organizacion Pan-
americana de la Salud, la OMS puso en marcha una nueva
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Su meta es
consolidar y coordinar las iniciativas mundiales y nacionales



para mejorarla en todo el mundo. Identifico seis campos de
accion, entre ellos, “el desarrollo de soluciones para la Segu-
ridad del Paciente”. En 2005, The Joint Comission y Joint
Comission International fueros designadas como Centro Cola-
borador de la OMS, con el fin de iniciar y coordinar el traba-
jo de elaboracién y difusion de estas soluciones, proponien-
do la promocion de entornos y de sistemas de apoyo que
minimicen el riesgo de dano, pese a la complejidad y a la
heterogeneidad de la atencion sanitaria moderna.

En la misma linea, el Comité Europeo de Sanidad en su
56.% reunion celebrada en 2004 recomienda a los gobier-
nos de los Estados Miembros, lineas para la gestion de la
seguridad en la atencion sanitaria, que incluyen: promover
una cultura de seguridad, promover la investigacion sobre
seguridad clinica y cooperar en el intercambio de experien-
cias sobre el conocimiento de los incidentes en seguridad,
la normalizacion de procesos, la gestion de riesgos y la pre-
vencion de EAs.

Siguiendo estas directrices, en nuestro pais, la estrategia
8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS)
tiene como objeto mejorar la seguridad de los pacientes aten-
didos en los centros sanitarios, estableciendo objetivos espe-
cfficos como el 8.3: “implantar practicas seguras en el Siste-
ma Nacional de Salud”, lo que se traslada a los convenios fir-
mados con las Comunidades Auténomas.

En Andalucia, la Direccion General de Calidad, Investi-
gacion y Gestion del Conocimiento de la Consejeria de Salud
de Andalucia, ha elaborado la Estrategia para la Seguridad
del Paciente, que persigue incrementar la seguridad como
componente critico en la calidad de nuestro sistema sani-
tario. Y como una linea de actuacion en esta Estrategia, en
el afio 2005 se desarroll6 el Estudio Andaluz de Efectos
Adversos ligados a Hospitalizacion, en el que participaron
seis Hospitales del SSPA con el objetivo de evaluar la inci-
dencia de efectos adversos ligados a la misma. El estudio
se realiz6 a partir de la informacién recogida en la Historia
Clinica. En ellos se estima una incidencia del 6,93% de efec-
tos adversos, con un porcentaje de evitabilidad del 25,6%.
Como indicadores de impacto, se evidencid que los efec-
tos adversos prolongaron la estancia hospitalaria en un
58,6%, el 39,9% de ellos produjeron algun tipo de inca-
pacidady en el 6,7% de los efectos adversos ocurrié el exi-
tus del paciente.

Dependiente de la Agencia de Calidad Sanitaria de Anda-
lucia se ha creado el Observatorio para la Seguridad del
Paciente que surge con el fin de poner a disposicion de todos
los interesados, el conocimiento generado por sus profesio-
nales (buenas préacticas, acciones de mejora, notificacion de
incidentes, etc.) y el procedente de otras organizaciones y
sistemas, con la finalidad de ayudar a proporcionar cuidados
cada vez mas seguros. Es una plataforma accesible como
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pagina web, que entre otros elementos , incorpora un sis-
tema de notificacion de eventos adversos on-line, confiden-
cial, andénimo, no punitivo y orientado al sistema. Ademas,
se han establecido grupos de trabajo que abordan diversos
aspectos de la seguridad.

La Estrategia de Seguridad de Andalucia sefala, como
uno de sus objetivos especificos, el “impulsar una adecuada
organizacion asistencial donde se favorezca la implementa-
cion de las estrategias para mejorar la seguridad de los pacien-
tes”, con las funciones de promover planes de seguridad por
unidad asistencial (analisis de riesgos potenciales, actuacio-
nes para prevenir errores detectados, etc.), analizar los datos
de seguridad clinica (realizacion de estudios retrospectivos
de historias clinicas en los que se detecten alertas para EA,
valorando tendencias locales y comparando con el entorno
global) y detectar necesidades de formacion e investigacion.
Orienta, ademas, que la investigacion permita conocer la inci-
dencia de EA, la identificacion de factores de riesgo del pacien-
te y la evaluacion de la efectividad de distintas intervencio-
nes para su prevencion y control.

Los servicios de urgencias (SU) son elementos del Siste-
ma Sanitario donde puede producirse una tasa de EA eleva-
da. En el estudio ENEAS, un 9,8% de los EA del periodo de
prehospitalizacion ocurrieron en urgencias y un 37,5% de los
que ocurren en el periodo de admision en planta tienen su
origen en el SU. Las condiciones de trabajo (presién asisten-
cial, falta de coordinacion del trabajo en equipo, identifica-
cion inadecuada de los pacientes, los turnos de trabajo y las
guardias, las interrupciones continuas, y los errores de comu-
nicacion entre profesionales, pacientes, medicacion, etc, son
las causas que mas se han apuntado como desencadenan-
te de EA en los SU.

Los servicios de urgencias pediatricas (SUP) son la puer-
ta de entrada al hospital y una zona de rapida transicién para
muchos pacientes. Los nifos y sus familias, en un tiempo
relativamente corto, van pasando por las numerosas fases
del proceso de atencion de nuestro servicio, aumentando
riesgo de produccion de un efecto adverso.

Factores favorecedores de los EAs en los SUP

Tipo de pacientes y gravedad: Diferentes parametros far-
macocinéticos en pacientes de distintas edades y etapas de
desarrollo madurativo. Es mas dificil llevar a cabo los pro-
cedimientos en los nifos, como la insercion de un catéter
intravenoso, siendo la tasa de éxito menor que en adultos.
La diversidad en la gravedad de los pacientes hace que en
ocasiones de destinen recursos a niflos con patologia leve
en detrimento de los mas graves.



Profesionales/experiencia; Existencia de plantillas con for-
macion heterogénea en urgencias pediatricas y con profe-
sionales desmotivados. Muchos de ellos en situacion de even-
tualidad contractual u organizativa. Ademas, la asistencia en
hospitales docentes es compartida por residentes de pedia-
tria y otras especialidades que precisan de una supervision
y tutelaje no siempre adecuada.

Errores de comunicacion: La carencia de comunicacion
y coordinacion en circunstancias de extrema gravedad, como
puede ser en la parada cardiorrespiratoria o en el politrauma-
tizado, también puede tener consecuencias irreparables. Otro
problema de comunicacion se puede producir al dar las érde-
nes médicas al personal de enfermeria porque puede hacer
que se administren tratamientos erréneos. No hay duda que
las drdenes orales o la letra ininteligible facilitan las equivo-
caciones.

En los lactantes y nifos pequenos, la comunicacion
no verbal es una barrera para la comprension de los ante-
cedentes personales y la anamnesis, asi como a la com-
prension de la deteccién temprana de los sintomas aso-
ciados con EAs. El idiomay las barreras culturales pue-
den ser un obstaculo en la relacion médico-paciente. Y,
Aunque la informacién insuficiente o inadecuada a los
familiares o cuidadores no sea un error en si mismo, si
que puede hacer que la evolucion del paciente no sea
la deseada.

Transferencia de pacientes: Se pueden producir en los
cambios de turno, guardia o durante la recepcion de pacien-
tes de equipos de emergencia o el traslado a otras s unida-
des intrahospitalarias. Se pueden producir una incorrecta
identificacién del paciente o una deficiente informacion cli-
nica que no aseguren la continuidad asistencial.

Errores de medicacion: La necesidad de dosis individua-
lizadas para cada nifo en funcién de su peso y las condi-
ciones de complejidad en el flujo de trabajo de los SUP hace
que este tipo de errores sean, tras los errores diagnosticos,
los mas frecuentes. En un estudio retrospectivo de cohor-
tes de las urgencias de un hospital pediatrico de tercer nivel
de Canada, en la prescripcion se identificaron errores en el
10% de los pacientes. En los residentes y en paciente mas
graves eran mas frecuentes. Aumentan en los pacientes
se vean durante la primeras horas de la mafiana, especial-
mente de las 04:00 a las 08:00 horas, y en los atendidos
durante los fines de semana. Ademas de la prescripcion,
pueden ocurrir en la administracion, preparacion en farma-
cia, dispensacion o su seguimiento. Entre ellos, destaca
en pediatria los errores de décuplo que se producen al pres-
cribir o administrar una dosis 10 veces mayor 0 menor que
la recomendada. La mayoria de ocasiones al anotar una
coma o cero de mas en la cifra, o al confundir miligramos
con microgramos.
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Condiciones de trabajo: Suele haber escasa informacion
del paciente que vemos por primera vez. A veces es des-
conocido y otras no tenemos acceso rapido a la historia cli-
nica. Las interrupciones y distracciones son frecuentes en un
ambiente ruidoso, con franjas horarias de gran carga asis-
tencial.

La fatiga y la falta de suefio en turnos de mas de 12 horas
son factores demostrados que inducen al error. La carencia
de recursos, tanto humanos como de espacio, que des-
graciadamente sufren muchos SUP, hace que el manejo del
paciente no sea el mas adecuado, la ubicacion no siempre
se produce con la celeridad requerida, las exploraciones com-
plementarias tardan més en efectuarse del que seria dese-
able y esto hace que, a veces, la evaluacion y el tratamien-
to se produzcan demasiado tarde. Aungque esto no sea nece-
sariamente una fuente de errores, si que hace que la aten-
¢cion no sea la mas optima.

Trabajo en equipo: En este entorno la coordinacion y la
definicion de roles vy tareas es crucial para una asistencia
de calidad. El resultado del equipo multidisciplinar es mayor
que la suma de las tareas individuales. Si falla, €l error es mas
probable.

Encontramos en los SUP, un entorno sanitario propicio
para la planificacion y seguimiento de las actividades de SP.

Siguiendo la referencia del documento «Seguridad del
Paciente en Siete Pasos», donde se describen las fases que
las organizaciones del sistema de salud del Reino Unido (NHS)
han de abordar para mejorar la seguridad clinica, nos ayu-
daré a que el SU sea lo mas seguro posible, y que cuando
las cosas no vayan bien se reaccione de la forma correcta.
También ayudaran a alcanzar los objetivos de gestion clinica
y gestion de riesgos de los SUP.

PASO 1: Construir una cultura de seguridad

La cultura de seguridad se define como la conciencia
en los profesionales de que algo puede ir mal, capaz de
aprender de los errores, basada en un enfoque al sistema
y como algo que afecta a la misién, vision y objetivos de los
SU. Debe se justa, abierta e imparcial para compartir infor-
macion abiertamente y para tratar al profesional en los even-
tos adversos. Los beneficios que aporta son un impacto
positivo en el funcionamiento de la organizacion, que los
profesionales estén informados de lo que puede ir mal y
lo que va mal, que exista la idea de la mejora continua fren-
te al andlisis reactivo y, con ello, disminuira en ellos el estrés,
la falta de confianza y la culpabilidad. No preguntar por
¢ QUIEN? sino preguntar ;POR QUE?, y analizar los facto-
res de un EA: Causales, Temporales, Consecuencias y Miti-
gadores. Pasar de la culpa individual a la culpa en el sis-
tema en que trabaja. La mayoria de eventos adversos no
tienen causa intencional maliciosa.



PASO 2: Liderazgo del equipo de personas

Designar lider/es en SP en la unidad con funciones de:
Sensibilizar SP como prioridad, no como carga extra; estar
formado en gestion de riesgos, cultura de seguridad, facto-
res humanos y de sistema; disponer de recursos y tener auto-
ridad en su unidad en cuanto a SP; entender de riesgos de
su unidad y como se relacionan con los del resto del hospi-
tal; desplegar en urgencias la gestion de riesgos, mejora con-
tinua y gestion de cambios; fomentar un entorno abierto y de
comunicacion; proveer de formacion en SPy sus herramien-
tas; seguimiento de indicadores SP en su unidad y reunion
con lideres de SP de otras unidades para medir avances y
logros. Es dificil disponer de tiempo para ello, pero estudios
y experiencias muestran su papel critico para el desarrollo de
una cultura de seguridad.

PASO 3: Integrar las tareas de gestion de riesgos

En la gestion de la unidad de urgencias hay que incorpo-
rar la gestion integrada de riesgos, incluyendo las herramien-
tas y metodologia de dicha gestidn. Incorporar objetivos pac-
tados relacionados con la SP y adaptar la estructura crean-
do una comisién operativa multidisciplinar del servicio, hacien-
do reuniones facilitando vias de comunicacion.

Incluir el analisis de riesgos y su valoracion, identifican-
dolos y realizando acciones para su reduccion. Deben invo-
lucrar a las personas para las que el riesgo es relevante, inclui-
dos los pacientes, y debe clasificarse y consensuarse el nivel
de riesgo permisible: bajo si el paciente es afectado y alto
si tenemos buen control.

Para ello, utilizaremos herramientas de analisis / valora-
cion de riesgos (provenientes de otros ambitos de industria
de alto riesgo y con historia exitosa en su utilizacién): anali-
sis de probabilidades de cada riesgo, matriz de riesgos y ana-
lisis de modo de fallos y sus efectos (AMFE).

PASO 4: Promover que se informe

Hay que motivar al personal para que la informacion ten-
ga lugar. Actuando de forma proactiva, aprendiendo de los
errores, disponiendo a nivel nacional de una base de datos
para analisis y recomendaciones, y sobre todo, cultura no
punitiva y conocer qué informar y como hacerlo de forma
sencillay clara.

Se tendra en cuenta posibles barreras para la informa-
cién como: miedo a se culpado, a problemas médico-lega-
les, ausencia o desconocimiento del circuito de comunica-
cion, falta de tiempo, personal o dedicacion,...

Utilizar un sistema de notificacién de eventos adversos
que sea anénimo, confidencial, no punitivo, rapido y con retro-
alimentacion de la informacion, lecciones aprendidas y com-
partidas. Las definiciones deben ser claras y estandarizadas,
y los EA se clasificaran de acuerdo con el impacto.
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PASO 5: Involucrar y comunicarse con pacientes y publico

Aspecto fundamental en una politica de seguridad es la
participacion del paciente en su propio proceso mediante
una informacion sistematizada bien individualizada, a través
de foros, sociedades de pacientes...

En caso de EA la publicacién promueve un didlogo abier-
to y bidireccional entre profesionales y pacientes, dando expli-
caciones y reconociendo el dafio causado, investigando el
EA y dando apoyo fisico y psicolégico para afrontar las con-
secuencias

Algunas de formas de involucrar pueden ser: reuniones,
foros mixtos (profesionales de la sanidad y pacientes) para
asignar prioridad a asuntos de SP; recoger aportaciones
de representantes de pacientes para disefar el sistema de
informacién de eventos adversos y como aprender de éstos;
participacion de pacientes en disefio de soluciones y produc-
tos, y en sus distintas fases de implantacion.

Se debe, ademas, proveer de un sistema formal de reco-
ger “la voz del paciente”

PASO 6: Aprender y compartir lecciones de seguridad
(RCA)

La eficacia viene dada cuando se completa la secuencia
de notificar , analizar las causas originarias y aprender para
prevenir en el futuro. Para ello, utilizamos el andlisis causa raiz
(ACR) que esté disehada para identificar la secuencia de even-
tos partiendo del adverso y estudiando el incidente desde
puntos de vista variados (incl. paciente). Es una investigacion
sistematica (més alla del individuo) de causas subyacentes y
contexto 0 ambiente en que se produce el EA. Sus fases son:
identificar qué eventos deben ser investigados; recabar infor-
macion; secuencia cronoldgica de hechos; andlisis de la infor-
macion; andlisis de barreras; desarrollo de soluciones y plan
de implementacion; y redactar informe y compartir lecciones.

PASO 7: Implementar soluciones para prevenir darios

Se deben trasladar las lecciones y cambios e incorporar-
los a nuestros procesos y sistemas, asegurando soluciones
realistas, sostenibles y efectivas en costes. Se aboga por una
introduccion controlada evaluando los riesgos de dicha incor-
poracion.

Los cambios seran sencillos, concentrandose en 3 6 4
del total para que puedan implementarse de forma eficaz.
Disefiar un plan de acciéon y demostrar que el cambio marca
una diferencia. Demostrar liderazgo durante el cambio e impli-
car a profesionales y paciente durante el proceso.

Las claves para priorizar la SP en los servicios de urgen-
cias pediatricos es conseguir que sea un referente de la ges-
tion clinica de la unidad. Es fundamental el liderazgo que



actle como motor transmisor del servicio. Hay que impreg-
nar todas y cada una de las actividades desarrolladas por
el servicio de una cultura de seguridad, integrandola en los
objetivos, contratos de gestion, etc. Eliminar el enfoque puni-
tivo basado en la persona para que se sienta respaldada por
la organizacion, e ir a un enfoque basado en el sistema. Hacer
participe a todos los profesionales y a los pacientes, apren-
der del error, difundirlo y tener presente en todo momento el
concepto de mejora continua.
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En el sistema de formacion de residentes se pueden reco-
nocer las tres caracteristicas que definen a cualquier siste-
ma de ensefnanza:

- Es un sistema de comunicacién humana, en general
bidireccional, con todas las dificultades que esto conlle-
va. Gada comunicacion implica un aspecto de conteni-
do —nivel racional- y un aspecto de relacion —nivel emo-
cional- que condiciona al primero. Ninguin receptor cap-
ta'y percibe un mensaje precisamente tal y como lo tenia
en su mente el emisor, aunque éste se exprese con la
mayor claridad. Es importante, reconocer y tener en cuen-
ta en la formacion de residentes que existe una rotura
generacional, que los expertos sitlan entre los 35-40
afios, con maneras de entender y ejercer la profesion muy
diferentes, lo que influye de manera determinante en la
docencia.

- Tiene una intencion concreta. La ensefanza es una
actividad intencional con el objetivo de producir aprendi-
zajes en determinadas personas. Sin embargo, no hay
que caer en el error de que la relacion ensefanza-apren-
dizaje es una relacion causal, es decir, que la ensenan-
za produce siempre un aprendizaje. El aprendizaje es un
acto individual y méas que el resultado de la accion del
profesor es el resultado de asumir y desempenar el papel
de alumno. La funcién principal del profesor vy, en este
caso del tutor, es ser capaz de poner al alumno en situa-
cion de aprender desarrollando estrategias de ensefan-
za 0, dicho de otra manera, proporcionando oportunida-
des apropiadas para el aprendizaje.

- Esun sistema de comunicacion institucionalizado, es
decir, se produce en una institucién con unas normas
organizativas propias: horario, disciplina, intereses que,
en algunas ocasiones limitan y en otras facilitan el proce-
so de aprendizaje.

El servicio de Urgencias de Pediatria es una parte muy
importante de la formacion pregrado y postgrado en Urgen-
cias Pediatricas:

- Docencia pregrado: dirigida a los estudiantes de medi-
cina, diplomados en enfermeria, auxiliares de clinica, etc.

— Docencia postgrado: dirigida a los médicos residentes
de la especialidad de Pediatria y sus Areas Especfficas v,
de aquellos en particular, que hayan decidido especiali-
zarse en Urgencias Pediatricas, a los residentes de Medi-
cina Familiar y Comunitaria y a los médicos de atencion
primaria.

Lo primero que hay que tener en cuenta para organizar
la docencia es a quién va dirigida. No se pueden tener los
mismos objetivos en el periodo pregrado que en el postgra-
do, para los residentes de Pediatria que para los residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria. En este articulo me refe-
riré, basicamente, a la formacién del residente de pediatria
sin dejar de comentar algunos aspectos muy importantes de
la formacion pregrado en nuestro pais.

La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) es la gran
olvidada de las Facultades de Medicina de muchos paises,
incluido el nuestro, donde no existe una formacion especifi-
ca. La mayoria de los licenciados en medicina, nada mas
acabar su formacion pregrado, tienen un desconocimiento
tal que serfan incapaces de actuar en una situacion de urgen-
cia 0 emergencia. Recientemente, la Federacion Internacio-
nal de Medicina de Urgencias ha propuesto una serie de obje-
tivos para la formacion pregrado que deberfan hacerse exten-
sivos a la edad pediatrica:

- La MUE es una disciplina médica basica que debe for-
mar parte del plan de estudios de la facultad de medici-
na.

- La competencia basica en MUE deberia ser una asig-
natura obligatoria para todos los estudiantes de medici-
na.

- Los médicos, al término de su formacién en la facultad
de medicina, deberian poseer los conocimientos basicos
para atender emergencias.

— Cada médico y estudiante de medicina a punto de gra-
duarse debe ser capaz de proporcionar la atencién ade-
cuada en una situacion de urgencias.



El ambito y las caracteristicas de la atencion pediétrica en
urgencias influyen y matizan la docencia. Por un lado, la sobre-
carga asistencial y por otro la organizacion de la actividad, con
plantilla especifica para urgencias o mediante un sistema de
guardias, hace que la formacion en nuestro entorno sea muy
diferente de unos servicios a otros. En la Ultima encuesta rea-
lizada (2006) sobre los aspectos organizativos y funcionales de
los Servicios de Urgencias Pediatricos de nuestro pais, 25 cen-
tros de un total de 34 encuestados, poseian una plantilla espe-
cffica para el Servicio de Urgencias. Es importante explicar que,
en la mayoria de los casos, este personal especifico se limita al
horario de mafiana y/o de tarde de los dias lectivos, mientras
que por las noches y durante los festivos las urgencias son aten-
didas principalmente por pediatras no especificos del servicio
0 por otros profesionales (médicos de familia) en forma de guar-
dias. Como es légico, no se puede esperar el mismo esfuerzo
docente, ni la misma calidad de un Pediatra de Urgencias que
de un Pediatra dedicado a la atencién de pacientes fuera de
urgencias que hace guardias en este servicio.

La formacién en Urgencias Pediatricas es un continuo
que se distribuye entre los meses de rotacion y las guardias
realizadas a lo largo de los 4 afos de residencia. En el Ultimo
Programa Oficial de la especialidad de Pediatria y sus Are-
as Especfficas (Orden SCO/3148/2006) la rotacién por Urgen-
cias esta incluida dentro de las secciones basicas de rota-
cién, sin especificar el ano ni la duracién. Se recomienda que
se hagan entre 4 y 6 guardias al mes.

El objetivo general de la docencia en el Servicio de Urgen-
cias deberia ser adquirir las competencias necesarias para
el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades v las lesio-
nes agudas y urgentes de los nifos.

Para no perdernos en esta generalidad, es conveniente
que los objetivos planteados a los residentes sean mas con-
cisos, claros y realistas. Al inicio de la rotacion es importan-
te pormenorizar las competencias que se pretende que el
residente adquiera en la rotacién de urgencias y que reciba
informacion sobre objetivos y expectativas:

- Cudl es la organizacion habitual de la unidad de urgen-
cias, horario y distribucion de las actividades.

— Objetivos docentes, conocimientos tedricos, capacida-
des que ha de adquirir el residente con especificacion de
las tareas a realizar y qué se espera de él. Las capacida-
des del residente se adscriben a tres niveles:

- Nivel |.- Capacidades que el residente debe hacer de
forma independiente. Por ejemplo, la historia clinica y
la exploracion.

- Nivel Il.- Capacidades que el residente debe conocer
bien aunque no pueda desarrollarlas por si mismo com-
pletamente.

M. de la Torre Espi

- Nivel lll.- Capacidades que ha visto hacer y de las que

sélo tiene un conocimiento tedrico.

La rapidez e inmediatez de la atencion pediatrica en urgen-

cias obliga a que la supervision de los residentes de pri-

mer ano sea de presencia fisica. De hecho el REAL

DECRETO 183/2008, de 8 de febrero, sobre la formacion

especializada establece en el punto 3 del articulo 15 la

obligatoriedad de visar por escrito los documentos rela-
tivos a cualquier actividad asistencial en la que interven-
gan residentes de primer afo.

El “triage” de pacientes con su clasificacion en 5 niveles

(Protocolo canadiense) permite organizar a los enfermos

que pueden atender los residentes, segun el afo de resi-

dencia. El grado de responsabilidad deberia ser progre-
sivo mientras que el grado de supervision tendra que ir
disminuyendo.

A'lo largo de los anos de residencia el niumero de capa-

cidades de nivel | sera progresivamente mayor.

- Actividades formativas para el logro de los objetivos (sesio-
nes, Cursos, congresos, trabajos de investigacion).

- Qué médico del servicio controlara, coordinara y aseso-
raré directamente al alumno durante su rotacidn por urgen-
cias. Parece importante que, aunque todos los médi-
cos adjuntos del servicio colaboren en la formacién del
residente, uno de ellos en particular, sea el tutor y super-
vise directamente la instruccion, aconseje y controle el
progreso del residente.

Una parte muy importante de la docencia a lo largo de
los 4 anos lo constituye la sesion de incidencias de la guar-
dia donde se comentaran los pacientes que hayan ingresa-
do y aquellos que no hayan sido ingresados pero que sean
de interés clinico o hayan planteado dudas diagnosticas o
terapéuticas.

La formacion debe tener en cuenta los cambios en los
patrones de morbilidad, con una proporcion creciente de nifos
con patologia crénica o necesidades especiales, y los cam-
bios de una sociedad en evolucidn continua con los retos que
esto conlleva para el pediatra de urgencias (doctrina del menor
maduro, Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion
Juridica del Menor, de modificacion parcial del Codigo Civil y
de la Ley de Enjuiciamiento Civil, Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica). Tampoco hay que olvidar la patologia social
(maltrato, abuso sexual) que de forma creciente se atiende en
nuestros servicios de urgencias.

Finalmente, una pregunta importante es ¢qué tipo de pro-
fesional queremos o hemos de formar?. La educacion com-
prende al menos cuatro procesos: entrenamiento, instruc-
cion, iniciacion e induccion. El entrenamiento hace que las
personas sean capaces de realizar tareas concretas (hacer



la historia clinica, auscultar, etc.), la instruccion proporciona
informacion, la iniciacion se refiere a la familiarizacion con las
normas y valores de la sociedad y del medio en el que se
mueve el individuo y la induccién introduce al individuo en los
sistemas de pensamiento y en la cultura. Es inevitable que
en los procesos de socializacién se produzcan efectos inde-
seados, es decir, los futuros pediatras aprendan practicas
socio-sanitarias no contrastadas, ni basadas en la evidencia
cientifica. Es un error pensar que toda rotacion es buena en
si misma, sélo sera beneficiosa si se ensena al residente a
analizar y reflexionar individual y colectivamente junto con sus
companeros de residencia y los responsables de su forma-
cion. Es importante que en este proceso se consigan pro-
fesionales que razonen y decidan autbnomamente, que estén
preparados para el analisis critico y la capacidad de decidir.

Sin duda, la calidad cientffica debe ser la base de la for-
macion del residente. La medicina basada en la evidencia
ha introducido elementos de maxima racionalidad cientifica
en las decisiones clinicas. Permite analizar las evidencias dis-
ponibles en las publicaciones médicas, mejora la calidad asis-
tencial y ayuda a abandonar comportamientos basados en
apreciaciones individuales carentes de evidencia empirica. Sin
embargo, es importante que los nuevos profesionales no pier-
dan el espiritu critico para que no se conviertan en profesio-
nales que crean que existen patrones de enfermedad norma-
lizados, con fe ciega en protocolos y guias de actuacion, y
que no tengan en cuenta las caracteristicas del paciente y su
familia. La docencia de los médicos residentes debe incluir no
sélo los conocimientos cientificos clésicos sobre diagndstico
y tratamiento de los nifios enfermos, sino también forma-
cién en otros campos importantes para proporcionarle herra-
mientas para poder establecer una buena comunicacién con
los pacientes y sus padres y tener capacidad para solventar
conflictos. Todos los médicos deberian adaptar los proble-
mas de salud de los pacientes a su realidad y a la de su fami-
lia e involucrarlos en el manejo de su enfermedad.

También hay que intentar formar especialistas que eviten
medicinas defensivas y de complacencia. La poblacion de
los paises desarrollados es cada vez mas demandante, recla-
ma mayor nimero de prestaciones, tiene una limitada tole-
rancia para las esperas y exige una atencion de calidad con-
trastada sin posibilidad de errores. En consecuencia, cada
vez se acude mas a urgencias para intentar solventar proble-
mas que deberian ser atendidos en consultas, acelerar prue-
bas diagndsticas o comparar diagnosticos y tratamientos rea-
lizados en otras consultas del sistema sanitario. La medicina
defensiva es consecuencia de una actitud que intenta evi-
tar enfrentamientos con pacientes o familiares frustrados por
no conseguir algo a lo que creen tener derecho, y somete a
los pacientes, en nuestro caso ninos, a gran cantidad de prue-
bas complementarias y actuaciones innecesarias. Esta medi-
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cina de complacencia para evitar problemas es una practica
de escaso valor sanitario y tiene un coste elevado.

Los nuevos especialistas también seran los futuros gesto-
res del sistema sanitario. En los servicios de urgencias, la acce-
sibilidad a muiltiples pruebas y la inmediatez de los resulta-
dos de las mismas es uno de sus principales atractivos que ha
ocasionado un aumento considerable del gasto. Es importan-
te que los residentes aprendan a utilizar los recursos del Ser-
vicio de urgencias considerando los intereses de los enfermos
y de la comunidad para establecer un equilibrio razonable entre
costes y beneficios ya que los recursos son limitados. La for-
macién de los nuevos especialistas debe dirigirse hacia la con-
solidacion de la aplicacion de indicadores de calidad.

El objetivo de la formacién de los Pediatras Especialistas
en Urgencias Pediatricas es adquirir las competencias nece-
sarias para proporcionar una atencion inicial integral al pacien-
te pediatrico con situaciones criticas médicas o traumatolo-
gicas y con patologia no critica pero aguda.

El primer programa de capacitacion en Medicina de Urgen-
cias Pediatricas empezd en 1981 en el Hospital Infantil de
Pensilvania, en EEUU. Actualmente, paises como EEUU,
Canadé y Australia cuentan con programas de reconocimien-
to nacional.

El crecimiento de esta especialidad pediatrica también se
puede apreciar en Europa. En el Reino Unido esta reconoci-
da oficialmente desde el ano 2008; en Italia, Francia y Espa-
fia, aungue no es una especialidad oficial, es practicada
por un numero importante de pediatras asociados en Socie-
dades de Urgencias de Pediatria de ambito nacional.

En octubre de 2006 el Grupo de Trabajo del Cuerpo Doc-
trinal de la Sociedad Espafola de Urgencias Pediatricas
(SEUP) publicé el documento de Normas y Estandares de
Acreditacion para Servicios de Urgencias Pediatricas y Cen-
tros de Instruccion en Medicina de Urgencias Pediatrica.
Se incluye un apartado que describe de forma pormenoriza-
da los objetivos de la instruccién de un pediatra especialis-
ta en Urgencias Pediatricas y otro donde se propone un pro-
grama de capacitacion estructurado con médulos obligato-
rios y recomendables. También se especifican los requisi-
tos necesarios para los centros de instruccion de especialis-
tas y para los tutores. Para mas informacién se puede con-
sultar en la pagina web de la SEUP (http://seup.org/seup/
html/pub/publicaciones.htm).

Formacion continuada

La complejidad creciente de los servicios de Urgencias
obliga a tener especialistas muy capacitados, que necesitan
un Plan de formacion continuada de reciclaje en materias
esenciales y/o novedosas.
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Tradicionalmente, los servicios de urgencias pediatricos
han sido lugares en los que la asistencia al nino enfermo ha
sido casi la Unica actividad desarrollada por el personal sani-
tario, sobre todo en nuestro entorno.

El desarrollo de la investigacion en Urgencias de Pedia-
tria se ve dificultada por una serie de factores propios como
pueden ser:

- Las evoluciones fatales y los eventos adversos graves
son poco frecuentes.

- Los resultados de estudios desarrollados en hospitales
terciarios no son necesariamente aplicables a otros esce-
narios.

- H consentimiento informado puede ser mas dificil de obte-
ner.

- La calidad de los datos recogidos en Urgencias puede
ser mas pobre.

- Lafinanciacion para la investigacion en Urgencias puede
ser mas dificil de conseguir.

En las Ultimas décadas, los cambios experimentados por
los servicios de urgencias han sido muy importantes y el
impacto de éstos en la investigacion ha sido notable.

Hoy en dia, muchos hospitales incluyen en su Mision el
desarrollo de investigacion y muchos servicios de urgen-
cias pediatricos consideran la potenciacion de la investiga-
cion clinica como uno de sus objetivos estratégicos.

De esta manera, los estudios desarrollados por los ser-
vicios de urgencias pediatricos incluidos en la SEUP se han
multiplicado desde que se cred la misma. Analizando las apor-
taciones que han realizado los diferentes grupos de urgen-
cias en las reuniones de la SEUP, el progreso experimenta-
do ha sido considerable. En la primera reunién de la SEUP
celebrada en Bilbao se presentaron alrededor de 40 traba-
jos cientificos y, hoy en dia, se presentan unos 300 trabajos
de investigacion en cada reunion. En un andlisis DAFO de las

comunicaciones cientificas en la SEUP por medio de un ané-
lisis bibliométrico presentado por Gonzélez de Dios en la Reu-
nién Anual de la SEUP realizada en San Sebastian en 2007,
el autor constata una serie de hechos que pueden reflejar
el estado de la investigacion en el seno de la SEUP. En este
analisis se observa una tendencia creciente en cuanto al
numero de comunicaciones presentadas a los congresos,
muchas de ellas firmadas por autores de servicios de urgen-
cias, las cuales son practicamente todas estructuradas. El
autor senala el papel de liderazgo de algunos hospitales, con
un claro papel de “benchmarking”, que coincide con aqué-
llos que tienen una plantilla exclusiva en los servicios de urgen-
cias pediatricas.

De todas formas, aunque el desarrollo de la investiga-
cion clinica en Urgencias es un hecho constatado en los
ultimos anos, existen una serie de aspectos con posibili-
dad de mejora urgente e inevitable si se quiere desarro-
llar una investigacion de calidad que impacte en la aten-
cion que recibe el nifio en Urgencias. Desde este punto de
vista, Gonzalez de Dios sefiala las limitaciones que se apre-
cian en las comunicaciones presentadas en las reuniones
cientificas de la SEUP. De esta manera, subraya la escasa
presencia de epidemidlogos, unas claras limitaciones de
los estudios estadisticos practicados y el hecho de que
menos del 4% de las comunicaciones cientificas presen-
tan una calidad de la evidencia cientifica aceptable. El autor
sefala que esto es reflejo de la distribucion de los tipos de
estudios: abrumadora presencia de estudios descriptivos
(caso clinico aislado, casuistica y estudios descriptivos),
escasos estudios analiticos (principalmente estudios de
cohortes y casos y controles) y anecddética presencia de
estudios experimentales. En menos del 3% de las comu-
nicaciones se constato la utilizacién de conceptos apro-
piados en Medicina Basada en la Evidencia, siendo todos
conceptos “blandos”.

Todo esto también se refleja en el porcentaje bajo de estu-
dios que son presentados como comunicaciones y que aca-
ban siendo publicados en revistas indexadas.



Estos hechos limitan enormemente el impacto que la
investigacion desarrollada en los servicios de urgencias pedia-
tricos puede tener en la practica clinica diaria.

Todas estas limitaciones son superables pero, para esto,
es necesario que el trabajo de investigacion esté estructura-
do y organizado.

El desarrollo de estudios en Urgencias de Pediatria, al
igual que en otros ambitos de la Medicina, requiere de la cola-
boracion entre grupos de investigadores de diferentes servi-
cios. La relacion de estos grupos debiera estar estructurada
mediante acuerdos escritos creando grupos de investiga-
cién. La existencia de un grupo colaborativo de investigacion
ofrece una serie de ventajas enormes desde el punto de vis-
ta del desarrollo de una investigacion de calidad. Estas ven-
tajas son, entre otras, las siguientes: la mayor potencia e
impacto de los estudios desarrollados, la posibilidad de esta-
blecer de manera consensuada prioridades en el campo de
investigacion y la mayor posibilidad de conseguir una finan-
ciacién publica, entre otras.

Hoy en dia existen grupos de investigacion en Urgencias
de Pediatria de gran prestigio e impacto en la practica clini-
ca diaria. Los grupos de investigacién mas importantes son
los siguientes:

1. AAP - section on Emergency Medicine - Collaborative

Research Committee (PEM CRC)

2. Pediatric Emergency Care Applied Research Network

(PECARN)

3. Pediatric Emergency Research Canada (PERC)

4. Paediatric Research in Emergency Departments Interna-
tional Collaborative (PREDICT)

5. Research in European Paediatric Emergency Medicine

(REPEM)

1. AAP-Section on Emergency Medicine-Collaborative
Research Committee (PEM CRC)

El CRC PEM (Collaborative Research Comitee. Pedia-
tric Emergency Medicine) de la Academia Americana de Pedia-
tria (AAP) es un subcomité de la Seccion de Medicina de
Emergencia.

El CRC PEM ofrece un marco para desarrollar la investi-
gacién de una manera multicéntrica, con objeto de apoyary
facilitar el desarrollo de la investigacion en la urgencia pedia-
trica.

Consta de més de 40 sitios miembros y tiene un Comi-
té Consultivo integrado por seis investigadores relacionados
con diferentes campos de la medicina pediatrica de urgen-
cias. Las propuestas son examinadas por este grupo de ase-
soramiento, y se adjudican solo después de la critica y revi-
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sién a fondo. Las propuestas pueden ser promovidas a tra-
vés de los auspicios de la PEM CRC, incluyendo €l uso de la
lista de correos y anuncios en las reuniones semestrales. Ade-
mas de la revision del protocolo y asistencia en la contrata-
cion de las instituciones colaboradoras, el CRC PEM tam-
bién colabora en evitar conflictos de autor por exigencia del
previo acuerdo por escrito de los investigadores y ofrece la
posibilidad de un arbitraje en el caso de que surja un proble-
ma.

Ademas, el CRC PEM ha ofrecido recientemente un nue-
VO recurso a través de un centro de datos centralizado, sin
un costo adicional para los investigadores y ofrece becas
anualmente para jévenes investigadores

El resultado de los estudios de investigacion aprobados
son una serie de resimenes y manuscritos, publicados en
revistas cuyo factor de impacto ha ido aumentando con el
paso del tiempo. Una lista completa de los manuscritos publi-
cados con enlaces a los resimenes esta disponible en la web
de CRC PEM, al igual que una lista de proyectos en curso.

2. Pediatric Emergency Care Applied Research
Network (PECARN)

PECARN es la més antigua red de investigacion de medi-
cina pediatrica de emergencia que recibe fondos federales
en los Estados Unidos.

El objetivo de PECARN es realizar investigacion multi-ins-
titucional de alta prioridad sobre la prevencion y manejo de
enfermedades agudas y lesiones en los nifos y jévenes.

PECARN cuenta con el apoyo de acuerdos de coopera-
cidn entre cuatro centros médicos académicos y la Adminis-
tracion.

PECARN trabaja con diversas poblaciones demograficas
en diferentes regiones geograficas. Para realizar estas tare-
as, PECARN proporciona el liderazgo y la infraestructura nece-
saria para promover:

- Estudios multicéntricos

— Colaboracién en la investigacion entre los investigadores
de los diferentes servicios

- Favorecer los intercambios de informacion entre los inves-
tigadores y la Administracion

PECARN consta de:

— Un centro de coordinacion de una base de datos

- Cuatro Centros de Investigacion Nodales

- Mas de 20 Servicios de Urgencias hospitalarios afilia-
dos que representan a hospitales académicos, comuni-
tarios, urbanos, generales y pediatricos. Toda la red pres-
ta asistencia aproximadamente a 800.000 nifios anual-
mente.

La red PECARN se rige por un Comité Directivo que for-
mula y supervisa las politicas y procedimientos que rigen
todas las actividades de investigacion, y examina y aprue-



ba las propuestas de investigacion. Todas las decisiones
importantes cientificas y operativas se realizan por mayoria
de votos. Dispone de cinco subcomités para llevar a cabo
las tareas especificas identificadas por el Comité Directivo.

3. Pediatric Emergency Research Canada / Groupe de

Recherche en Urgence Pédiatrique du Canada (PERC)
PERC tiene como vision ser lideres en investigacion en

urgencias pediatricas. Sus objetivos son:

- Adquirir nuevos conocimientos mediante la investigacion
desarrollando estudios clinicos y epidemioldgicos en medi-
cina pediatrica de urgencias.

— Tutorizar a los nuevos investigadores y becarios en el
desarrollo de proyectos de investigacion

- Mejorar laimagen de la medicina pediétrica de urgencias
como una disciplina académica con su propia agenda de
investigacion

— Desarrollar la cohesion entre los centros que participan
en la préactica de la medicina pediatrica de urgencias

4. PREDICT (Paediatric Research in Emergency

Departments International Collaborative)

PREDICT proporciona el liderazgo v la infraestructura para
la investigacion multicéntrica en el mas alto nivel y facilitar la
colaboracion entre instituciones, distintos proveedores de
cuidados sanitarios y los investigadores.

Debido a la falta de infraestructuras de investigacion mul-
ticéntrica de urgencias, esta red de investigacion se consti-
tuyd en 2004 entre 11 instituciones participantes que abar-
can los servicios de urgencias de los hospitales terciarios
pediatricos y los servicios de urgencias mixtos adultos/nifos
localizados en Australia y Nueva Zelanda. Inicialmente reci-
bi6 ayuda en su constitucion por parte de PECARN y PERC.

La vision de PREDICT es mejorar la atencion urgente
de ninos y adolescentes a través de investigacion multicén-
trica rigurosa.

Los objetivos son:

- Mejorar la potencia de las actividades de investigacion
pediatrica mediante la combinacion de los esfuerzos de
las distintas instituciones.

- Facilitar y coordinar las actividades de investigacion entre
las instituciones participantes.

- Crear una infraestructura que facilite la investigacion de
medicina pediatrica de urgencias a nivel nacional e inter-
nacional en los paises participantes.

S. Mintegi

— Tutorizar nuevos investigadores para mejorar las habili-
dades de investigacion y desarrollar de proyectos de inves-
tigacion.

5. REPEM - Research in European Paediatric

Emergency Medicine
REPEM es una red de investigacion que incluye a direc-

tores médicos, directores de investigacion, consultores, o

responsables de docencia que trabajan en servicio de urgen-

cias pediatricos europeos, si bien su radio de accion abar-
ca también a Oriente Medio.

La Mision de REPEM es mejorar la atencion urgente pedia-
trica a través de una investigacién multicéntrica multinacio-
nal de alto nivel.

Los objetivos de REPEM son:

1. Llevar a cabo una investigacion pediatrica de urgencias
de alto nivel en Europa, combinando los esfuerzos de las
instituciones individuales, y mejorar la imagen de la medi-
cina pediatrica de urgencias como una disciplina acadé-
mica con su propia agenda de investigacion.

2. Facilitar y promover actividades de investigacion entre las
instituciones participantes y desarrollar la cohesion entre
los centros que participan en la practica de la medicina
pediatrica de urgencias.

3. Crear una infragstructura de investigacion para la medi-
cina pediatrica de urgencias a nivel internacional en los
paises participantes.

La participacién es voluntaria y hasta la fecha ha publi-
cado un estudio multicéntrico europeo.

La SEUP cuenta con alrededor de 350 socios. La crea-
cién de un grupo de investigacion o la integracion de los ser-
vicios de urgencias pediatricos en redes de investigacion
ya existentes podria facilitar la mejora de la investigacion en
practica clinica en Urgencias Pediatricas desarrollada en el
ambito de la SEUP

- http://www.seup.org/seup/pdf/home/ponencias.pdf
- WWwWw.pemcrc.org

- http://www.pecarn.org/

- http://perc.srv.ualberta.ca/

- http://www.pems.org.au/

- http://www.pemdatabase.org/REPEM.html



Innovaciones en Enfermeria

Maribel Ares Ares

de Urgencias Pediatricas

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo

Breve historia del sistema de triaje en nuestro servicio:
Libros de registro manual.

1995. Nuevo espacio fisico. Sistema en 3 niveles de urgen-
cia (no automatizado).

2007. Sistema actual en 5 niveles de prioridad. Basado
en la escala pediatrica canadiense, CPTAS, que se inte-
gr6 a través de un programa informatico. La clasificacion
es automatica (el ordenador da el nivel que correspon-
de).

Proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los
pacientes en funcién de su urgencia/gravedad antes de
la valoracion diagnostica y terapéutica completa en el ser-
vicio de urgencias.
Concepto de urgencia segun el SET (sistema espafiol de
trigje): Es la potencialidad del deterioro del paciente duran-
te la espera, su riesgo de complicacion o muerte por retra-
SO en la asistencia médica.
El triaje no tiene como objetivo establecer un diagnosti-
co médico.
No se basa en diagndsticos médicos sino en signos
(observados por el profesional que lo realiza) y sintomas
(los expresados por el propio nifo o su familia).
$Quién realiza el triaje en nuestro servicio?
Una enfermera.
Responsabilidades de la persona que realiza el triaje:
- Recibir (empatia, cordialidad, etc.)
- Clasificar. Tres pasos:
1. TEP
2. Motivo de consulta
3. Valoracién segun constantes fisioldgicas.
La clasificacion se realiza en cinco niveles, que estan
relacionados con tiempos de espera para la asistencia
médica:

Asistencia
Nivel médica Reevaluacion  Respuesta fractil
| Inmediata Continua 98%
Il 15 min. 15 min. 95%
Il 30 min. 30 min. 90%
Y, 60 min. 60 min. 85%
V 120 min. 120 min. 80%

- Ubicar (segun el nivel de prioridad):

. Estabilizacién (Nivel 1 - 1I)

. Boxes de tratamiento (Nivel Il y algunos ll)

. Sala de espera (Niveles lll; IV y V)

Informar:

. Del tiempo de espera probable,

. De cambios a observar en el estado del nifo
Reevaluar. Si no se produce la asistencia médica en el
tiempo previsto para cada nivel, aparece un aviso auto-
matico. Se sienten mas atendidos. Mayor seguridad
y control.

tencial protocolizado, anticipando la ejecucion de interven-
ciones delegadas.

Segun la definicion de Bulechek y McCloskey en 1992,
la prescripcion de enfermeria es cualquier cuidado directo
que la enfermeria realiza en beneficio del paciente. Asi, esta-
riamos prescribiendo desde que el nifio y su familia llegan a
nuestro servicio de urgencias.

Sin embargo, parece que al hablar de prescripcion nos
referimos mas a la prescripcion farmacoldgica, de la que se
esta hablando ultimamente tras la modificacién de la llama-
da Ley del Medicamento.

Extracto del articulo 77: ...“Los enfermeros, de forma auto-
noma, podran indicar, usar y autorizar la dispensacion de
todos aquellos medicamentos no sujetos a prescripcion médi-



ca y los productos sanitarios mediante la correspondiente
orden de dispensacion.

El Gobierno regulara la indicacion, uso y autorizacion de
dispensacion de determinados medicamentos sujetos a pres-
cripcion médica por los enfermeros...”

Por lo tanto, ¢ prescripcion enfermera en un servicio de
urgencias?

Por el momento, nuestro triaje avanzado, protocoliza-
do, esta condicionado por el nivel de triaje y consiste en:

- Administracion de oxigeno suplementario en paciente con
dificultad respiratoria severa.
- Monitorizacidn, administracion de oxigeno y acceso veno-

SO en paciente grave.

- Rehidratacion en caso de diarrea.

- Administracion de antitérmicos segun algoritmo.

- Analgésico menor a pacientes con dolor por patologia
menor: dolor de oido, garganta, etc.

M. Ares Ares

- Aplicacion de gel anestésico LAT en heridas simples a su
llegada.
- Realizacion de Destrostix en caso de pérdida de concien-
cia.
- Toma de T/A en cefaleas.
(Ejemplo préactico con algun caso clinico: vision de las
pantallas del ordenador seguin nos van apareciendo las 6rde-
nes automaticas).

La actuacion de la enfermera de trigje influye directamen-
te e el cumplimiento o no de los indicadores de calidad de
un modelo de trigje.

(Aquil incluiria algunos resultados estadisticos recientes,
aun por determinar)



Inmaculada Hermoso Dominguez
Urgencias de Pediatria. H. Universitario Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

Innovacion es la aplicacion de nuevas ideas, concep-
tos, productos, servicios y practicas, con la intencion de
ser Utiles para el incremento de la productividad. Un elemen-
to esencial de la innovacion es su implementacion; ya que la
innovacién exige la conciencia y el equilibrio para transpor-
tar las ideas, del campo imaginario o ficticio, al campo de las
realizaciones e implementaciones.

A través de la innovacion en nuestro sistema sanitario y
a su vez en cada &mbito de aplicacion, se consigue con ello:
aumentar la efectividad, competitividad y rentabilidad de
los servicios, mayor satisfaccion de los usuarios y de los pro-
fesionales, mejora la motivacién y compromisos de los pro-
fesionales implicados, y se crea una cultura de trabajo que
estimula la generacion del conocimiento.

Las bases fundamentales para generar innovacion en
nuestro campo de la salud son la investigacion y desarrollo,
el desarrollo de las competencias, la formacion, y los pro-
pios profesionales y usuarios como proveedores de nuevas
ideas generando las entradas para el proceso de la innova-
cion.

Las emergencias pediatricas presentan numerosas varia-
bilidades clinicas recogidas en diferentes protocolos de actua-
cion. En todos ellos juega un papel fundamental la adminis-
tracion de farmacos, principalmente por via endovenosa; don-
de enfermeria participa en su preparacion, dilucion y admi-
nistracion.

Cabe destacar la particularidad de que la mayoria de far-
macos administrado por via parenteral, debido a su eleva-
da concentracion, no son idéneos para ser administrados de
forma directa en edades pediatricas, siendo necesario por
tanto realizar las correspondientes diluciones.

Tras una valoracion de los distintos protocolos, se obser-
va que los farmacos mas relevantes en la atencion de la emer-
gencia, y objeto de estudio de sus diluciones son las siguien-

tes que se describen con su presentacion y dilucion corres-
pondiente.

Presentacién de farmacos

- ADRENALINA 1/1000 (1 ampolla = 1ml =1 mg).

— ATROPINA (1 ampolla = 1 ml =1 mg).

- BICARBONATO 1 M (1 ampolla = 10 ml =10 mEq).
- MIDAZOLAN (1 ampolla = 3 ml =15 mg).

— FENTANILO (1 ampolla = 3 ml =0.15 mg).

- KETAMINA (1ml = 50 mg).

- NORCURON ( Vial de 10 mg)

— NALOXONA (1 ampolla = 5 ml = 2mg)

Posibles diluciones
— ADRENALINA

Diluir Tml + 9 ml de SF para obtener 0.1 mg/m.
- ATROPINA

Diluir 1ml + 4 ml de SF para obtener 0.1 mg/ml.
- BICARBONATO 1 MOLAR

Diluir 1: 1 con SSF 0 SG 5%
- MIDAZOLAM

Diluir Tml + 4 ml de SF para obtener Img/ml
- FENTANILO

Diluir 1ml + 4 ml de SF para obtener 10ug/ml
- KETAMINA

Diluir Tml + 4ml de SF para obtener 10mg/ml
- NORCURON

Diluir el vial de 10 mg en 10 ml de SF para obtener Img/ml
- NALOXONA

Diluir 1ml + 3 ml de SF para obtener 0,1 mg / ml.

Para comenzar a estudiar la seguridad de este procedi-
miento enfermero, se realizo de forma operativa un circuito
del farmaco para analizar a lo largo de ese recorrido qué fac-
tores inciden en la seguridad del mismo.



Circuito del farmaco:
- ¢Quién lo solicita?

- ¢ Quién lo transcribe?
- ¢ Quién lo prepara?
- ¢ Quién lo administra?

Las preguntas de quién solicita y quien lo transcribe se
basan en la prescripcion, que presenta caracteristicas muy
importantes en las emergencias pediatricas, tales como ser
verbal, en una situacion de toma de decisiones muy rapidas,
y con prescripcion en relacion al peso del nifno que se atiende.

Los factores que inciden en la seguridad en esta fase son
la identificacion del pediatra que prescribe verbalmente, identi-
ficacion del enfermero responsable de recibir la prescripcion y
prepararla, comunicacion entre ambos que sea fluida y clara.

Analizando situaciones reales se llega a la conclusion que
para minimizar errores o situaciones que pueden llevar a error,
debemos mejorar los factores anteriores; y asi decidimos rea-
lizar un documento de registro, donde se pone de mani-
fiesto en cada comienzo de la jornada laboral la identificacion
de pediatras y personal de enfermeria para la atencion de las
emergencias, de tal forma que previamente conocemos nues-
tro equipo de trabajo ante las misma. Se decide también que
es importante recibir ordenes de prescripcion por parte de
un solo profesional, con una retroalimentacion de 1o que se
pide por parte del enfermero que recibe la informacion a modo
de un check-lisa verbal entre ambos.

Ante la premisa de quién lo prepara, los factores que inci-
den en la seguridad vienen dados por la informaciéon recibida,
conocimiento y manejo de las diluciones, principalmente.

Analizando situaciones reales, los posibles errores que
minimizan la seguridad son informacién duplicada que lleva
a confusién, realizar férmulas matematicas en poco tiempo
para los célculos de la dosis solicitada en funcién a la dilu-
cion preparad o presentacion del farmaco. Se llega de forma
consensuada, la necesidad de un panel de diluciones con la
estrategia de formacién para homogeneizar la practica, y
automatizar formulas matematicas mas sencillas donde la
relacion de la dilucion en miligramos/ mililitros sean las més
faciles posibles de manejar. También se solicita un estudio de
la estabilidad de las diluciones al servicio de farmacia. En fun-
¢cion a sus resultados y a una evaluacion del tiempo de esta-
bilidad en relacion compatible caducidad-consumo que gene-
re un coste beneficio y al mismo tiempo que el analisis de los
costes de la implicacion de nuevos recursos sea viable no
podemos asegurar que sea una solucion factible de poner
en practica para aumentar la seguridad.

Ante la premisa de quién lo administra, los factores que
inciden en la seguridad son la organizacion del personal de
enfermeria ante las emergencias en las que quien esta res-
ponsable del manejo de la via venosa a pie por tanto de
paciente, administra la medicacion mientras que el enferme-
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ro que se denomina circulante responsable de preparar las
dosis son enfermeros distintos. Asi que la cuestion a tratar
se basa en que se le proporciona al enfermero que adminis-
tra la dosis exacta o la dilucion para que la administre, y a su
vez como se identifica cual es el medicamento en cuestion.

Analizando situaciones reales, se describe que tras rea-
lizar la dilucién correspondiente, se carga la dosis exacta y
es la que se entrega al personal de enfermerfa que la admi-
nistra, indicando verbalmente el farmaco del cual se trata. Se
llega por tanto de forma consensuada entre los profesiona-
les entregar la dosis correcta; ya que es la manera mas fia-
ble entonces de quien prepara sea distinto a quien admi-
nistra . Se estudia también formas rapidas y factibles de iden-
tificar el medicamento en cuestion que no fuera de forma ver-
bal para mejorar la seguridad. En alguno servicios lo utilizan
usando las distintas formas de presentacion de jeringas, y en
otros con un simple rotulado. Ha quedado en implantarse un
etiquetado prefabricado para identificar el farmaco y eva-
luar su efectividad en la seguridad ,es decir si realmente mini-
miza la posibilidad de posibles errores. Por otro lado, esta
identificacion servirfa también para un registro posterior tras
atender a la emergencias en las que el volumen de farmacos
solicitados y administrado ha sido muy numeroso y es mas
dificil de precisar cuando se ha terminado de atender la emer-
gencia.

Tras la realizacion de una sesion clinica de cuidados, que-
do de relevancia la importancia del procedimiento enferme-
ro de preparacion/ administracion de las diluciones farmaco-
logias en una emergencia pediatrica, y como incidian facto-
res que podrian llevar a errores que afectarian sustancialmen-
te a la seguridad del paciente. Asi que se formo un grupo de
trabajo formado por distintos profesionales de enfermeria y
junto con pediatras de la Unidad de urgencias del h. Infantil
y farmacéuticos del h. Virgen del rocio, se desarrollo las
siguientes lineas estratégicas:

- Concensuar las diluciones farmacolégicas mas frecuen-
tes en las emergencias pediatricas, unificando criterios
para una practica homogénea de todos los enfermeros
de la unidad.

— Disefiar un panel operativo de dichas diluciones para su
difusion en la unidad.

- Establecer un plan de formacién para asegurar su cono-
cimiento y aplicacion ante las emergencias.

- Se solicita realizar un estudio de estabilidades de dichas
diluciones, y en funcién de sus resultados ver la factibili-
dad de diluciones ya preparadas desde el servicio de far-
macia, que en su fin seria la idea innovadora que podria
conseguir los resultados que nos planteamos como obje-
to de estudio.



A expensas de una evaluacién del tiempo de estabili-
dad de la dilucién preparada en relacion compatible cadu-
cidad-consumo que genere un coste beneficio, al mismo
tiempo que el andlisis de los costes de la implicacion de nue-
VOS recursos, si podemos asegurar que la busqueda de mini-
mizar errores en su preparacion, aumentando la seguridad
del paciente,; minimizando tiempos de actuacion mejorando
la eficacia; favoreciendo la satisfaccion y seguridad de los
profesionales enfermeros en su atencion a la emergencia,
son resultados de mejora de calidad que ya de por si se han
obtenido con el panel de diluciones consensuado y en imple-
mentacion en la unidad, por lo que se podria extrapolar como
resultados de las diluciones ya preparadas por el servicio de
farmacia.

La linea innovadora en desarrollo sobre las diluciones far-
macoldgicas en las emergencias pediatricas surge desde los
propios profesionales, y como resultado de una sesion cli-
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nica de cuidados de la unidad en la atencién a la emergen-
cia pediatrica.

“Una parte de las innovaciones inducidas por la deman-
da son las realizadas por los propios consumidores; dado
que disponen de los conocimientos e incentivos para desa-
rrollar sus propias soluciones. Por ello, desde la gestion pue-
den obtener provecho estudiando sistematicamente a los
mencionados usuarios pioneros. (Eric von Hippeld)”

“Innovacion es la secuencia de actividades por las cua-
les un nuevo elemento es introducido en una unidad social
con la intencion de beneficiar la unidad, una parte de ella o
a la sociedad en conjunto. El elemento no necesita ser ente-
ramente nuevo o desconocido a los miembros de la unidad,
pero debe implicar algin cambio discernible o reto en el sta-
tus quo.” Michael A. West, 1990.

Teniendo en cuenta la cita anterior, las diluciones farma-
coldgicas ya son conocidas por todos los profesionales de
la unidad, pero pueden ser tratadas desde otra perspectiva
que genere un cambio discernible, como asi pretendemos.
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La atencion integral de los pacientes con enfermedades
cronicas es uno de los mayores retos de los sistemas sani-
tarios modernos, orientados principalmente a atender pro-
cesos agudos. Los servicios sanitarios han de adaptarse al
nuevo perfil de paciente con una o varias patologias de lar-
ga evolucion.

La enfermedad cronica constituye un problema priorita-
rio, ya que dichos procesos crénicos implican, por lo gene-
ral, una importante demanda de atencion sanitaria. Esta situa-
cion conlleva a establecer unas lineas estratégicas de aten-
cion especifica, donde se asegure la continuidad asistencial,
la seguridad a través de una homogenizacion de asistencia
sanitaria y un uso adecuado de los recursos con el objetivo
de mejorar calidad de vida de esta poblacion.

Nuestros esfuerzos en los procesos cronicos deben diri-
girse a conseguir un mejor control preventivo y una ade-
cuada gestion de recursos, requiriendo multiples intervencio-
nes:

- Educacion sanitaria y formacion, que implique la auto-
gestion de la enfermedad y control de los signos y sinto-
mas por parte del paciente y/o las personas cuidadoras.

- Elaboracion de guias de practica clinica disefada con-
juntamente entere profesionales y pacientes/ personas
cuidadoras.

También es imprescindible en la atencion sanitaria de dis-
poner de sistemas de informacién Unico, que permitan el
acceso a toda la informacion del paciente con independen-
cia del nivel asistencial que se consulte.

El paciente crénico pediatrico en el servicio de urgencias
presenta unas caracteristicas especiales que se han de tener
en cuentay deben ser valoradas: Los cuidados del nifio cré-
nico, que por la naturaleza de su edad recae principalmen-
te en la familia, y la cronicidad de la enfermedad y continui-
dad de los cuidados en el tiempo hace que las personas cui-
dadoras presenten unas caracteristicas especiales que requie-
ren siempre de una valoracion integral y exhaustiva. Ademas,
para mejorar la calidad asistencial, debemos evitar que se

sientan desatendidos, rupturas de comunicacion internive-
les, falta de comunicacion entre los diferentes servicios que
le atiende y que sea el propio paciente o la familia el men-
sajero de los detalles de su historia clinica entre los diferen-
tes niveles asistenciales.

El servicio hospitalario de urgencias pediatricas en su ges-
tion del paciente pediatrico cronico se debe de guiar de dos
premisas basicas:

- ¢ Qué esperan los cuidadores de un paciente crénico del
servicio de urgencias?

- ¢ Qué ofrecemos y qué deberiamos ofrecer para cubrir
sus expectativas?

El servicio de urgencias no puede ser una infraestructu-
ra de paso para acceder a un servicio, es decir un puro tra-
mite de admisién para ser valorado o ingresar en una unidad
concreta. Existen muchas circunstancias clinicas que no
requieren de una valoracion especifica del especialista de
referencia, bien porque sean procesos agudos independien-
tes a su patologia sin afectarla en sf, o bien por descompen-
saciones agudas que pueden ser resueltas desde el servicio
de urgencias con o sin ingreso en observacion.

Teniendo en cuenta esto hay que destacar que las deman-
das de las personas cuidadoras son que su familiar sea aten-
dido por profesionales de unidades concretas, ya que les ins-
piran confianza, debido a que ellos lo sienten como “perso-
nas de referencia”. Y con esto no tenemos que pensar que
no se confie en los profesionales del servicio de urgencias,
Sino que nos tiene que hacer recapacitar en que no hay pro-
fesionales de referencia en el servicio de urgencia, que den
seguridad a la familia, sabiendo que conocen sus problemas,
su situacion sociofamiliar. ..

Es cierto que mejorando es ese aspecto mejoraria la aten-
cion en el servicio de urgencias, pero hay otras intervencio-
nes que mejorarian la atencién sanitaria que prestan los/as
enfermeros/as como son:

- Mayor concienciacién del personal de enfermeria de las
necesidades sentidas de los cuidadores y €l nifio cronico.



- Mayor conocimiento y uso de los mecanismos para cubrir
dichas necesidades: activacion de planes de cuidados
eficaces, manejo de los diagnosticos enfermeros mas fre-
cuentes de forma eficaz, uso adecuado de informes de
recomendaciones al alta, de informes de continuidad
de cuidados, la herramienta esencial de salud responde,
y una relacion fluida con el/la Enfermero/a Gestor/a de
Casos (EGC).

Un grupo experto de profesionales de enfermeria llega-
ron a unas conclusiones relacionadas con la Gestion de Casos
en los entornos complejos, que se expusieron en la Jornada
“Innovacion en Gestion de Casos: Lo que queda por hacer”,
celebrada en Antequera en 2009:

- Los entornos de atencion urgente son complejos.

- Precisamente esa complejidad les haria foco de la aten-
cion de la gestion de casos. Es su “caldo de cultivo”.

- Lagestion de casos alcanza su mayor eficiencia en entor-
nos donde la coordinacion de proveedores, Servicios y
expectativas de clientes tengan su mayor inestabilidad o
riesgo.

- Sin embargo, la provision de gestion de cuidados en entor-
nos de urgencias son experiencias aisladas promovidas
sélo en entornos locales.

- El'modelo andaluz de practica no da respuesta a estos
entornos desde la gestion de casos.

- Se necesita definir estrategias especificas focalizadas en
implementar este modelo y orientado a la consecucion
de resultados especificos de esta area.

- Se precisa definir herramientas de evaluacion de inter-
venciones concretas que respondan e estos escenarios
en tiempos, movilizacién de recursos y espacios de coor-
dinacion que relacionen estas areas con entornos comu-
nitarios, sociales y de otros proveedores con las que pue-
dan establecer sinergias.

- Elposicionamiento de la gestion de casos en el seno mis-
mo de estas éreas podria dar respuesta no solo a obje-
tivos urgentes de las personas que las utilizan y regresan
a su entorno sino que servirian como captadores tem-
pranos de casos que ingresan.

La gestion de casos es un proceso altamente individua-
lizado que tiene como objetivos:

- ldentificar a los pacientes de mayor riesgo, mas vulnera-
bles, que precisan cuidados mas intensivos y mas cos-
tosos.

- Evaluar las opciones terapéuticas y oportunidades de
coordinar la atencion.

- Definir programas de intervencion que mejoren la calidad
y la eficiencia de los cuidados:

- Controlar costes.

- Gestionar los cuidados al paciente de modo que garan-
ticen unos resultados optimos:
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— Gestor bivalente que trata de relacionar el espacio sani-
tario con el usuario y su nucleo proximo.

Los servicios que oferta la EGC son:

- Coordinar y asegurar los criterios de calidad de los pro-
cesos asistenciales integrados.

- Facilitar y planificar los procesos de atencion, alta y tran-
sicion desde el hospital.

“... desde un punto de vista procesual la gestion de casos
podria contemplarse como un proceso de soporte, en sen-
tido amplio, orientado a los escenarios que en los procesos
asistenciales se relacionan con la planificacion de alta”. Con-
siderandose un soporte para la atencién de pacientes pedia-
tricos cronicos en el area de urgencias. Las intervenciones
que deben contextualizar la EGC en el rea de urgencias:

- Captacién temprana de casos con uso de herramientas
predictivas.

- Coordinacion, derivacion a profesionales de AP.

— Valoracién de apoyo sociofamiliar al cuidado.

— Potenciar la seguridad -Definicién de plan de cuidados
inicial al ingreso.

- Coordinacion de los profesionales del rea de urgencias.

- Apoyo en la toma de decisiones.

— Discriminacion positiva.

— Fomento del uso racional del &rea de urgencias.

- Programas de seguimiento telefonico.

- Apoyo al cuidador familiar y familia.

- Procesos educativos orientados a la facilitacion del alta.

En el mismo foro se analizé mediante una matriz DAFO
la implementacion de la EGC en las unidades de urgencias
donde se puso de manifiesto las siguientes fortalezas, debi-
lidades, oportunidades y amenazas:

Fortalezas

- Conocimiento y experiencia de coordinacién con recur-
S0S sociosanitarios.

— Existencia de canales estables de comunicacion con el
entorno de atencion primaria.

- Vision holistica.

- Autoestima como grupo.

- Capacidad de movilidad, gestion del tiempo y accesibili-
dad para el cliente.

- Experiencia de las EGC en el cribado, priorizacion y gestion
de circuitos asistenciales orientados al paciente-familia.

Debilidades

- Percepcion de las EGC de que las dreas de urgencias no
son focos prioritarios de intervencion.

- Intervenir ante demanda de urgencias rompe la capaci-
dad de intervencion programada en otras areas.

- Intervenir ante demanda de urgencias rompe la capaci-
dad de intervencion programada en otras areas.



- Inexperiencia en la practica de la GC en éreas de urgen-
cias.

- Disponibilidad horaria del servicio enmarcada en mana-
nas laborales.

— Variabilidad en la provisiéon del servicio.

Oportunidades

- [Espacio normativo se correlaciona con el desemperio
profesional de las EGC (decretos de garantias, prioriza-
ciones positivas, nuevos derechos, PAI's,...)

- Reconocimiento social, profesional e institucional de las
EGC.

- Creciente difusion de conocimientos relacionados con la
Gestion de Casos.

- Demanda activa de intervencion por pacientes-familia que
llegan a ellas.

- Necesidad de dedicacion exclusiva de una EGC a este
entorno.

- Numero elevado de casos potenciales para la Gestién de
Casos en las unidades de urgencias.

- Competencias desarrolladas por las enfermeras de estas
unidades para captar casos.

— Demanda creciente de intervencion por los profesionales
de las areas de urgencias.

Amenazas

- Ausencia de herramientas de comunicacion estable y efi-
ciente entre las unidades de urgencias y atencién comu-
nitaria.

- Ausencia de dedicacion exclusiva de una EGC a este
entorno.
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— Escasa disponibilidad de provision urgente de recursos
socio comunitarios postalta.

- Focalizacion de la intervencion de estas unidades en el
ambito fisiopatolégico de la persona.

- Orientacion rigida del proceso de urgencias, poco acep-
tador de intervenciones o recomendaciones ajenas de
intervencion.

- Limitacion de tiempo que marcan los entornos urgentes.

- Expectativas confusas o erréneas de los profesionales
sobre la Gestidon de Casos.

Siincorporamos a la atencién sanitaria que se presta
en las unidades de urgencias las herramientas que actual-
mente existen en nuestro entorno de trabajo mejoraremos
dicha atencién y como consecuencia disminuiran las estan-
cias hospitalarias, la frecuentacion a los servicios de urgen-
cias, se fomentara el autocuidado del paciente y persona cui-
dadora, pasando a ser parte activa en su proceso de salud.

Los profesionales de enfermeria no sélo nos tenemos que
adaptar a las nuevas tecnologias, sino a reforzar el lado més
humano del servicio que prestamos.

Debemos ser conscientes que la mejora de la calidad de
los cuidados pasa por mejorar las relaciones interpersona-
les. El trato empético y de alta calidad resulta de gran utili-
dad para poder disefiar mejor los procesos terapéuticos y
asistenciales en la direccion de las necesidades reales y per-
cibidas de cada persona.

Debemos humanizar la asistencia, teniendo presente que
€s necesario una comunicacion eficiente para tratar al pacien-
te/persona cuidadora, realizando cuidados individualizados.
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A pesar de que la fiebre es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes en los Servicios de Urgencias Pedia-
tricas, su manejo es aun controvertido('2,

Con algunas variaciones, se han considerado tradicional-
mente tres grupos en funcion de la edad de los pacientes
con FSF: menores de 1 mes, entre 1y 3 meses y de 3 a 36
meses®),

La prevalencia de infeccidn bacteriana grave en menores
de un mes varia segun las diferentes publicaciones entre 8.8
y 13.7%. Esto es debido a diferencias sobre la poblacion
estudiada, valoracion inicial, lugar de atencién y las diferen-
cias en la realizaciéon de pruebas complementarias®.

Las IBG mas frecuentes en esta edad son las infeccio-
nes del tracto urinario (ITU) y la bacteriemia oculta (BO)©9),

En cuanto a la etiologia, en la actualidad el germen mas
frecuentemente aislado es Escherichia coli (39%). Aunque su
incidencia ha disminuido gracias a la deteccion y profilaxis
neonatal, el estreptococo del grupo B se considera un pato6-
geno de gran importancia en este grupo, con una frecuen-
cia de alrededor del 8%. Su presencia se relaciona con menin-
gitis (39%), sepsis (7%) y otras infecciones focales no menin-
geas. Otros gérmenes frecuentemente aislados son, Kleb-
siella (11%), Enterococo (6%), Enterobacter cloacae (6%) y
Listeria monocytogenes (6%). Las infecciones por neumoco-
€O son poco frecuentes en menores de un mes, aungue la
mortalidad es elevada (14%)7.

Debemos tener en cuenta que existe un alto nimero de
infecciones virales también en menores de 1 mes. Asi sabemos
que en ciertos meses del ano, hasta un 50% de lactantes con
FSF presentan infecciones por enterovirus y que hasta un 10%
de lactantes febriles de menos de 6 meses presentan infeccion
por HVH-64. Asimismo, en época epidémica adquiere gran pre-
valencia la infeccion por virus influenzae Ay B.

Aunque se considera que en lactantes con infeccion por
VRS existe un bajo riesgo de IBG (OR ajustada 0,58, IC 95%

0.33-0.99), esto no ocurre en los menores de 1 mes. Levi-
ne et al.® sefalan que en los menores de 28 dias con infec-
cion por VRS, existe un mayor riesgo de IBG coexistente,
sobre todo infeccién urinaria.

La infeccion por VHS, si bien poco frecuente, debe con-
siderarse en este grupo en presencia de factores de riesgo
(infeccion primaria materna, convulsiones y pleocitosis de
LCR) por la posibilidad de secuelas y la importancia de la ins-
tauracion de una terapia precoz®.

El riesgo de desarrollo de infeccion bacteriana grave (IBG),
es consecuencia de la inmadurez inmunoldgica, el contac-
to con patégenos en la época perinatal y la escasa expresi-
vidad clinica de las infecciones en este periodo.

Por este motivo, la practica totalidad de las guias clinicas
desarrolladas en los Ultimos afos coinciden en un manejo
agresivo en la FSF en menores de un mes®419), Esta agre-
sividad debemos entenderla como la indicacion de la hospi-
talizacion del paciente, la realizacion de un estudio analitico
exhaustivo y el inicio de tratamiento antibiético intravenoso
precoz. Segun el sistema de grados de evidencia SORT, esto
tendria un nivel de evidencia A (evidencia basada en el pacien-
te de alta calidad)('2,

En esta ponencia desarrollaremos los distintos aspectos
en que se basa este abordaje y plantearemos posibles alter-
nativas al mismo.

La exploracién clinica por si sola no predice la presen-
cia de IBG en este grupo de edad, por lo que, a la espera de
cultivos definitivos, la valoracion debe realizarse en combina-
cion de pruebas de cribado diagnostico,

Se han utilizado criterios de riesgo, para clasificar a los
neonatos en funcion de la probabilidad de presentar IBG,
como los de Filadelfia, Boston y Rochester. No obstante,
estos criterios no son totalmente fiables. Segun un estudio
de Baker et al.® un 4.6% de neonatos clasificados como de



bajo riesgo segun los criterios de Filadelfia tuvieron una IBG.
Semejantes resultados fueron obtenidos cuando los neo-
natos se estratificaban segun los criterios de Rochester(4,
Un hecho a tener en cuenta es que en lactantes de menos
de 4 semanas, la temperatura debe medirse con un termé-
metro electronico en la axila, por ser esta medida la que mejor
se correlaciona con la temperatura central en esta edad(',

En cuanto a las exploraciones complementarias, la mayo-
ria de las guias recomiendan la realizacion en todos los pacien-
tes de menos de un mes la realizacion de hemocultivo, ana-
lisis de orina y urocultivo, recuento leucocitario y estudio del
liquido cefalorraquideo (LCR)410.19), |_a recogida de orina debe
recogerse mediante sondaje o puncion suprapubical® o).

El hemograma se utiliza rutinariamente como método de
cribado en menores de 6 meses. En un andlisis multivarian-
te de los factores que influyen sobre la realizacion de prue-
bas diagndsticas, la edad menor de 31 dias fue el factor que
mas influyé en la realizacién del hemograma: OR 2,86 (IC
95% 2.19-3.72; p<0.001)('", No obstante, se sabe que el
valor predictivo para bacteriemia en esta edad es bajo8.19),
por lo que no debe utilizarse como Unico factor predictivo.

Diversos reactantes de fase aguda se han analizado en
el cribaje de IBG. En un andlisis multivariante™ en nifos con
FSF, la procalcitonina [(OR: 37.6], y la PCR (OR: 7.8) se aso-
cian significativamente con IBG. Aunque ambos marcadores
son buenos predictores de IBG, para ninos con fiebre <8 ,
en curvas ROC, el area bajo la curva (ABC) para PCT y PCR
fueron 0.92 (95% Cl: 0.80-0.98) y 0.75 (95% CI: 0.60-0.87),
respectivamente®?,

Otras pruebas estan indicadas en funcién de la clinica
acomparfiante. Asi se realizara radiografia de torax en aque-
llos pacientes con sintomas respiratorios?? y coprocultivo en
presencia de diarrea®,

Asimismo, en época epidémica es Util la determinacion
rapida de antigeno del VRS, mediante inmunofluorescencia
0 enzimoinmunoanélisis, lo cual tendria interés para el tra-
tamiento de estos pacientes. Recordemos, no obstante, que
al contrario de 10 que sucede en otras edades, 10s neonatos
infectados por VRS tienen la misma probabilidad de IBG que
los no infectados®,

A causa de la alta tasa de IBG, la mayoria de las guias
recomiendan el uso empirico de antibiéticos intravenosos en
todos los menores de un mes con FSFE4.10,

Aunque las dosis pueden variar, los antibiéticos recomen-
dados son cefotaxima 100 mg/kg/d (150-200 mg/kg/d si se
sospecha meningitis) o gentamicina, 3 mg/kg/d mas ampi-
cilina, 100 mg/kg/d.
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En neonatos con riesgo de infeccion por VHS se debe
administrar aciclovir (20 mg/kg/8h ).

Como hemos dicho, existe un acuerdo practicamente
unanime en las guias publicadas en recomendar la hospita-
lizacién de los menores de un mes con FSF independiente-
mente de las pruebas de laboratorio®+19),

No obstante, sabemos que la adherencia a estas guias
no es unanime por parte de todos los clinicos?, y que la acti-
tud que definimos como “agresiva” no esta exenta de efec-
tos desfavorables (punciones repetidas, antibioterapia inne-
cesaria, separacion del neonato de la familia, riesgo de aban-
dono de la lactancia materna, gasto sanitario, etc.). Por ello
cabe preguntarse si es seguro establecer actitudes menos
agresivas.

Park JWe planted que algunos lactantes febriles de 8
a 28 dias de edad con buen aspecto pueden ser observa-
dos estrechamente, bien en el hospital (con o sin tratamien-
to antibidtico empirico) o de forma ambulatoria si el médico
cree que existe un seguimiento asegurado. Como vemos se
trata de una declaracion bastante ambigua que no aclara
exactamente en qué casos puede realizarse.

En el estudio realizado por Pantell et al'” sobre 3066 lac-
tantes menores de 3 meses con fiebre sin foco atendidos en
distintas consultas de 44 estados de USA observan que la
recomendacion de ingreso, estudio completo de sepsis y
antibioterapia es seguida sélo en el 45,7% de los menores
de un mes.

Bergman et al®, analizando 2.712 consultas de meno-
res de 3 meses, llegando a la conclusion de que la actitud
diagndstico-terapéutica depende més de las caracteristi-
cas clinicas del paciente que del médico o circunstancias
demogréficas. Llama la atencién que en un 13% de las con-
sultas no se produce el ingreso hospitalario, dato sobre el
cual alertan Antonyrajah y Mukundan'@”,

Existe en la actualidad una tendencia en nuestro medio
hacia una actitud mas expectante en la figbre sin foco en este
grupo de edad.

Algunos grupos de nuestro entorno, como es el caso de
Cruces, en Basurto, han reducido la edad limite a los 15 dias,
recomendando en los menores a esta edad el ingreso, estu-
dio completo de sepsis y antibioterapia empirica. Entre los
15 dias y tres meses, la actuacion dependera del estado cli-
nico del nifo, pero en cualquier caso de exige la realizacion
de hemograma, PCR, PCT, estudio de orina y hemocultivo@,

En el Hospital Carlos Haya de Malaga, Conejo et al@),
han realizado un estudio prospectivo, planteando en aque-
llos nifos con buen estado general y pruebas complemen-
tarias normales el ingreso la observacion sin antibioticos.



Estos autores encuentran que de 21 pacientes de menos de
un mes que ingresaron sin tratamiento ATB, en 5 (23.8%) de
ellos, este fue iniciado posteriormente tras recibir resultado
de cultivos (3 urocultivos positivos a E. coli, uno a E. cloacae
y un hemocultivo probablemente contaminado por E. feca-
Iis). De los 41 (66.6%) que ingresaron con ATB, 23 (54.7%)
se diagnosticaron de ITU; 2 (4.8%) bacteriemias ocultas (BO);
1 (2.4%) sepsis por enterovirus; 1 (2.4%) meningitis de liqui-
do claro (MLC) y 4 (9.5%) presentaron datos de sepsis-menin-
gitis (3 de ellas por S. agalactiae y 1 por S. pasteurianus). El
resto, 11 (26.2%) presentaron cuadros compatibles con FSF
de origen viral, de los cuales en 6 (54.5%) no se refleja la razon
del inicio del tratamiento, 2 (18.2%) ingresaron con sospe-
cha de ITU no confirmada 'y 3 (27.3%) presentaron afecta-
cion del estado general.

Aungue en los datos aportados no se analizan las dife-
rencias en las pruebas analiticas, estas no son llamativas entre
los distintos grupos en lo que respecta al nimero de leuco-
citos y de la PCR. Si existen diferencias significativas cuan-
do se analiza la procalcitonina. Su valor medio fue de 0.29
ng/ml en el grupo sin ATB, 0.78 ng/ml en las FSF virales
tratadas, 2.73 ng/ml en las ITU, 19.04 ng/ml en las sepsis,
6.79 ng/mlen las BO, <005 ng/mlen la MLC y de 0’38 ng/mll
en la sepsis viral. Los autores concluyen que la observacion
hospitalaria con controles seriados de reactantes de fase agu-
da sin ATB es una alternativa valida y segura en el manejo de
lactantes menores de 1 mes con FSF con buen estado gene-
ral y pruebas complementarias normales. El tiempo de estan-
cia hospitalaria no se modifica, y el beneficio consiste en la
reduccion del uso de ATB innecesarios y venopunciones.

Por nuestra parte, en un andlisis retrospectivo sobre un
total de 38 pacientes menores de 1 mes ingresados con FSF
en nuestro hospital, se instaur6 tratamiento antibiético en 13
casos (34%). Se diagnosticaron 3 IBG, de ellas 1 meningitis
bacteriana y 2 infecciones urinarias. La existencia de IBG
se relaciond con la PCR (0.95+1.26 vs 3.26+2.81; p<0.05)
y PCT (0.52+0.89 vs 5.97+1.2 p<0.01). El uso de antibioti-
cos se relaciond con la existencia de PCR elevada en la ana-
litica inicial (0.75+0.66 vs 1,8+1.88; p<0.05) y con una mayor
duracién de la estancia (9.9+2.3 vs 7.0+4.66; p=0.001). En
todos los casos en que no se realizo tratamiento antibiético,
la evolucion fue favorable y los diagnoésticos mas frecuen-
tes correspondieron a infecciones virales (16 casos, 42%).
La puncién lumbar se llevd a cabo en 7 casos (18.4%), sien-
do positiva en 3 casos (2 meningitis virales y 1 meningitis
meningocécica). El estudio de antigenos virales en lavado
nasofaringeo se realizd en 16 (42%). En todos los casos en
que no se realizo tratamiento antibiotico, la evolucion fue favo-
rable. En nuestro caso si deducimos que el uso selecciona-
do de antibiéticos permite reducir la estancia de los nifios en
este grupo de edad.
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En ambos casos coincidimos en la importancia de los
reactantes de fase aguda son importantes para seleccionar
los pacientes de riesgo de IBPG e instaurar tratamiento anti-
bidtico. De ellos, la procalcitonina muestra mayor capacidad
para discriminar entre IBG y otras. Esto es de particular inte-
rés en los menores de 1 mes, ya que en la mayorfa consul-
tan por fiebre de escaso tiempo de evolucién (en nuestros
pacientes, este tiempo fue de 8.9+13.14 h.

En una revision sistematica que incluyd 3 ensayos alea-
torizados controlados y uno cuasialeatorio®?, se planted deter-
minar el efecto de las pruebas virales rapidas en el servicio
de urgencias pediatricas en la tasa de pruebas de preven-
cion, el uso de antibidticos y la duracion de la visita al servi-
cio de urgencias. Las pruebas actuales no son suficientes
pero son prometedoras para apoyar las pruebas virales rapi-
das para reducir el uso de antibidticos en los servicios de
urgencias pediatricas.

No obstante, no sabemos cuél es el impacto real que
pueden tener estas pruebas sobre los ninos menores de un
mes. Por una parte, es importante tener en cuenta que en
los menores de 1 mes, el diagndstico de infeccion por VRS
no excluye el de IBG, lo que hace necesario en estos pacien-
tes, sobre todo si se opta por un manejo ambulatorio, reali-
zar hemograma, RFA y estudio de orina®".

En el caso del virus de la gripe, un estudio de Abanses
et al.®2, que incluye neonatos febriles concluyen que la ins-
tauracion de un protocolo que incluye la determinacion rapi-
da del antigeno de la gripe provoca disminucion significativa
de la evaluacion diagndstica posterior, si bien recomiendan
la evaluacion para descartar infecciones bacterianas.

Como conclusién podemos decir que, aungue no exis-
ten datos definitivos, en el momento actual se puede optar
por una actitud menos agresiva en menores de un mes con
buen estado general. En estos casos se debe realizar siem-
pre una analitica que incluya reactantes de fase aguda (fun-
damentalmente procalcitonina) y estudio de orina. Debe estar
garantizada la observacion estrecha del paciente. La realiza-
cién de otras pruebas complementarias debera realizarse de
forma individualizada, en funcién de la epidemiologia y sinto-
matologia acompanante.
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Pocas patologias pediatricas han generado tantas expec-
tativas y fracasos, en relacién con las distintas terapéuticas
que se han ido incorporando para su manejo, como la bron-
quiolitis. Revisar la bibliografia acumulada al respecto, ade-
maés de poner de manifiesto las limitaciones de la experien-
cia individual, revela las contradicciones que conlleva el tra-
bajar con conceptos no suficientemente depurados o aco-
tados y la dificultad para encontrar métodos de valoracion
objetivos.

A pesar de los esfuerzos realizados para valorar la efec-
tividad de distintos tratamientos, los resultados han sido con
frecuencia confusos, cuando no contradictorios. Esto se pue-
de atribuir a distintas causas: utilizacion heterogénea del con-
cepto de bronquiolitis, lo que ha condicionado la seleccion
de grupos de pacientes diversos; disefio de trabajos que al
no incluir objetivos con una repercusion practica real, care-
cen de relevancia; dificultad para encontrar escalas fiables
y objetivas para la valoracion del estado clinico y su variacion
en relacion con distintas intervenciones terapéuticas; o la
urgencia por encontrar tratamientos eficaces para una pato-
logia con la prevalencia y morbilidad de la bronquiolitis.

La experiencia nos dicta que cuando hablamos de bron-
quiolitis nos estamos refiriendo a una patologia que no afec-
ta de igual manera a lactantes pequerios que a lactantes por
encima de los 6 meses y mucho menos a nifios en la franja
de edad entre 1-2 anos. En este sentido la definicion de bron-
quiolitis como el de un proceso inflamatorio agudo de origen
viral que afecta a las vias respiratorias inferiores de nifos
menores de 2 anos, donde se produce edema, necrosis epi-
telial, aumento de la produccion de moco y broncoespasmo,
aunqgue pueda ser conceptualmente correcta parece, cuan-
do menos, insuficiente para su abordaje terapéutico y para
establecer su prondstico. Si bien numerosos trabajos han
englobado en sus series pacientes diversos que cumplen con
los criterios de bronquiolitis anteriormente referidos, en la
actualidad se suele diferenciar entre el primer episodio de
afectacion respiratoria de vias aéreas en el contexto de un
cuadro viral, de episodios repetidos con caracteristicas simi-

lares; entre pacientes con antecedentes de eczema u otros
signos de atopia personales o familiares, de los que carecen
de antecedentes de este tipo; entre lactantes menores de un
ano y ninos de edad superior a ésta. Ademas, otros factores
han cobrado especial interés en los Ultimos anos, tales como:
virus causal del cuadro, época del afo en que se desarrolla
(siempre en relacion con la mayor o menor prevalencia de
uno u otro virus), o la personalidad genética. Es probable que
en el diagndstico de bronquiolitis se incluyan diferentes enti-
dades con diferente inmunopatogénesis de acuerdo con la
etiologia viral, el fenotipo de la dificultad respiratoria y esta-
do inflamatorio previo (atopia o no atopia). Estos factores pue-
den afectar la respuesta al tratamiento y pueden confundir
los ensayos clinicos.

Aunque el concepto de bronquiolitis mas aceptado se
refiere al primer episodio de sibilancias agudas en los nifnos
menores de dos afios de edad, que comienza como una
infeccion viral de las vias respiratorias superiores, Nnumerosos
trabajos y algunas guias de practica clinica se refieren exclu-
sivamente al manejo de nifos menores de un ano con un pri-
mer episodio de dificultad respiratoria/bronquiolitis, por temor
a que incluir ninos de mayor edad 0 con mas de un episodio
pueda estar englobando pacientes con otras caracteristicas
y con factores condicionantes asociados.

Uno de los puntos de mayor interés al respecto, es cono-
cer si la respuesta a los broncodilatadores en nifos con bron-
quiolitis depende de la edad. Aunque la bronquiolitis afecta
fundamentalmente a ninos menores de 2 anos, lo cierto es
que el mayor pico de incidencia se produce entre los 2-6
meses y que hasta un 90 % de los que requieren ingreso hos-
pitalario son menores de un afio. La naturaleza de estos datos
puede obedecer a distintas circunstancias y no tiene porqué
significar necesariamente una mayor respuesta terapéutica
en los ninos de mayor edad; de hecho trabajos sobre medi-
das pulmonares en ninos con bronquiolitis menores de 2 afios
de edad muestran resultados contradictorios, mientras que
algunos no han encontrado que la respuesta al tratamiento
broncodilatador dependa de la edad™, otros refieren una



mayor respuesta en mayores de 18 meses®, aunque dado
el predominio de ninos con episodios recurrentes y antece-
dentes de atopia en esta serie, no se pueden extrapolar estos
hallazgos a grupos de menor edad y con primer episodio de
bronquiolitis. En la revision sistematica realizada por Gadomsky
y Basale® sobre broncodilatadores en la bronquiolitis, en la
que se incluyen ninos hasta 24 meses de edad, concluyen
que debido a la falta de datos que apoyen claramente la
eficacia de estos agentes su uso habitual no puede ser reco-
mendado, aunque reconocen que la inclusién de algunos
ensayos en los que se englobaban pacientes con sibilancias
recurrentes podria ocasionar un sesgo a favor de la eficacia
de los broncodilatadores, por lo que reducen el ambito de
sus conclusiones a pacientes con un primer episodio de dis-
nea. Es destacable que en esta revision no se hace ningu-
na referencia a la existencia de diferencias entre subgrupos
de edad. Tampoco la revisién Cochrane en la que se anali-
za la eficacia de la adrenalina®, permite discriminar la influen-
cia de factores como la edad, sibilancias por primera vez ver-
sus sibilancias recurrentes, gravedad, etiologia viral especi-
fica y estadio de la enfermedad, dado el escaso nimero de
ensayos incluidos. De forma similar, en la revision sistemati-
ca que evalla el efecto de la nebulizacion con suero hiper-
ténicol®, no se hace referencia a subgrupos de edad, proba-
blemente por no contar con un nimero de pacientes sufi-
ciente para llevar a cabo este analisis.

Algo similar ocurre con respecto al tratamiento con cor-
ticoides; aunque en la bibliografia abundan trabajos con resul-
tados contradictorios, las revisiones sistematicas han demos-
trado su ineficacia en el tratamiento de los lactantes meno-
res de 2 anos con bronquiolitis 0 en el mejor de los casos
han producido cambios clinicos discretos y quiza transito-
rios®7). Tampoco estudios recientes han sido capaces de
demostrar resultados positivos con el uso de corticoides tan-
to de ninos menores de un ano con un primer episodio de
bronquiolitis®, como en nifos mas mayores con episodios
de disnea asociado a infecciones virales®. Sin embargo, se
han identificado al menos 2 subgrupos, el de nifios con ecze-
ma y el de infecciones por rinovirus, en los que el tratamien-
to con corticoides durante la fase aguda, disminuye el riego
de recurrencias(’®, Un ensayo reciente ha mostrado resul-
tados modestamente positivos al combinar adrenalina y dexa-
metasona en lactantes menores de un afio con primer epi-
sodio de bronquiolitis, aunque dado que no se han incluido
nifios de mayor edad o con episodios recidivantes carece-
mos de datos sobre el alcance de esta respuesta en este
grupo de ninos.

En los Ultimos anos se ha prestado especial interés al
papel que pueden jugar distintos virus en las manifestacio-
nes y evolucién posterior de las bronquiolitis. Aunque el VRS
predomina como agente causal en el primer afo de vida, el
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Rinovirus es prominente a partir de los 6-12 meses; aumen-
tando ademas su frecuencia en nifios con episodios previos,
independientemente de la edad, sujetos en los que —por €l
contrario— la infeccion por VRS es menos probable2. Hoy
sabemos, ademas, que el rinovirus afecta méas a ninos con
antecedentes de atopia 0 asma, por lo que podria esperar-
se un mayor porcentaje de respondedores a corticoides y
broncodilatadores entre los pacientes con dificultad respi-
ratoria precipitada por este virus. Algunos hechos indican que
los pacientes asmaticos pueden tener una respuesta inmu-
ne innata anormal ante la infeccion por rinovirus™¥, algo que
no sabemos si ocurre también en la bronquiolitis, lo que podria
condicionar sus manifestaciones clinicas y respuesta al tra-
tamiento.

En cualquier caso, e independientemente de los limites
que podamos incorporar al concepto de bronquiolitis, la expe-
riencia nos dicta que la manera de enfrentarnos a este pro-
€eso Nno es la misma cuando se trata de lactantes menores
de 2-3 meses que cuando los hacemos con nifos entre 6y
12 meses. Ni siquiera las manifestaciones clinicas las perci-
bimos de igual manera en estos grupos de edad. Mientras
que en primeros predominan los crepitantes como signo
exploratorio mas caracteristico, las pausas de apnea como
principal amenaza en su curso evolutivo, y el escepticismo
en cuanto a la capacidad de los broncodilatadores para modi-
ficar el cuadro; en los segundos nuestra valoracion se cen-
tra fundamentalmente en la intensidad del trabajo respirato-
rio, en la mayor o menor afectacion del tiempo espiratorio
(duracién y tonalidad de las sibilancias), asi como en nues-
tra capacidad de mejorar estos parametros farmacolégica-
mente. La relativa facilidad con que se ventilan los lactantes
menores de 3 meses afectos de bronquiolitis, en compara-
cion con los de mayor edad, en los generalmente que son
necesarias mayores presiones y frecuencia para conseguir
una ventilacion eficaz, es otra observacion indirecta de has-
ta que punto la obstruccién de la via aérea en lactantes de
mayor edad no debe limitarse a las vias terminales y quiza
revele una mayor contribucion del posible broncoespasmo.

La limitacion casi exclusiva de esta patologia al periodo
de lactante, nos indica que el calibre de las pequenas vias
aéreas (especialmente las mas distales) debe jugar un factor
fisipatolégicamente decisivo en su desarrollo. Si esto es asi,
es l6gico pensar que las manifestaciones clinicas se iran
modelando de forma paralela al crecimiento anatémico y
maduracion fisioldgica y de las vias aéreas.

- El diagnéstico de bronquiolitis se realiza en un amplio y
heterogéneo grupo de pacientes, en los que pueden sub-
yacer mecanismos patogénicos, inmunoldgicos, fisiopa-
tologicos y genéticos diferentes, lo que puede condicio-



nar respuestas diferentes a los distintos tratamientos y
justificar los resultados muchas veces confusos y contra-
dictorios encontrados en la bibliografia.

Entre los factores mas decisivos, en gran parte interre-
lacionados, parecen encontrarse la edad, la existencia
0 no de atopia, el virus causal, el que se trate de la pri-
mera manifestacion clinica o de episodios sucesivos y
quizas factores relativos a la propia constitucién genéti-
ca de cada individuo.

El diagnostico de bronquiolitis se realiza fundamentalmen-
te por criterios clinicos bajo los que se presupone un pro-
ceso inflamatorio de las vias aéreas inferiores en el que
el edema, el acumulo de moco vy la necrosis del epitelio
juegan un papel preponderante sobre el broncoespasmo
en la obstruccion de las vias respiratorias. Es posible que
con la edad y el desarrollo de las vias respiratorias, la con-
tribucién de estos factores se vaya modificando lo que
condicionaria una mejor tolerancia a los cambios pro-
ducidos en la via aérea, con menor gravedad de esta
patologia a partir de los 4-6 meses y quizas, aunque no
haya podido ser demostrado con rotundidad, una res-
puesta mas favorable al tratamiento.

A partir del ano de edad aumenta considerablemente la
posibilidad de que este proceso se solape 0 sea confun-
dido con las primeras manifestaciones de procesos asma-
ticos.

Escasa o nula efectividad de los broncodilatadores, espe-
cialmente los beta 2 agonistas, en la mayoria de los nifos
con bronquiolitis. Es posible que su efectividad sea mayor
en pacientes de mayor edad, con infecciones por rino-
virus 0 con episodios recurrentes, donde hay mayor posi-
bilidad de respuestas bronquiales similares a las del nifo
mayor asmatico; aun asf la respuesta de éstos en meno-
res de 2 anos no esta claramente establecida.

Escasa o nula efectividad del tratamiento antiinflamato-
rio en el momento agudo, aunque nuevamente los sub-
grupos de pacientes referidos en el parrafo anterior podri-
an ser mas susceptibles a mostrar una respuesta.

El abordaje terapéutico en los menores de 3 meses se
centra primordialmente en mejorar la permeabilidad de
las vias aéreas superiores, valorar su capacidad de ali-
mentacion, asegurar una buena oxigenacion y evaluar/
monitorizar el riesgo o desarrollo de crisis de apnea. En
cuanto a tratamientos farmacoldgicos parece existir poca
cabida para los broncodilatadores vy los esfuerzos deben
centrarse en valorar la respuesta a drogas capaces de

10.

1.

12.

13.
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disminuir el edema de la mucosa o fluidificar secreciones,
tales como la adrenalina y el suero hipertonico, valoran-
do si su asociacion a corticoides consigue beneficios sufi-
cientemente claros como para asumir sus riesgos poten-
ciales.
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El estatus convulsivo (EC) es una frecuente emergencia
pediatrica que requiere tratamiento agudo en urgencias.
Sin embargo, los protocolos actualmente en uso pueden ser
bastante diferentes en funcion de la zona geografica, institu-
cion y drogas anticomiciales disponibles. Aunque la mayoria
de ellos coinciden en el uso de algunas drogas, otros incor-
poran diferentes sustancias con un variable nivel de eviden-
cia sobre su eficacia.

Algunas razones que explican estas diferencias se basan
en el hecho de que el nivel de evidencia disponible es bas-
tante limitado porque se carece de una definicion universal-
mente aceptada y no existen suficientes estudios pediatricos
controlados y aleatorizados aplicables a la mayoria de las
drogas, ya que su realizacion resulta muy dificil en el contex-
to de urgencias dado el tipo de paciente, las cuestiones éti-
cas Yy las regulaciones en vigor aplicables a la realizacion de
ensayos clinicos.

En estas paginas se analiza el papel y el grado de efica-
cia, de algunos anticomiciales empleados en el ambito de la
urgencia pediatrica para el tratamiento del EC.

Dejando aparte las prioridades basicas iniciales, como
son asegurar la estabilidad del paciente y descartar proce-
sos tratables (lesion estructural, hipoglucemia, hipoxia, etc).
El EC es una situacion dinamica y su manejo urgencias pivo-
ta sobre dos aspectos esenciales: las drogas empleadas (con
su orden de administracion), junto con el tiempo limite acep-
tado para administrarlas.

Del papel y eficacia de cada droga se hablara mas delan-
te, pero en cuanto a su dosificacion adecuada, un aspecto
poco valorado es el peso real del paciente, no siempre coin-
cidente con el estimado, que con frecuencia conduce al infra-
tratamiento del paciente con resultados poco fiables sobre
su eficacia real. En un estudio (Chin R, 2008), se encontro
infradosificacion (DZ-r < 0.5 mg/K) en el 75% de los episo-

dios extrahospital y en el 39% intrahospital (dosis media DZP-
r 0.25mg/K).

El tiempo transcurrido hasta el control del EC, constitu-
ye un elemento esencial cuya importancia se ha revaloriza-
do sobre la base de estudios (Eriksson K, 2005) que relacio-
nan una mayor duracién de la crisis (>30min) con el incre-
mento de la dificultad para suprimirla, paso a ECR y aso-
ciacion con el desarrollo posterior de epilepsia cronica has-
taen un 20-30% de los casos. Pasados los primeros 7 min.
sin control, existe un 95% de posibilidades de que el EC dure
mas de 30min (Shinnar S, 2001). Por consiguiente, la anti-
gua definicion que consideraba el EC a partir de 30 minu-
tos debe dejar paso a un criterio mas funcional que conside-
ra EC “incipiente” como convulsiones continuas o intermiten-
tes, sin recuperacion de conciencia, por mas de 5 min. y EC
establecido (Sofou K, 2009) a partir de este punto. La utiliza-
cion de protocolos mejora sustancialmente la rapidez en la
administracion de los farmacos y por consiguiente el pronds-
tico.

(Tabla 1)
Etapa extrahospitalaria

< 5 min. Crisis convulsiva

Generalmente en medio extra-hospitalario o con el pacien-
te en Urgencias en ausencia de via venosa. El LZP, aunque
menos rapido que DZP es la sustancia mejor valorada en
base a su facilidad de uso, su efecto mas duradero y perfil
de seguridad, pero no esta disponible en nuestro medio. Otras
benzodiazepinas son alternativas validas:

El DZP-r, —patrén de referencia clasico- ha mostrado ser
menos eficaz que MDZ-bucal. El estudio de (Mclintyre J,
2005) mostr6 que el MDZ-bu era mas efectivo que DZP-r
(56% vs 26%) y con menos complicaciones respiratorias.
Cuando se compara el DZP-iv con MDZ-in o intramuscu-
lar, muestran una eficacia similar pero un efecto mas rapido
para MDZ. Incluso el MDZ-iv parece al menos tan eficaz
como el DZP-iv.



En ausencia del via venosa, el MDZ-bucal (0,5mg/K) debe-
ria ser la primera eleccion [A]. Las vias nasal e intramuscu-
lar son alternativas validas [B]. Existe poca controversia sobre
el papel de otras drogas en esta fase. (Appleton R, 2008)

Etapa 1: Hospital-urgencias
5-10 min. Crisis convulsiva persistente (EC incipiente).
Ya en el hospital, en los pacientes con persistencia de

la crisis la via venosa y la monitorizacion continua son aho-

ra esenciales. En esta primera linea de tratamiento hay acuer-

do general en administrar una BZP via iv.

- LZP: No existe evidencia de que LZP-iv deba ser prefe-
rido al DZP-iv como droga de primera linea, ambos son
seguros y efectivos en el tratamiento de las convulsiones
agudas tonico-clonicas y el EC (Appleton R, 2008). No
se ha demostrado la superioridad de una u otra bezodia-
zepina.

- DZP: aunque efectivo, presenta como inconveniente
mayores efectos secundarios (depresion respiratoria,
hipersecrecion bronquial e hipotension), potenciados por
la presencia de otras drogas como barbituricos.

- MDZ: existen algunas razones para defender su uso en
el EC (Brevoord JC, 2005): es hidrosoluble y muy lipofili-
co lo que le permite una rapida difusion con un rapido
comienzo de accion, superior a DZP con escasos efec-
tos secundarios a dosis usual. Su eficacia en bolos repe-
tidos es elevada para tratar el EC de pacientes con epi-
lepsia de base (Papavasiliou A, 2009), aunque menos
efectivo a partir de la 32 dosis. Como droga de primera
linea, ha demostrado incluso mas eficacia que DZP o FT
(Hamano S, 2005), aunque también con un mayor nime-
ro de recurrencias, lo que requiere asociar otra droga para
mantenimiento. Mas efectiva en crisis agrupadas que con-
tinuas.

En esta fase, no existen evidencias de peso a favor de
una u otra BZP, aunque por su rapidez y perfil de seguridad,
el MDZ parece una opcion segura (mas que DZP-iv) y efec-
tiva como droga de primera linea pero son necesarios estu-
dios clase | (actualmente mayoria de estudios clase II-2 y II-

3). [B]

Etapa 2: Hospital-urgencias

De 10-30min. Convulsién prolongada (Estatus C Estable-
cido).

Administradas varias dosis de BZP por diferentes vias,
en esta segunda linea de tratamiento, la mayoria de los pro-
tocolos introducen farmacos con diferente mecanismo de
accion a las BZP, asumiendo que puede obtenerse una mejor
respuesta actuando por otra via.

- FT: Con excepcion del EC neonatal donde el FB conti-
nua siendo una alternativa valida para evitar los efectos
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indeseables de otras drogas, la FT es preferible a FB
porque después de las BZP se acentlan sus efectos
depresores y ademas, porque su mecanismo de accion
es también a través de receptores GABA mientras que
la FT es dependiente de canales de sodio. La FT care-
ce de efecto sedante aunque presenta efectos secun-
darios importantes (hipotension, arritmias, escaras si
extravasacion), alergia cruzada con FB primidona y car-
bamazepina, pero especialmente sus interferencias con
otros farmacos por induccion del P450, disminuyendo
los niveles de BZP, FB, VPA, carbamacepina, lamotrigi-
na, topiramato y multitud de farmacos. Puede ser inefec-
tiva en SC mioclénico o de ausencias. La fosfenioina
elude los efectos locales indeseables descritos, pero no
esta disponible en nuestro medio. En pacientes con FT
de base puede ser preferible emplear otra droga para
evitar toxicidad, a no ser que existan claramente datos
sobre una posible falta de cumplimiento o niveles pre-
viamente bajos.

FB: El FB sigue siendo preferido por neonatologos, perio-
do donde los mecanismos etiopatogénicos son diferen-
tes y donde el uso de FT o VPA parece comportar un ries-
go anadido (reacciones locales y riesgo de metabolo-
patia en el segundo). Tan efectivo como DFH+ DZP pero
mas rapido. El FB presenta dos serios inconvenientes:
depresién respiratoria, alteracion sensorio, potenciadas
por el uso previo de BZP, lo que contribuye a su progre-
sivo desplazamiento hacia otras drogas con un perfil mas
seguro. No existen estudios que comparen PT vs. FB en
ninos, pero en adultos el FB ha mostrado mayor eficacia
en el EC que la FT (Prasad 2008).

VPA: Anticomicial de amplio espectro que constituye una
buena alternativa a la FT si se desean evitar los efectos
secundarios de esta, especialmente en cardidpatas o con
otras medicaciones con las que interfiere. EI VPA no pro-
duce depresion respiratoria y muy raramente puede pro-
ducir hipotensién, por lo que constituye una buena alter-
nativa si se desea evitar el riesgo de intubacién. Aunque
se ha empleado sin problemas en recién nacidos, se reco-
mienda precaucion en lactantes pequenos, sospecha de
enfermedad hepatica, metabolopatia, enfermedad mito-
condrial y en aquellos con tratamiento crénico con FB o
politerapia con DAEs (mas riesgo de afectacion hepati-
ca). Aunque raramente, puede producir pancreatitis y
tombocitopenia.

Cuando se compara con FT-iv, el VPA-iv es mas efectivo
(Misra UK, 2006 y Agarwal P, 2007) (Clase I) (Tabla I). La
comparacion entre DZP-iv vs. VPA-iv en pacientes en EC
y fracaso previo de tratamiento con DZP+FT los resulta-
dos son similares (Mehta V, 2007) (Tabla I), aunque el VPA
resultd mucho mas rapido.



Finalmente, con las debidas precauciones de uso, el VPA

parece una buena alternativa incluso superior a FT o FB

como medicacion de segunda linea, con accion mas rapi-
da e indicado especialmente si estatus mioclénico, exis-
te contraindicacion para FT, enfermedad cardiovascular

0 via aérea dificil. [B]. En caso de no poderse emplear el

VPA puede optarse por FT o FB en funcién de la pato-

logfa previa del paciente e interacciones esperables. En

todos los casos debe pautarse mantenimiento con la dro-
ga empleada.
- Otras drogas:

- LTZ: aunque el levetiracetam parece un farmaco segu-
ro y prometedor, efectivo en ENC, formas parciales y
generalizadas de EC. Posee un excelente perfil sin inter-
acciones conocidas, efectos respiratorios o cardiovas-
culares, ni metabolismo hepatico. Por el momento, no
existen estudios controlados en ninos, solo evidencias
anecddticas sobre su eficacia. Su empleo no esta jus-
tificado es esta segunda linea de tratamiento excepto
posiblemente en casos de fallo hepatico o multiorga-
nico. [C]

Etapa 3: Hospital-Unidad de Intensivos

De 30-60min. Estatus Convulsivo refractario. (ECR)

Los pacientes en esta fase deben ser controlados en uni-
dad de cuidados intensivos. Existe acuerdo general respec-
to ala necesidad de monitorizaron con EEG (continua o inter-
mitente) dado que hasta un 20-30% de los casos tras cesar
su actividad convulsiva visible, pueden mantener su actividad
EEG como estatus no convulsivo (ENC).la mayoria de los
pacientes necesitaran monitorizacién hemodinamica.

Mientras que los primeros niveles de tratamiento estan
mas 0 menos definidos, no es asi para el ECR donde exis-
ten multiples opciones y no esta definido el tratamiento dpti-
mo.

Drogas de uso frecuente en el ECR

- MDZ-ivpc: En perfusion continua a dosis crecientes (bolo
a 0.2mg/K, seguido de 1-5mg/K/min). En el SCR resis-
tente a DZP y PH, alta eficacia, similar a DZP-iv (Singhi
S, 2002) pero mas rapido y con mejor perfil de seguridad,
constituye una buena opcion. La administracion de dosis
mas altas (bolus o perfusién) se asocian a un control mas
rapido. Los pacientes no suelen presentar depresion res-
piratoria o hipotension que requiera intervencion lo que
le hace preferible a DZP y FB. Su mayor problema es el
elevado nivel de recurrencia y taquifilaxia cuando la per-
fusion se mantiene cierto tiempo. Adecuado si se desea
supresién de actividad convulsiva en ECG.

— VPA en ECR resulta de eficacia similar a DZP pero mas
rapido (x3) y sin los efectos secundarios del DZP ni las
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recurrencias del MDZ, por lo que podria constituir una
alternativa a la previa utilizacion de una BZP [B] (Mehta V,
2007). El tnico util en EC mioclonico.

- Pentotal. Este primer metabolito del tiopental presenta
una elevada eficacia en el ECR, pero también elevada fre-
cuencia de depresion respiratoria e hipotension. Si se pre-
tende la supresién de actividad eléctrica, es el mas efi-
caz, pero a costa de precisar apoyo respiratorio y hemo-
dindmica. (Prasad K, 2005)

- FB-iv dosis alta: (70-80 mg/Kg/dia) Recurso efectivo, que
aungue no parece mejor que otros barbitlricos parece
tener menos efectos secundarios cardiovasculares. Poca
informacion, existen evidencias de tipo lll en pediatria (Lee
WK; 2006) (Ill).

- Lidocaina: modesta eficacia en el SC (Hamano S, 2006)
(Yildiz B, 2008) (Il-3), aunque de efecto rapido, bien tole-
rada y sin depresion respiratoria. Menos efectivo que
otras alternativas (35-50%), parece ser algo mas eficaz
en pacientes gque no responsen a BZP. Efecto similar a
MDZ en EC neonatal (Yamamoto H, 2006) (Estudios II-
C).

Drogas con uso menos frecuente en el ECR

- Agentes inhalados: Isoflurano y desflurano (servofluora-
no no sirve) a dosis adecuadas pueden suprimir activi-
dad cortical. Evidencias de casos (tipo Ill). No existen estu-
dios comparativos en nifios con SCR, respecto a otras
alternativas.

- LTZ: suempleo puede representar ventajas en el ECR
para pacientes con fallos organicos (trasplantes, quimio-
terapia) por sus escasos efectos secundarios, amplio
espectro, no interferencias con otras drogas (anticance-
rosos, inmunosupresores) y no afectacion ni eliminacion
hepética. De momento solo estudios clase lll, (Kirmani
BF, 2009) pero parece muy prometedor. Menos efectivo
cuanto mas tarde se emplea

- Ketamina: Empleada siempre en las fases avanzadas del
EC en p-IV, (dosis de carga de 2 mg/Kg, seguido de 10-
50 pg/Kg/min). Evidencias tipo |l (casos aislados). Cues-
tionable en pacientes con hipertension IC , ya que aumen-
ta PIC. Su uso prologado ha sido asociado a lesiones
cerebelosas. Existen interacciones con drogas que actu-
an sobre P-450.

— Topiramato: no es Util en la fase inicial, ha demostrado
utilidad como coadyuvante para ayudar en la retirada de
medicacion en paciente en coma inducido (estudios Cla-
se ll), efecto retardado. Fracaso en una serie de 14 casos
pediatricos de ENC (Kramer U, 2009)

- Propofol: desaconsejado en nifos por su elevada inci-
dencia de efectos secundarios (rabdomiolisis, fallo car-
diaco, renal).



S. Garcla Garcia

"00S g4
anb sew IU Al-d7d+ Al-1 4 8nb sew ou oJad ‘e|os Al-|
soulu A soinpy 866 | UBWIBIL anb 0AlodJe Sew 8N} Al-d7] [elolu] OJusiWelel} 0L N-14 *SA N-dZ1
SO}NPE 0j0S Sopo} ap odwial JoAew 8 ounbai
8|qiuUodsIp OU BUIO}USISO _ 866} UewIdl| UQIOBJISIUILPE NG "0j0S dZ7 8nb eAlosie sous|y 0|0S |Hd (14) euloyua4
ooueiped onjosdsonsy €l 900g oueweH (10'0>d) A-dZd € %9€ /%9 G Jouedns Al-ZdIN N-dzd 'SA N-ZaIN
[elusdon} 8p eAo8dsoli8s 8POY0D z-ll 0002 'V Jou] SOQUIE 8J31US BIOBO|S US Selouasslp ON A-feyusdor] ‘s A-Zan
"SeBoIp SeleA U0D 9Seq ap Ojus|Welel} us A “(1°0) SISOP € U0 %68 |8 ‘[E10} 9P % 1.6 [0 U
eploouod eisds|ids uod soouielpad sejusioed L-Il 600Z Noliseneded  SEPE|0JIUOD SBUOISINAUOD :elefeldsoy esul| esswid ug N-ZAQW
N-ZQIN ep odnib e us
pepieuow sew A (GO > d ‘dnoib 4zq Ul 99| Snsien
soourelpad sejusioed (eaul| .£) 4D3 ug 200z ybuis ZaIN%/S) BlousNda) Sew osad ‘0ARos)e sjuswend) N-d7a “SA N-ZAIN
“epide) sew uooeAsIuILpe
sooujelpad seusioed /661 Urepsqeyn ns Jod ZaW [e opides sew oJad sjusieninbs e1oeol N-dZQd "SA WI-ZaiN
*9|qIuodsip ou Al BIA IS
%9 "SA G elojelldsal ugisalda( BaUJ| ,} U UOID08e BiaWld Jas Blagaq (M/BWS0)
sejoushin Us SISO U0D Sejusioed _ G00g &4AUPN J-d7@ enb oAlose Sew -(M/6Ws‘0) ong-ZaiN J-d7Q@ 'sA ong-Zan
uiw O} < sepebuojoid sejuge) Uoo Seyusioed _ 0002 1BYe]  Al-dZQ OWwo9 [eseu O [eang ouang Uel (M/6wz o) ul-ZdiN N-dZQd "SA U-ZaN (zaw) wejozepiy
Sojnpe ojos _ 866 | uewiIsi] N-1Hd+N-dzd (dzq) wedszelg
Jefouew ap |10} Sell d77 "Bpus|LIodsy
sooujelpad seusioed 6002 UleusaIs ‘N-14 + Al-dZd enb oinfes A zeoys sjuswiendl 477 N-14 + N-dZQ "SA N-dZ1
Sejouslbin Us epnbe UgISINAUCY
eueds3 us s|quodsip ON 9002 Pewyy 01eJeq Sew A opides sew Jofew 477 Wi Oplysp[eled 'SA Ul-dZ]
seo|fojoinau
sejbojored ap 01108dse OpeeA U0D odniL)
sejoushin euoel|dsal ugisaidap
us epnbe ugisinAuoy ‘uoder A epuejsz SBW J-47Q U0d Sopelesl sewusioed 9 1.z (e ug
BASNN ‘Blleisny ‘eueds3 us |quodsip oN d7 ] FIl G66 | uoje|ddy (£°€ HO) Jolew N-d771 1-d7a 'SAA-dZ71 (dz71) wedszeio



S. Garcla Garcia

|| 8SB0 O | BSE|O SBIOUSPING [oAIU 8P BPE|0dRIIXS UQIOBPUSWIO8) O ‘||| 8SBJO SBIOUSPIAS 8I00S 8]USWRIOBID BPESE] UOIOBpUSWLIoosY D
| 8SB0 SEloUBPIAG 8P Uoloejode.ixs Jod O || 8Sejo SBIoUSPIAS 8I00S SlUSWURIOBID BPESE] UOIOBpUSLIoosY g

| 9SB|0 SBIOUBPING 8100S SIUBLIRIOBIID BPESE] UOIOBPUSLL0dDY 'Y/
UQIOBPUSWOISY 8P SBISAIN

"SOUadX8 8P SS)ILLIOD 8P SOULIOJUI O SBOILIO SBUOIOBAISSTO ‘SOANdIIOSSP SOIpNISe ‘Seoluljo Sejoustiadxe Us sepeseq ssuoluido Il

SEPE|0JIUOD OU Sejousliadxs Us Seluspualdios Sope)nsal A ‘Ugiousislul Us O U0 ‘odwan [8 Us seperedwlod (SoAosdsonss) selies seidninin— -l
‘SOOLIUZONINLW S1UBLLIBIUBIelBId ‘SOPRUBSIP UBIg S8j01U00 A SOSBD 8p 0 (SoAnoedsoid) se1oyoo ep sopnisg  g-|

'SOpEZIIoJes|e OU 0Jad ‘SOPBUSSIP US| SOPE|0/3U0D SOOIl
“epeldolde ew.lo} ep opeussip opeziuolesie A 0pe|ou0d 01Ul

0 sohesug LA

0 OABSUS UN SousW |y i

0}2JoU09 0IpN}Sa un eied BIOUSPIAT 8P SB[AIN :8Se|)

euleoopI

(z17) wejooeoNeT

(vdA) oreoidiep

s3v(Q sello
sooujelped sejusioed || ep 8oyoD gl 8002 ZIPIA HO3 ue eisendsel %8'y i 9p sendsep eufeoopr]
SOIS8PON sefoJp selno
(2e=u) 03 us ooieipad opnis3 &l 900¢ oueweH HO3 ue eisendsal %96 9p sendsep eueoopr]
BuUsLLBINGId Sepesn SauUQIoeoIpaL SESIOAIP SeUOIoBDIpUl
eolI0adse ON 'Soue g e $asall g ap obuey I 6002 luew.ry ‘soourepad sosed ge ap eAnoadsolel aues
Se[elolWoonUe Sefolp Ses10 OpUBLWIO] Sejusioed 11l 8002 Sr eAelon SESJOAIP SeUOIOBOIpUI ‘SOSED ()| 8P BAI08dsSoli8) 8les 3IvQ Seno+ A7
opeJs|01 Jofew A (€X) opides sew any dA
14+dZq e soueloelel od SOUe g | > 0[0S /002 BYIBIN oJad “(95G8/908) Sedeale sluswentd] uoen) sowy (DS us) 9dA-dzq "SA A-YdA
oineid 4za
e opipuodses uejgey ou anb soyNpy A SOue g< 100g [emueby D3 ud Al-[ 4 anb (50'0>d 78/38) 0AD8Le SE A-] 4 "SA N-YdA
(14 Sen) uoIdo ¢ Us 0AllOB}e
soulu A soynpy _ 9002 BISIN Seul ‘Baul] x| US D3 U8 Al-| 4 OWOD OAI}08)e UB| A1 "SA AI-YdA
sooureipad sejusioed LIl 886 JoueyS opidel sew g4 oJad ‘0inbas A 0Al0s)e slusWeNnd N=|4+d7Q ‘SA N-g4

866 Uewiel

‘N-|Hd+ Ni-dz@ enb sew
oJad 4771 enb 0Anoa)e SOUs|A ‘|4 enb OAIO8Ie Sew g4

N-14 "SA N-g4

(94) rengueqouay



Lacosamida: evidencias lll en casos puntuales de ENC
en epilepsias parciales y generalizadas. Usada para evi-
tar la FT en pacientes con tratamiento previo con lamo-
trigina (FT disminuye niveles)

Brivaracetam, Carisbamato y Ns1209 anticomiciales de
amplio espectro fase preclinica

El EC debe entenderse como una fase dentro de un pro-
€eso continuo que comienza como una crisis. Es nece-
sario reducir los tiempos de espera entre las fases del EC
con el fin de iniciar el tratamiento antes. Las definicio-
nes de SC deberian ser cambiadas y los protocolos uni-
ficados.

La segunda linea de tratamiento deberfa comenzar a par-
tir de 5 min. y la tercera a partir de 10 min.

El infra-tratamiento es frecuente debido a una estimacion
inadecuada del peso real y es causa de fracaso terapéu-
tico. Las dosis deben ser ajustadas al peso real.

En la primera fase del EC existe evidencia de la superio-
ridad del MDZ bucal. Se deberia incluir este cambio en
los protocolos que suelen emplear DZP rectal.

EI MDZ-iv puede ser una alternativa adecuada al DZP-iv
por su mayor rapidez y perfil de seguridad, pero una vez
controlada la crisis requiere tratamiento de mantenimien-
to.

En la segunda fase, tras el fracaso de las BDPs, debe-
ria optarse por una droga con mecanismo diferente. Si
no existen contraindicaciones, el VPA se puede conside-
rar una alternativa adecuada a FT o FB, especialmente si
se desea evitar la depresion respiratoria y efectos cardio-
vasculares.

El ECR refractario debe ser controlado con monitoriza-
cion completa y EEG. La perfusion con pentotal es muy
efectiva pero requiere apoyo respiratorio y hemodinami-
co. EIl MDZ-iv en perfusion continua creciente ha demos-
trado ser muy efectivo y con bajo riesgo, el VPA o FB a
dosis alta pueden ser alternativas Utiles.

El LVT parece tener en un futuro cercano, un lugar pro-
pio en el tratamiento del SC en pacientes con fallo
hepatico o medicaciones que resultarian interferidas
con el uso de otras drogas, pero por el momento no
existen evidencias controladas que permitan genera-
lizar su uso.

Para que puedan realizarse estudios de calidad en urgen-
cias pediatricas sobre el SC, deben unificarse las defini-
ciones y protocolos, promover un cambio en las regula-
ciones de ensayos clinicos en estas circunstancias y dise-
fiar estudios multicéntricos con suficiente nimero de
pacientes.

S. Garcla Garcia

EC:  Estatus convulsivo
ECR: Estatus convulsivo refractario
ENC: Estatus no convulsivo
EEG: Electroencefalograma
-in:  intranasal
-iv:  intravenoso
-ivpc: intravenoso perfusion continua
-buc: bucal
-r: rectal
-im:  intramuscular
DZP: Diazepam
BZP: Bendodiazepina en general
LZP: Lorazepam
MDZ: Midazolam
VPA: Valproato
FT. Fenitoina
PT: Pentotal
LTZ:  Levetiracetam
DAEs: Drogas antiepilépticas
A. Recomendacion basada directamente sobre evidencias

clase I.

Recomendacion basada directamente sobre evidencias
clase Il o por extrapolacion de evidencias clase |.
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Unidad de Endocrinologia Pedidtrica. HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

El gran reto que tiene que afrontar el pediatra de guardia
en urgencias es saber diferenciar aquellos nifios que consul-
tan por verdaderas emergencias de aquellos otros que pre-
sentan otros cuadros que no suponen riesgo vital.

En el caso del nifio diabético que acude a urgencias, la
principal labor del pediatra seria reconocer si acude con algu-
na de las complicaciones que suponen verdaderas emergen-
cias (la cetoacidosis y la hipoglucemia grave) o que pueden
suponer emergencias si no se tratan correctamente (la ceto-
sis y las descompensaciones en el contexto de enfermeda-
des intercurrentes). La hiperglucemia simple no es una emer-
gencia y puede ser tratada de forma domiciliaria adaptando
la pauta de insulina.

Causas

La cetoacidosis diabética se produce por un déficit abso-
luto o relativo de insulina. La podemos encontrar en diabé-
ticos tipo 1 en su debut o en otros ya diagnosticados que
dejan de ponerse la insulina 0 que sufren una situacion de
estrés intercurrente, en la cual aumenta la secrecién de hor-
monas contrainsulinicas (catecolaminas, cortisol, glucagon)
y, por tanto, las necesidades de insulina.

Concepto

La cetoacidosis diabética se define biogquimicamente
como un cuadro de hiperglucemia acompanado de acidosis
metabdlica producida por la produccion de cetoacidos como
resultado del metabolismo de las grasas. En condiciones de
déficit insulinico se impide el metabolismo glucidico normal
y, cCOmo mecanismo de supervivencia celular, se metabolizan
los acidos grasos produciendo cetoacidos.

El pH se encontrara inicialmente por debajo de 7,30 (des-
pués suele normalizarse por la compensacion respiratoria)
y el nivel de bicarbonato por debajo de 15 mEg/l. Segun
los niveles de bicarbonato se define como cetoacidosis leve
(<15 mmol/L), moderada (<10) o grave (<5).

La glucemia se encontrara por encima de 200 mg/dl, aun-
que en ocasiones puede estar solo ligeramente elevada,
hablando entonces de “cetoacidosis euglucémica”.

Clinica

El cuadro clinico es muy inespecifico, siendo muy facil
de confundir con otras urgencias, sobre todo si no se cono-
ce el antecedente de diabetes. La historia previa de sintomas
de hiperglucemia (polidipsia, poliuria y polifagia) orientaré al
diagndstico.

La cetoacidosis en si provocara una serie de sintomas
tales como nauiseas, vomitos, anorexia, astenia, dolor abdo-
minal, decaimiento, malestar general y aliento peculiar (como
“a manzanas”). La intolerancia oral llevara a deshidratacion,
conservando la diuresis. En cuadros avanzados sera eviden-
te la respiracion acidética y la hipovolemia llevara a hipo-
perfusion tisular. En esta situacion la presencia de acidosis
lactica (expresada por anién gap mayor de 35 mmol/l) ven-
dra a agravar el cuadro. El deterioro del nivel de consciencia
no suele presentarse salvo en cuadros muy evolucionados.

Valoracioén inicial

El primer punto a valorar es el estado hemodinamico. Si
existen datos de shock (taquicardia, mala perfusion periféri-
ca, pulso débil, hipotension, deterioro del nivel de cons-
ciencia) hay que reponer de forma urgente la volemia infun-
diendo cristaloides a través de dos vias periféricas antes de
realizar cualquier especulacion diagnostica ni de plantear tras-
lado a otro centro.

Las pruebas complementarias a realizar inicialmente son
la glucemia, la cetonuria y el equilibrio acido-base. Se soli-
citara también bioguimica (urea, creatinina e iones) y hemo-
grama urgentes. La leucocitosis y el aumento de la amilasa
son datos inespecificos que pueden hacer confundir el diag-
nostico. La urea y el hematocrito son marcadores del grado
de deshidratacion. La hiponatremia se encuentra falseada
por la presencia de altos niveles de glucosa vy lipidos en el
plasma.



Criterios de ingreso en cuidados intensivos

Son criterios de vigilancia intensiva la edad inferior a dos
anos o las situaciones de inestabilidad hemodinamica, alte-
racion del nivel de consciencia o acidosis intensa (pH menor
de 7). La cateterizacion vesical solo es necesaria en casos
de disminucién de consciencia.

Tratamiento
El tratamiento de la cetoacidosis diabética se basa en cin-

co pilares: reposicion de la volemia, rehidratacion, adminis-

tracion de insulina, glucosa y potasio. El objetivo del trata-
miento es la normalizacién del equilibrio acido-base. El des-
censo de la glucemia es un objetivo secundario y debe rea-
lizarse a un ritmo moderado, entre 50 y 100 mg/dl por hora.

- Reposicion de la volemia: se realiza con suero fisioldgico
a 10 ml/kg/hora (20 si shock). No hay ventaja en la utili-
zacion de coloides sobre cristaloides. Esta fase suele
durar entre 1y 6 horas, debiendo valorarse clinicamente
su duracién. La normovolemia restaura el filtrado glome-
rular, posibilita la eliminacion de cetoacidos vy frena la pro-
duccién de hormonas contra-insulinicas.

- Insulina: no debe iniciarse su administracion hasta haber
revertido el shock (al menos 1 ¢ 2 horas tras iniciar la
expansion volémica) y haber comenzado la administra-
cion de potasio. La utilizacion de bolos IV es innecesa-
ria y puede aumentar el riesgo de edema cerebral. Se per-
funde a 0,1 Ul/kg/h (Ul de insulina = kg peso en 100 ml
de suero fisioldgico a pasar a 10 mi/h), manteniéndola
hasta la resolucion de la cetoacidosis (bicarbonato por
encima de 15 mmol/L), que invariablemente tardara méas
que la normalizacion de la glucemia. Se debe administrar
en “Y” con el suero de reposicion volémica y rehidrata-
cion o por distinta via. Para administracion intravenosa
se utiliza exclusivamente la insulina répida o regular (Tabla
l).

- Rehidratacién: se realiza con suero fisiolégico y posterior-
mente glucosado. El cambio de fisiolégico a glucosado
se hace cuando la glucemia baje de 300 mg/dl o incluso
antes, si el ritmo de descenso de glucemia es muy rapi-
do (mayor de 100 mg/dl/hora). Por cada litro de suero se
anade 70 mEq de CINa y 40 mEq de potasio (la mitad en
forma de CIK o acetato Ky la otra mitad como PO.K).
El ritmo de infusién (cubre las necesidades basales mas
un déficit del 10% recuperado en 48 horas) es el siguien-
te:

- 6 ml/kg/hora en nifios de 3 a 9 kg

- 5 ml/kg/hora en nifios de 10 a 29 kg

- 4 mi/kg/hora en nifios de 30 a 60 kg

- 3 ml/kg/hora en nifios de mas de 60 kg y jovenes

El potasio se afade a la sueroterapia a partir de la segun-
da hora, excepto si hay hiperkaliemia inicial (mayor de 5,5

E. Garcia Garcia

- Insulina regular “Humulina Regular” y “Actrapid”

- Anélogo lispro “Humalog”
- Analogo aspart “Novorapid”
- Analogo glulisina “Apidra”

- Insulina NPH “Humulina NPH” e “Insulatard NPH”
- Analogo glargina “Lantus”
- Analogo detemir “Levemir”

'Las insulinas rapidas se utilizan para la insulinizacion de las comidas
(para metabolizar la glucosa producida por la ingesta de
carbohidratos) y en suplementos para corregir una hiperglucemia.
2Las insulinas lentas se utilizan para la insulinizacion basal (para
metabolizar la glucosa de produccion hepatica independiente de la
ingesta).

mEq/l), insuficiencia renal o shock (en este caso se admi-
nistra a 20 mEg/litro de suero una vez comprobada diu-
resis).

El aporte de sodio se aumentara a 120 mEq por litro si
no aumenta la natremia tras descender la glucemia. No
esta demostrado beneficio con la administracion de fos-
foro, calcio ni magnesio.

- Bicarbonato: se recomienda ser muy cautos en el uso del
bicarbonato, ya que puede producir hipoxia tisular al
aumentar la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno,
hiperosmolaridad, acidosis paraddjica intracelular y del
sistema nervioso, alcalosis de rebote e hipopotasemia.
La acidosis se corrige con fluidos e insulina. Sélo se
emplea un bolo de bicarbonato a 1 mEg/kg a pasar en
una hora si el pH es inferior a 6,9, por el riesgo de arrit-
mia y depresién miocardica.

Problemas frecuentes durante el tratamiento

- Inadecuada reposicién de la volemia, produciendo aci-
dosis lactica que empeorara el cuadro. La expansion con
cristaloides debe mantenerse el tiempo suficiente hasta
que el paciente esté clinicamente euvolémico.

- Resistencia insulinica: se debe sospechar si, una vez
repuesta la volemia, no va disminuyendo la glucemia
durante dos horas seguidas, entonces incrementamos
los aportes de insulina (de 2 en 2 ml/hora). Si la glucemia
va bajando pero no se va corrigiendo la acidosis (objeti-
vo principal del tratamiento) debemos incrementar de igual
forma la insulina a la vez que los aportes de glucosa.

- Hipoglucemia: para prevenirla utilizaremos aportes cre-
cientes de glucosado (al 7,5%, al 10 0 al 12,5%) cuando
la glucemia baje de 200 mg/dl. No se debe interrumpir la



perfusion de insulina ni disminuir de 0,05 U/kg/h en un
afan de prevenir la hipoglucemia, pues se perpetuaria la
acidosis.

- Hipokaliemia: ocurre porque la cetoacidosis produce un
déficit de potasio intracelular y la insulina devuelve este
i6n al interior de la célula. Se trata incrementando los apor-
tes de potasio sin sobrepasar 0,5 mEg/kg/hora.

— Edema cerebral: es muy raro (0,5%), pero la causa mas
frecuente de muerte en el tratamiento de la cetoacido-
sis (20% de mortalidad). Suele ocurrir en las 12 primeras
horas. Se sospecha ante la presencia de cefalea, recu-
rrencia de los vomitos, bradicardia, hipertension, irrita-
bilidad, disminucién de consciencia o focalidad neuro-
l6gica, recurrencia o persistencia de la hiponatremia. Su
causa se desconoce, pero parece relacionarse con la gra-
vedad de la cetoacidosis y no con su tratamiento ni con
los cambios rapidos en la osmolaridad plasmatica como
se pensaba antes. Se trata con suero salino hipertonico
al 3% (pasando 5 mli’kg en 30 minutos) y ventilacién meca-
nica. Hay que realizar un TAC que descarte otras com-
plicaciones intracraneales, tales como trombosis 0 hemo-
rragia.

En caso de hiperglucemia sin sintomas ni signos de ceto-
sis utilizaremos dosis suplementarias de analogos de insuli-
na rapida para corregirla (Tabla I). Sera una dosis pequefia
y vigilaremos siempre la glucemia a las dos horas después
(durante el tiempo de efecto de esta insulina). Hay una for-
mula para saber, de forma aproximada, cuanto baja la glu-
cemia con una unidad de anélogo rapido, se obtiene dividien-
do 1800 entre el total de unidades de insulina que se admi-
nistra el individuo al dia. De esta forma, con una simple regla
de tres, sabremos la dosis de insulina a administrar segun el
nivel de glucemia que queremos descender.

Si la hiperglucemia se acompafa de signos o sintomas
de cetosis pero sin llegar a haber acidosis y el nifio mantie-
ne la tolerancia oral, puede intentarse un tratamiento conser-
vador basado en dosis suplementarias de analogo de insu-
lina rapida cada 2-3 horas, reposicion hidroelectrolitica oral
y reposo. Con frecuencia se producira resistencia insulinica
que requerira aumentar las dosis suplementarias de insuli-
na calculadas con la formula anterior, asi, si la cetonuria es
moderada 0 alta las dosis de insulina suplementaria deben
ser dobles que si es negativa 0 marca “indicios de cetonu-
ria”.

Se debe establecer tratamiento parenteral en caso de
intolerancia oral, empeoramiento clinico o aparicion de sig-
nos de acidosis.

E. Garcia Garcia

La hipoglucemia en el nifo y adolescente con diabetes
se define arbitrariamente como un nivel de glucemia menor
de 70 mg/dl.

Hipoglucemia no grave es aquella que no cursa con dete-
rioro del nivel de consciencia y se trata con glucosa u otro
carbohidrato de absorcion rapida por via oral a una dosis
aproximada de 0,3 g/kg.

Hipoglucemia grave es aquella que cursa con deterioro
del nivel de consciencia y requiere tratamiento parenteral,
estando contraindicado el tratamiento oral. Si no tenemos
via venosa ni posibilidad de cogerla de inmediato se admi-
nistra glucagén intramuscular a dosis de 30 pg/kg (maximo
la ampolla entera de 1 mg). El glucagon tarda unos 10 0 15
minutos en hacer efecto y suele producir vomitos como efec-
to secundario.

Si se dispone de via venosa se usa un bolo de glucosa-
do al 15% IV de 2 ml/kg (méximo 100 ml) a pasar en 10 minu-
tos (se puede repetir, hasta normalizacion neuroldgica) Pos-
teriormente se debe seguir con glusosado al 10% en perfu-
sién a 2 mi/kg/hora e ir disminuyendo seguin controles glu-
cémicos Y retirar cuando tolere via oral.

Puesto que la aparicidn de una hipoglucemia grave impli-
ca que el paciente ha perdido los sintomas adrenérgicos
de alarma ante la hipoglucemia (generalmente por haber sufri-
do en las semanas previas un excesivo nimero de bajadas)
hemos de advertir a la familia de que hay un alto riesgo de
repeticion de la hipoglucemia grave en los dias siguientes.
Se recomienda extremar las precauciones sobre las hipoglu-
cemias y mantener los niveles glucémicos en rango mas bien
alto durante dos o tres semanas para dar tiempo al sistema
nervioso vegetativo a recuperar la capacidad de reconoci-
miento de las hipoglucemias.

Enfermedades de tipo hiperglucemiante

La mayoria de las enfermedades incrementan los reque-
rimientos de insulina desde unos dias antes del periodo cli-
nico hasta unos dias después. Durante estos periodos se
requiere suplementacion de insulina, utilizando anélogos rapi-
dos como hemos visto, mayor monitorizacion de glucemia y
monitorizacién de cetonas, actuando en consecuencia si
se desarrolla una cetosis.

Enfermedades de tipo hipoglucemiante

En enfermedades que cursan con anorexia, vomitos o
diarrea donde disminuye la ingesta de carbohidratos o su
absorcion, hay que aportar liquidos que contengan glucosa
y electrolitos. Nunca se debe suspender la administracion de
insulina lenta (que realiza la funcién basal independiente de
la ingesta). Por el contrario, hay que disminuir la dosis de insu-



lina répida adaptandola a la cantidad de carbohidratos inge-
ridos y al nivel de glucemia.

El aporte de glucosa es esencial para evitar la produc-
cion de cetosis del ayuno (por falta de ingesta de carbohi-
dratos) pudiendo recurrirse a zumos y bebidas de cola dilui-
dos retirando el gas para mejorar su tolerancia. Si aparece
cetosis del ayuno el paciente entrara en una cascada de
empeoramiento de la clinica digestiva con mayor intoleran-
cia oral y mayor tendencia a la cetosis, por lo que es esen-
cial prevenir su aparicion.

1¢ Wolfsdorf J, Craig ME, Daneman D, Dunger D, Edge J, Lee
W, et al. Diabetes ketoacidosis in children and adolescents with
diabetes. International Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes. Clinical Practice Consensus Guidelines 2009 Compen-
dium. Pediatric Diabetes 2009; 10 (Suppl 12): 118-38.

E. Garcia Garcia

Dunger DB, Sperling MA, Acerini CL, Bohn DJ, Daneman D,
Danne TP, et al. European Society for Pediatric Endocrinology/
Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society consensus state-
ment on diabetic ketoacidosis in children and adolescents. Pedia-
tric 2004; 113:133-40.

Clarke W, Jones T, Rewers A, Dunger D, Klingensmith GJ.
Assessment and management of hypoglycemia in children and
adolescents with diabetes. International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes. Clinical Practice Consensus Guideli-
nes 2009 Compendium. Pediatric Diabetes 2009; 10 (Suppl 12):
134-45.

Brink S, Laffel L, Liktmaskul S, Liu L, Maguirre AM, Olsen B,
et al. Sick day management in children and adolescents with
diabetes. International Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes. Clinical Practice Consensus Guidelines 2009 Compen-
dium. Pediatric Diabetes 2009; 10 (Suppl 12): 146-58.

. American Diabetes Association. Standards of medical care in

diabetes- 2010. Diabetes Care. 2010; 33 (Suppl 1):511-61.
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Diversos estudios han estimado que la demanda urgen-
te dermatologica supone entre el 8 y el 10% del total de las
urgencias de un hospital. Ademas, en torno a un 6% de las
consultas dermatoldgicas urgentes en la edad pediatrica
requieren ingreso hospitalariot). En Dermatologia, son poco
frecuentes los procesos que suponen un riesgo vital inme-
diato del enfermo (Urgencias absolutas). No obstante, es
frecuente que la aparatosidad del cuadro dermatolégico y las
molestias que ocasiona lleven a los pacientes a acudir al Ser-
vicio de Urgencias, bien por decision propia o derivados des-
de Atencion Primaria. Son méas numerosas aquellas patolo-
gias que sin ser necesariamente graves causan una gran
ansiedad en el enfermo y/o familiares, bien por la aparatosi-
dad de los sintomas como por la inhabilitacion que de un
modo transitorio pueden provocar en el enfermo (Urgencias
relativas)®.

En la ponencia se trataran los sindromes dermatoldgicos
potencialmente graves que requieren atencion urgente y con
frecuencia hospitalizacion, asi como aquella patologia der-
matoldgica sin criterios de gravedad, que es motivo de aten-
cién urgente con frecuencia.

En el grupo de la patologia mas grave que podemos
encontrarnos en la edad pediétrica se encuentran los siguien-
tes sindromes:

A. Definicion

Grupo de enfermedades caracterizadas por pequefias/
grandes ampollas. Estan mediadas por autoanticuerpos cir-
culantes depositados contra distintas proteinas de la epidér-
mis. Segun el nivel donde se desarrolla la ampolla distingui-
remos a) ampolla intraepidérmica: pénfigos y b) ampolla sube-
pidérmica: penfigoides, herpes gestationis, dermatitis herpe-
tiforme, epidermolisis ampollosa adquirida y dermatitis IgA
lineal.

B. Abordaje diagnostico, diagnéstico diferencial y
criterios de confirmacion

Se sospecharéa ante la presencia de multiples ampollas y
erosiones distribuidas por grandes areas. Diagnostico dife-

rencial: ampollas de etiologia fisica, quimica o farmacologi-
ca, bullosis diabeticorum, impétigo ampolloso, picaduras. La
confirmacion exige el estudio histolégico de la piel con rea-
lizacién de inmunoflorescencia directa.

C. Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados
iniciales

La necesidad de ingreso dependeréa del estado general,
edad, comorbilidad y superficie afecta. Casi siempre nece-
sario en el pénfigo. Medidas generales: reposicion hidroelec-
trolitica, fomentaciones con sulfato de Zinc 1%. ampollas ero-
sionadas y antiH1 si existe prurito. En caso de alta, ante la
sospecha de dermatosis ampollosa se derivara al paciente a
consultas externas de Dermatologia del Hospital con carac-
ter preferente.

D. Tratamiento

Corticoides sistémicos hasta controlar el brote: Dermati-
tis herpetiforme y dermatosis IgA lineal: dapsona (dosis ini-
cial 25-50 mg/d) o sulfapiridina (500 mg/8 horas), aunque a
veces es necesario afiadir prednisona (0,5 mg/kg/d). La epi-
dermolisis ampollosa adquirida presenta mala respuesta a
los tratamientos empleados: corticoides, dapsona, ciclospo-
rina,...

A. Definicion y caracteristicas generales

Extravasacion de eritrocitos en piel 0 mucosas, que no
blanquea a la presion. Localizacion habitual en zonas decli-
ves. Es un signo causado por multiples etiologias, muchas
de las cuales tienen un prondstico infausto sin tratamiento
adecuado. Clasificacion morfoldgica. A) Plrpura palpable:
las principales causas son las vasculitis (vasculitis por hiper-
sensibilidad, conectivopatias, poliangeitis microscdpica, \Wege-
ner, Churg-Strauss, Schélein-Henoch) y los sindromes de
oclusion intravascular (microorganismos, crioaglutininas,
émbolos colesterol, alteracion en control de coagulacion); B)
No palpable: alteraciones en la hemostasia (trombopenia,
coagulacion intravascular diseminada,...), traumatismos,
soporte insuficiente de los vasos dérmicos.



B. Abordaje diagndstico, diagnostico diferencial y
criterios de confirmacion

Es esencial la historia clinica y la exploracion fisica exhaus-
tiva, incidiendo en el antecedente de la toma de algun farma-
CO 0 Un proceso infeccioso previo. Se solicitara: hemograma,
estudio de coagulacion, VSG, perfil hepatico y renal, sedimen-
to de orina, ECG, Rx térax y pulsioximetria, hemocultivos y
urocultivos. Salvo en caso de trombocitopenia severa, se debe
realizar biopsia cutanea para microscopia Optica con inmuno-
fluorescencia directa y cultivos microbioldgicos si se sospe-
cha embolismo séptico. El diagnostico se realiza mediante
correlacion clinico- patoldgica y hallazgos de laboratorio.

C. Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales
Purpuras extensas, afectacion visceral o comorbilidad:
Hospitalizacion y tratamiento de soporte segun érganos afec-
tados. El resto se pueden estudiar en consultas de forma pre-
ferente. Se debe informar al paciente que acuda al Servicio
de Urgencias ante la aparicion de disnea, dolor abdominal,
orinas oscuras, edemas o cualquier sintoma sistémico.

D. Tratamiento

Iniciar tratamiento con esteroides iv 1 mg/kg/d si se ha
descartado sepsis u oclusion intravascular por microorganis-
mos. El tratamiento especifico se instauraréa tras llegar al diag-
nostico etiologico.

A. Definicion y caracteristicas generales

Procesos infecciosos de la dermis (erisipela) y tejido celu-
lar subcutaneo (celulitis). El germen implicado con mayor fre-
cuencia es el Streptococcus pyogenes, y en segundo lugar
Staphylococcus aureus. En diabéticos, neoplasias e inmu-
nocomprometidos valorar la posibilidad de otros microorga-
nismos, incluidos oportunistas.

B. Abordaje diagndstico, diagnostico diferencial y
criterios de confirmacion

Ante la sospecha clinica buscaremos una puerta de entra-
day realizaremos: hemograma, VSG, perfil hepatico y renal,
CPK, LDH y calcemia, hemocultivos seriados, Rx de la zona
afectada. Diagnostico mediante clinica compatible y hallaz-
go de leucocitosis con neutrofilia. La hipocalcemia y eleva-
cion de CPK sugieren necrosis tisular. Los hemocultivos y los
cultivos de tejido o material obtenido por puncion-aspiracion
Son negativos en un elevado porcentaje de casos; estan indi-
cados en inmunocomprometidos o en infecciones graves.
Diagndstico diferencial de celulitis: tromboflebitis superficial,
paniculitis, abscesos, dermatitis de contacto y fundamental-
mente con la fascitis necrosante (sospecha si presencia de
areas de necrosis en la placa).

J. Bernabeu Wittel

C. Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales

Casos leves, tratamiento ambulatorio. Hospitalizacion y
tratamiento parenteral en: casos graves, celulitis facial, dia-
béticos, neoplasias e inmunocomprometidos.

D. Tratamiento

Casos leves tratamiento domiciliario con Amoxicilina-Cla-
vulanico o Cloxacilina o Clindamicina. Casos graves sin enfer-
medad subyacente: Amoxicilina-Clavulanico iv, o Cloxacilina
iv, 0 Clindamicina iv, 0 Vacomicina iv si Staphylococcus aureus
meticilin-resistente (MRSA).

A. Definicién y caracteristicas generales

Cuadro multisistémico causado por superantigenos (exo-
toxina 1 del Staphylococcus aureus). Se asocia a cirugia, pio-
dermitis, abscesos profundos, infecciones puerperales y tapo-
namiento nasal.

B. Abordaje diagnoéstico, diagnéstico diferencial y
criterios de confirmacion

Exploracion fisica y anamnesis. Busqueda de focos sép-
ticos. Solicitar: hemograma, VSG, bioquimica sanguinea, Rx
torax. Criterios diagnésticos: rash con descamacion subsi-
guiente, Temp >38,9°C, TAS <90 mmHg, compromiso de >3
organos o sistemas, haber descartado razonablemente otras
etiologias (hemocultivos y serologias negativas para otros
microorganismos). El diagnéstico es probable cuando se
cumplen 3 ¢ mas criterios en presencia de descamacion, 6
5 sin descamacion. Diagnostico diferencial: enfermedad de
Kawasaki, NET, sindrome de la escaldadura cutanea estafi-
locécica, leptospirosis, fiebre maculosa de las Montanas
Rocosas, shock tdxico estreptocdcico (en éste Ultimo infre-
cuente el rash y presenta més afectacion sistémica).

C. Estratificacion del riesgo y nivel de cuidados iniciales

Requiere hospitalizacion (mortalidad 3-9%); los casos gra-
ves en UCI. Mortalidad 5-15%. Reposicion hidroelectrolitica,
vasopresores Y retirada de cualquier cuerpo extraio que pue-
da ser el foco infeccioso.

D. Tratamiento
Antibioterapia con Cloxacilina iv. Alternativa: Cefazolina iv.
Si MRSA: Vancomicina iv. Esteroides en casos refractarios.

Son aquellas reacciones adversas a farmacos cutaneas
potencialmente mortales (Tabla I). Suelen aparecer desde la
12 ala 6% semana tras el inicio de un nuevo tratamiento. Ante
la sospecha, solicitaremos: Hemograma, estudio de coa-
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gulacién, bioguimica sanguinea, gasometria venosa, orina 2. Pedragosa Jové R. Urgencias en dermatologia peditrica (2000).

elemental, Rx térax, ECG, hemocultivos, biopsia cutanea Madrid. Aula Medica.

ecografia o ecocardiografia sequn sintomatologia 3. Corbi—LIopig R, Pereyra-Rodriguez JJ. Urgencias en Dermato—
(ecog g g 9ia) logfa. En Cisneros JM, Carneado J. Manual de Urgencias de

los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio (319-26). Sevi-
lla: Lumen Médica.
1. Ldpez JL, Argila D. Urgencias en dermatologia. Arch Dermatol
(ed esp) 1996; 7: 54-64.
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La deshidratacion aguda es un cuadro metabdlico pro-
ducido por un balance hidrosalino negativo. Se produce por
un aumento de las pérdidas de agua y sales o por una dis-
minucién en la ingestion de agua.

Cuanto mas pequefio es el nifno, mas elevado es el ries-
go de deshidratacion. Los factores que condicionan este
hecho son: 1) el elevado porcentaje de agua corporal por kilo-
gramo de peso, con predominio del espacio extracelular
(mayor capacidad para perder agua); 2) el alto recambio dia-
rio de aguda y electrolitos (mas posibilidad de desequilibrio
hidrosalino); y 3) la inmadurez renal para eliminar orinas con-
centradas (menor capacidad de adaptacion a los cambios
corporales de agua y sal).

En la tabla | figuran las causas que mas frecuentemente
producen deshidratacion en los nifios. La gastroenteritis agu-
da es el cuadro mas comun, sobre todo si cursa con vémi-
tos o la diarrea esta causada por gérmenes con actividad
enterotoxigénica. Dentro de los procesos con poliuria, la ceto-
acidosis diabética es el mas frecuente; la insuficiencia supra-

Gastroenteritis aguda
Vomitos
Disminucion en la ingestion de agua
Lactancia materna no bien establecida
Nifio con retraso psicomotor, parélisis cerebral
Poliuria — pérdida de sales por orina
Cetoacidosis diabética
Diabetes insfpida
Insuficiencia suprarrenal
Pérdida de iones por el sudor
Fibrosis quistica
Administracion erronea de soluciones concentradas
Soluciones de rehidratacion
Férmula adaptada
Infusién de sueros intravenosos erréneos
Ingestion de laxantes o diuréticos

rrenal debe sospecharse en los nifios con alteraciones ioni-
cas sin diarrea. La fibrosis quistica puede ser una causa de
deshidratacion por pérdidas por el sudor en los lactantes
durante los meses calurosos.

Segun el grado

Este aspecto se refiere a la intensidad de la deshidrata-
cion. En los cuadros agudos, de forma practica, puede equi-
pararse la pérdida de agua con la disminucion del peso.

Grado de % de pérdida

deshidratacion de peso Déficit agua
1er grado <5% < 50 mi/kg
2° grado 5-10% 50-100 mi/kg
3¢ grado >10% > 100 mi/kg

En los nifios con de méas de 15 kg de peso, los grados
de deshidratacion son: 1¢r grado, pérdidas menores del 3%
del peso; 2° grado, entre el 3-5 %; 3¢ grado, pérdidas > 7%
del peso.

Segun el tipo
El tipo de la deshidratacion esta determinado por la pro-
porcion de agua y cloruro soédico que se pierden. (Tabla Il)

Los nifios en situacién grave deben ser tratados siguien-
do la secuencia ABCD de la atencion al nifio critico. Como
medida inicial se administrara S. salino fisioldgico intrave-
noso 20 ml/kg rapidamente, continuando en funcién de la
situacién hemodinamica.

Anamnesis

- Tipoy cantidad de las pérdidas de agua: deberan valo-
rarse el nimero de deposiciones, el volumen de éstas y
la existencia de vomitos.

- Tiempo de evolucién del cuadro: permite conocer la
agudeza e intensidad de la enfermedad.



Hiperténica M1 HO/ 1 Na > 150
Isoténica "M HO/ 11 Na 130-150
Hipotonica 1 HXO/ 111 Na <130

— Diuresis: los ninos deshidratados presentan disminucion
de la diuresis. Si existe deshidratacion y poliuria debera
sospecharse cetoacidosis diabética, diabetes insipida o
insuficiencia suprarrenal.

- Técnica de la alimentacion e ingestién de liquidos: en
los lactantes al pecho es importante comprobar la ade-
cuacion de la lactancia y en los nifos con formula adap-
tada la técnica en la preparacion de los biberones.

- Otros datos: técnica en la preparacion de las soluciones
de rehidratacion oral, ingestion de diuréticos o laxantes
(adolescentes).

Examen fisico

Deberan tomarse las siguientes constantes vitales: peso,
frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria, satu-
racion arterial de oxigeno (pulsioximetria). La medicion del peso
es un parametro fundamental ya que permite valorar el grado
de la deshidratacién comparandolo con mediciones anteriores.

Signos de deshidratacion isotdnica — hipotonica (extracelular)

Estan producidos por la deplecion del espacio extrace-
lular: relleno capilar lento, ojos hundidos, pliegue cutaneo,
fontanela deprimida (lactantes), decaimiento, postracion e
hipotonia. Cuando la deshidratacion es importante aparece-
ran signos de hipovolemia y de shock. El relleno capilar es
uno de los signos mas relacionados con el grado de deshi-
dratacion (deshidratacion leve: < 2 segundos; moderada: 2-
3 segundos; grave > 3 segundos).

Signos de deshidratacidn hipertdnica (intracelular)

Son expresion de la deplecion del espacio intracelular y
mas especificamente de la alteracion de las células del SNC:
mucosas secas, sed intensa, fiebre (metabdlica, en ausen-
cia de otros datos de infeccion), irritabilidad. Los casos gra-
ves pueden tener temblores, hipertonia, hiperreflexia, convul-
siones, obnubilacién o coma.

Pruebas complementarias

El diagndstico de la deshidratacién es fundamentalmen-
te clinico. Las pruebas complementarias pueden ayudar a la
comprension del cuadro.

J.C. Molina Cabafiero

> 310 Intracelular
280-310 Extracelular-Intracelular
(més extracelular)
< 280 Extracelular

- Na, Cl, K, osmolaridad en plasma: permiten clasificar
el tipo de deshidratacion (hipo-iso-hipertonica) y el gra-
do.

- pH, gasometria: las deshidrataciones moderadas o gra-
ves frecuentemente cursan con alteraciones del equilibrio
acido-base. En la mayoria de los casos suele tratarse de
acidosis metabdlica. La deshidratacion causada por este-
nosis hipertréfica del piloro o por algunos tipos de insu-
ficiencia suprarrenal, se asocia a alcalosis hipoclorémi-
ca hipokaliémica. Los lactantes con fibrosis quistica en
los meses calurosos pueden tener cuadros de deshidra-
tacion hipoclorémica hiponatrémica.

— Creatinina, urea plasmaticas: la determinacion de estos
parametros es Util para valorar el estado de la funcién
renal. En los casos moderados estaran elevadas debi-
do ainsuficiencia pre-renal. Cuando la deshidratacion es
grave puede llegar a producirse necrosis tubular.

— Orina: volumen (diuresis), densidad, Na, K, creatini-
na: el volumen de la diuresis es uno de los mejores para-
metros para estimar el grado de deshidratacion y la res-
puesta al tratamiento con fluidoterapia. La densidad
urinaria es un indice que valora la respuesta compen-
satoria renal a la situacion de deplecion de liquidos cor-
porales. Cuando existe deshidratacion y la densidad de
la orina es inapropiadamente baja en relacién a la osmo-
laridad plasmatica, debera sospecharse un cuadro de
diabetes insipida o de necrosis tubular. La medicién de
Na, K 'y creatinina en la orina es Util para calcular los
indices de excrecion de Na 'y K. En los sindromes pier-
de sal (insuficiencia renal) puede estar aumentada la
excrecion renal de Na.

La fluidoterapia intravenosa estara indicada en los casos
de deshidratacion en los que no sea posible rehidratar por
via oral. No obstante en cuanto la situacion del nifo lo per-
mita, se debera intentar la rehidratacion oral, puede existir
una fase de transicion mixta con fluidoterapia intravenosa y
la administracion de soluciones de rehidratacion por via oral.

La hidratacion con fluidoterapia intravenosa consiste en
la administracion de liquidos y electrolitos (Na, Cl, K). Los tres



S. Salino fisiologico 0,9% 154 154

S. Glucosado 5%

S. Glucohiposalino 0.3 51 51

S. Glucosalino 1/3 51 51

S. Glucosalino 1/5 30,8 30,8

S. Ringer lactato 130 112 5,4
S. Bicarbonato 1 M 1000

S. Bicarbonato 1/6 M 167

apartados que deben calcularse son:
1. Las necesidades basales
2. El déficit de agua y electrolitos
3. Las pérdidas mantenidas que se estén producien-
do

1. Necesidades basales de agua y electrolitos

Las necesidades de agua para el metabolismo basal estan
determinadas por el consumo calérico y éste a su vez depen-
de del peso. La regla de Holliday-Segar permite calcular las
necesidades de agua en funcion del peso del nifio.

Peso Cantidad de agua (ml)

<10kg 100 mi/kg

10-20 kg 1000 + 50 ml/kg por cada kg que pese entre
los 10-20 kg

>20kg 1500 + 20 mi/kg por cada kg superior a los 20 kg

Las necesidades de iones se calculan en funcion de las
necesidades de agua.

- Na  3-4 mEg/100 ml de agua

- Cl 3-4 mEg/100 ml de agua

- K 2-3 mEg/100 ml de agua

2. Déficit de agua y electrolitos
El déficit total de agua en la deshidratacion aguda se cal-
cula segun la pérdida de peso.

% de pérdida Grado de
de peso Déficit de agua deshidratacion
<5% < 50 mi’kg 1°

5-10 % 50 - 100 mi/kg 2°

>10 % > 100 ml/kg 3

El déficit de electrolitos es dificil de estimar debido a la
alta variabilidad que existe en funcion de la duracién del cua-
dro y del tipo de fluido que se ha perdido (vomitos, diarrea
enterotoxigénica, poliuria en la cetoacidosis). En la tabla
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308

5 277

5 380

3,3 313

47 320

1,8 278 276
1000 2000

167 333

siguiente figura el déficit de electrolitos en funcién del tipo de
deshidratacion.

Nay Cl K
Tipo de mEq/100 ml de mEq/100 ml de
deshidratacion deficit agua deficit agua
Hipotonica 10-12 8-10
Isoténica 8-10 8-10
Hipertonica 2-4 0-4

En la practica es més Util, con menos riesgo de error, la
utilizacion de sueros con concentraciones de iones prefija-
das en funcion del tipo de deshidratacion (glucosalinos 1/5,
1/3, 1/2), ya que muchos estan comercializados (Tabla lll) y
el resto pueden elaborarse sencillamente.

Utilizacién de sueros con concentraciones prefijadas de
iones en funcién del tipo de deshidratacion

Se calcularan las necesidades basales y el déficit de agua
y en funcion del tipo de deshidratacion se pautara el tipo
de suero segun la tabla siguiente.

Tipo de

deshidratacion Tipo de suero Composicion
Hipertdnica S. glucohiposalino  Glucosa 5% +
(Na >150 mEg/L) 0,2 (1/5) Na Cl 34 mEq/L
Isoténica S. glucohiposalino  Glucosa 5% +
(Na 130-150 mEg/L) 0,3 (1/3) Na Cl 51 mEq/L
Hipotonica

(Na <130 mEg/L)  S. glucohiposalino  Glucosa 5% +

0,45 (1/2) Na ClI 77 mEqg/L

Esta tabla no deberé utilizarse en las siguientes situaciones:

1. Cuadros de inestabilidad hemodinamica (en estos casos
siempre debe infundirse suero salino fisioldgico).

2. Nifos con la funcion renal alterada (en la diabetes insi-
pida, el sindrome pierde sal o la insuficiencia renal, las
necesidades de agua y electrolitos deberan calcularse
minuciosamente).



3. Casos de alteraciones hidroelectroliticas importantes:
hiponatremia (Na < 125 mEq/L), hipernatremia > 160
mEq/L); ver siguientes apartados.

Tiempo de reposicién del déficit: dependera del tipo
de deshidratacion, cuanto mayor sea la concentracion plas-
matica de sodio més lentamente deberéa reponerse el déficit.

Tiempo de

Tipo de reposicion del Ritmo de la

deshidratacion  déficit reposicion

Hipotonica 12- 24 horas 1/, en 8 horas, />
en 8-16 horas

Isoténica 24-36 horas 1/, en 12 horas, />
en 12-24 horas

Hipertonica 48 horas Se administrara de

forma constante

3. Pérdidas mantenidas

En este apartado se incluyen todas las pérdidas de liqui-
dos y electrolitos que se estén produciendo durante el perio-
do de hidratacion. Deberan ir reponiéndose de forma progre-
siva en funcién de la intensidad de éstas.

Hipernatremia grave

Se trata de una situacion metabolica grave (deshidrata-
cion celular) debido a que existe riesgo de edema cerebral
si se infunden liquidos hipotdnicos respecto al plasma. Por
tanto, cuanto mas elevados sean los niveles plasmaticos
de sodio, mayor concentracion deberan llevar los sueros
infundidos y més lentamente debera reponerse el déficit.

Cantidad de “agua libre”

Ademés de las necesidades basales, se debe calcular
la cantidad de “agua libre” (agua no ligada al sodio y por
tanto de facil movilidad) que debe administrarse para dis-
minuir la natremia®.

Déficit de agua libre = 4 ml x kg x (Na obtenido — Na dese-
ado)

Ritmo de descenso de la natremia: la natremia no debe-
ra disminuir mas de 15 mEg/dia 6 1 mEg/hora. Por lo que
el Na deseado deberia ser 10-15 mEg menos que el obteni-
do.
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Cambio esperado de la natremia

Si se desea conocer el cambio de Na que se producira
en el plasma en funcién de la concentracion de Na en el sue-
ro que se infunda, se puede utilizar la formula siguiente:

mEq de Na/L (del suero infundido) — Na sérico

Cambio Na =
Serico Agua corporal total (0,6 x kg) + 1

Por ejemplo, en un nino de 10 kg con una deshidrata-
cion del 10% vy un Na plasmatico de 170 mEg/L si se repo-
ne el déficit (1.000 ml) con un suero glucosalino al 0,3% dis-
minuira la natremia 17 mEg/L. Ademas deberan aportarse
las necesidades basales que pueden hacerse con este mis-
mo tipo de suero.

51 mEq de Na / L (suero glucosalino 0,3) — 170 (Na sérico)

6+ 1
= - 17 (cambio Na sérico)

Tipo de suero indicado

Teniendo en cuenta los razonamientos anteriores, de for-
ma practica, en la tabla siguiente aparece la concentracion
de sodio de los sueros que deben utilizarse en funcion de
los niveles plasmaticos de sodio para reponer el déficit de
agua libre en 48 horas. Independientemente del suero final,
en los casos graves es necesario expander previamente el
volumen vascular con suero salino fisiolégico intravenoso 20
ml/kg/hora.

Niveles plasmaticos
de Na

150-160 mEqg/L
160-170 mEg/L
170-180 mEg/L

Tipo de suero que debe
administrarse

S. glucosalino 0,2 (1/5)

S. glucosalino 0,3 (1/3)
S. glucosalino 0,45 (1/2)

Cuanto mas grave sea la deshidratacién mayor debera
ser la concentracion de Na del suero. En estos casos, se rea-
lizaran determinaciones seriadas de los niveles plasmaticos
de Na, si el descenso es demasiado brusco (> 1 mEg/L/hora)
debera aumentarse la concentracion del Na del suero.

Hiponatremia grave

La mayoria de las deshidrataciones hiponatrémicas se
corregiran con un suero que aporte 75 meq de Na/L (s. glu-
cosalino 0,45 ¢ 1/2). Sin embargo cuando los niveles de
Na son inferiores a 120 mEg/L existe riesgo de que se pro-

*Para reponer el agua libre, deberd tenerse en cuenta que no todos los sueros tienen la misma capacidad de aportar “agua libre”; por
ejemplo el suero glucosalino 0,45 aporta un 50% de agua libre y el suero glucosalino 0,2 un 75%. Por tanto, cuanto mas concentrado sea
el suero mayor cantidad habra que administrar para reponer el déficit de agua libre.



duzca alteracion del SNC (temblores, convulsion), por lo que
el objetivo sera remontar rapidamente los niveles plasmati-
cos de Na hasta un nivel de seguridad (125 mEg/L) o hasta
que cedan los sintomas.
Déficit de sodio

La férmula siguiente permite calcular la cantidad de Na
(MmEq) que hay que infundir para alcanzar el nivel de seguri-
dad.

Na (mEq) = (Na deseado” — Na obtenido) x 0,6 x peso (kg)
*La cifra objetivo inicial es 125 mEg/L

Correccidn de la hiponatremia
Se administrara Na Cl 3%:

— Cada 1 ml de esta solucion contiene aproximadamente
0,5 mEqg de Na. También de forma empirica puede pau-
tarse entre 2-4 mi/kg de NaCl 3%.

- Lasolucion de NaCl al 3% se consigue afadiendo 15 ml
de NaCl al 20% en 85 ml de suero glucosado al 5%.

- La solucién de NaCl 3% se pasara en 15-20 minutos si
existen sintomas o0 mas lentamente si no los hay. Poste-
riormente se realizara un control de la natremia, si es < 125
mEa/L se repetira el paso anterior, si este nivel se ha supe-
rado se continuara con un suero glucohiposalino 0,45.

Acidosis metabdlica

Las causas por las que se produce acidosis metabdlica
en los cuadros de gastroenteritis con deshidratacion son:
1) la disminucién de la perfusion tisular (acidosis lactica); 2)
la pérdida de bicarbonato por las heces; 3) la cetoacidosis
resultante del periodo de ayuno; y 4) en los casos mas gra-
ves, la disminucion de la eliminacion de H+ por hipoperfusion
renal.
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La mayoria de los cuadros de acidosis metabdlica aso-
ciados a deshidratacion suelen ser leves, y con la reposicion
del volumen de liquido necesario es suficiente para que se
normalice el equilibrio &cido-base.

Tratamiento con bicarbonato: las indicaciones para la
administracion de bicarbonato intravenoso son: pH < 7,2;
exceso de bases < -10 6 HCOs < 10 mEg/L. La cantidad de
bicarbonato (mEq) necesario para normalizar el pH sangui-
neo se calculara con la siguiente formula:

mEq de bicarbonato = exceso de bases x peso (kg) x 0,3
(0,5 en los recién nacidos)

De esta cantidad se infundira 1/3 en forma de bicarbo-
nato 1/6 M en la primera hora y 1/3 en las siguientes 8 horas
en forma de bicarbonato 1M diluido en el suero base, el 1/3
restante se administrara en funcién de la evolucion clinica.

En los casos con acidosis metabdlica grave, se puede
administrar 1-2 ml/kg de bicarbonato ? M, i.v., 6 10 mi/kg de
bicarbonato 1/6 M, i.v., en infusién rapida.

Al corregir la acidosis, sobre todo en los lactantes, exis-
te el riesgo de hipocalcemia, por lo que se debe adminis-
trar gluconato célcico al 10% 1-2 ml/100 ml de agua (no se
debe mezclar en el mismo suero el bicarbonato y el gluco-
nato calcico por el riesgo de precipitacion).
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Anualmente son miles las publicaciones y cientos de miles
los trabajos que conciernen al ambito de la medicina. Es impo-
sible absorber 0 al menos analizar semejante cantidad de
informacion. La literatura médica se renueva permanente-
mente de manera inabarcable, influyendo de forma no vali-
dada en la practica clinica. El dificil acceso y seguimiento de
toda esta informacion, la paulatina disminucién de nuestra
actualizacion profesional con el tiempo y la escasez de opor-
tunidades de formacion médica continuada constituyen un
problema que repercute en nuestra asistencia diaria.

Resulta una creencia habitual pensar que la publicacion
de cualquier comunicacion cientifica —en forma de articulo
original, nota o caso clinico, articulo de revision, etc.— goza
de suficiente rigor metodoldgico simplemente por editarse
en una revista de impacto. Igualmente, también solemos con-
siderar que el prestigio o experiencia profesional del autor
avala la calidad de lo publicado. Por otro lado, todo investi-
gador (consciente o inconscientemente) esté expuesto a pre-
juicios y sesgos que pueden alterar la validez de los estudios.
Ademas, es frecuente asumir que el hecho de que la inves-
tigacion publicada utilice un disefio experimental (ECA) cons-
tituye garantia de su validez cientffica.

La realidad, sin embargo, demuestra que la calidad de
los articulos de investigacion publicados es muy variada.
Debemos ser conscientes que actuar en base a pruebas cien-
tificas incorrectas es probablemente peor que actuar sin prue-
bas, y que podemos aplicar a nuestros pacientes interven-
ciones cuyo balance riesgo/beneficio no esté demostrado.
Parece evidente entonces que necesitamos distinguir aque-
llas pruebas cientificas vélidas que nos permitan asegurar
que las actuaciones que realizamos en nuestra practica cli-
nica cotidiana son las mejores a tenor de los conocimientos
del momento. Por lo tanto, digerir la ingente informacion dis-
ponible de manera provechosa requiere una estrategia clara
y decidida de busqueda, valoracion, sintesis y lectura de la
literatura cientifica.

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) propone un
método estructurado para resolver las dudas derivadas de nues-
tra préactica clinica habitual. Siguiendo el esquema propuesto
por D. Sackett, comprende cinco pasos fundamentalest;

1. Conversion de la necesidad de informacion en una pre-
gunta clinica estructurada.

2. Realizacion de una busqueda bibliografica eficiente para
localizar articulos que puedan responderla.

3. Valoracion critica de los documentos recuperados: ana-
lisis de la validez (proximidad a la verdad) y aplicabilidad
(utilidad en la préactica clinica diaria) de los resultados.

4. Integracion de las pruebas obtenidas con nuestra expe-
riencia clinica y los valores y circunstancias exclusivas del
paciente (aplicabilidad).

5. Evaluacion de nuestra efectividad y eficacia en la ejecu-
cién de los pasos anteriores y busqueda de maneras
de mejorar el proceso en proximas ocasiones.

La formulacion correcta de una pregunta clinica debe
incluir cuatro componentes, resumidos en el acronimo inglés
PICO [Population, Indicator (intervention, test, etc.), Compa-
rator, Outcome]: la poblacién diana incluyendo las caracte-
risticas del paciente y del problema clinico; la intervencion,
exposicién o procedimiento diagnostico que se evalla, con
qué otra se compara y, por Ultimo, qué medida del efecto se
utilizara (mortalidad, alivio de sintomas, impacto econémico,
satisfaccion, etc.).

El tercer paso, la lectura critica de la informacion cienti-
fica, es una técnica que permite adquirir habilidades necesa-
rias para excluir con rapidez los articulos de mala calidad y
basar la toma de decisiones para el cuidado de nuestros
pacientes en aquellos otros que presenten suficiente rigor
metodolégico. Esta nueva metodologia va mas alla de con-
siderar Unicamente la estructura idénea de un articulo de
investigacion (Tabla I).

La preocupacion por la evaluacion de la literatura médi-
ca se inicia hace ya unos afios en una serie de articulos publi-
cados en varias revistas internacionales®#, en los que se



Introduccion
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Incluye titulo, autores, lugar de realizacion y resumen

Incluye temas relacionados con el problema de estudio:
e Estado actual del problema que estamos investigando: patologia y farmaco
e |nvestigaciones previas
e Exponer proposito, pretensiones y argumentos que justifican la realizacion del estudio
e  Objetivo del estudio

Materiales y métodos

Describe como se va a llevar a cabo el estudio. Debe contener suficiente informacion para que otro
investigador pueda reproducir el estudio:
e Tipo de disefo.
e Descripcion de los sujetos y como son seleccionados
- ¢Cuantos pacientes se incluyeron?
- Criterios de seleccion (inclusion/exclusion)
- Estadio de la enfermedad
- Periodo de seguimiento de los pacientes
- Terapia previa recibida y terapia concomitante
- Otras caracteristicas relevantes
e Intervencion. Por ejemplo, si se analiza la eficacia de un farmaco: dosis, via de administracion,
duracion del tratamiento, posibles interacciones con otros agentes.
e Variables incluidas y cémo se miden los resultados.
e (Como se han controlado los sesgos
e Justificacion del tamafio muestral.
¢ Plan de andlisis estadistico

Resultados Describe objetivamente lo que ha ocurrido con los pacientes:
e Descriptivo de los resultados.
¢ Diferencias entre grupos de estudio.
e Significacion estadistica.
e Significacion clinica
Discusion Apartado donde se resumen, interpretan y extrapolan los resultados, donde se discute sus
implicaciones y limitaciones, y donde se discute y contrastan las hipétesis.
e Resumen escueto del estudio.
e Propuestas de investigaciones futuras.
e Comparacion con otros estudios.
e Limitaciones del estudio.
e Generalizacion de los resultados.
e Hallazgos no previstos.
Conclusion Interpretacion de los resultados por el investigador
Bibliografia Recoge las referencias exactas, puntuales y verificables. Necesarias para avalar el desarrollo del

articulo o complementar informacion que se ha podido mencionar

detalla como debe ser este procedimiento en funcion del tipo
de estudio (tratamiento, diagnostico, prondstico, etc.). En
Espafia, la red CASPe (Critical Appraisal Skills Programme
espanol)® proporciona herramientas (calculadoras y listas de
comprobacion) Utiles para la valoracion critica de articulos
(Tabla I), basadas en la metodologia del Centre for Evidence
Based Medicine de la Universidad de Oxford®.

Aunqgue cada tipo de estudio contempla algunas cues-
tiones especificas, hay tres grandes aspectos que deben ser
evaluados y que pueden concretarse en tres preguntas:

1. Validez: 4 Se justifican las conclusiones con la metodolo-
gia empleada?

2. Importancia: 4 Cudles son los hallazgos principales?
3. Aplicabilidad: ;En qué medida son aplicables a mis pacien-
tes?

Asi pues, primero el lector deberia determinar si los resul-
tados del estudio son validos internamente, revisando los
métodos utilizados por los investigadores. Solo si el articulo
describe métodos que han manejado apropiadamente las
principales fuentes de error y sesgos, se justifica proceder
con los pasos siguientes. En caso contrario, no es Util con-
tinuar su analisis y serfa mejor desechar el trabajo. En segun-
do término, se debe proceder a determinar cuéles son los
resultados del estudio y su impacto clinico potencial. Final-



A. ;Son validos los resultados del estudio?
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Preguntas “de eliminacion”

1 4 Se orienta el ensayo sobre
una pregunta claramente
definida?

2 ¢ Se realizé la asignacion de
los pacientes a los tratamientos
de manera aleatoria?

3 ¢ Fueron adecuadamente
considerados hasta el final del
estudio todos los pacientes que
entraron en él?

1 ¢ Existié una prueba de
referencia adecuada?

2 ¢Incluyo la muestra de
pacientes un espectro
adecuado de pacientes?

3 ¢ Existe una adecuada
descripcion de la prueba?

1 ¢ Se han utilizado unos grupos
de comparacion claramente
identificados que sean similares
en cuanto a factores
determinantes del resultado
aparte del que se investiga?

2 ¢,Se han evaluado las
exposiciones y los resultados de
la misma forma en los grupos
que se comparan?

3 ¢ Ha sido el seguimiento
suficientemente largo y
completo?

1 ¢Fue una muestra
representativa y bien definida de
pacientes en un momento
similar en el curso de la
enfermedad?

2 ¢ Fue el seguimiento lo
suficientemente prolongado y
completo?

¢Merece la pena continuar? Preguntas detalladas

4 ;Se ha mantenido un disefo
“ciego” respecto al tratamiento,
tanto de los pacientes, clinicos y
personal del estudio?

5 ¢ Eran similares los grupos al
inicio del ensayo?

6 Aparte de la intervencion
experimental, jse ha tratado a
los grupos de la misma forma?

4 ;Hubo evaluacion “ciega” de
los resultados?

5 ¢ Influyeron los resultados de la
prueba objeto de evaluacion en
la realizacion del estandar de
referencia?

4 ;Es correcta la relacion
temporal?

5 ¢ Existe un gradiente en la
relacion dosis-respuesta?

3 ¢ Se utilizaron criterios
objetivos y no sesgados para los
resultados?

4 ;Se hizo un ajuste por los
factores pronosticos
importantes?

B: ¢ Cuales son los resultados?

7 ¢Cudl es la magnitud del
efecto?

8 ¢ Como es la precision de la
estimacion del efecto del
tratamiento?

6 ¢Se presentan los cocientes
de probabilidad (likelihood ratios)
0 los datos para calcularlos?

7 ¢ Cudl es la precision de los
resultados?

6 ¢Cudl es la fuerza de la
asociacion entre la exposicion y
el resultado?

7 ¢Qué precision tiene la
estimacion del riesgo?

5 ¢ Cudl es la probabilidad
del(los) evento(s) en un periodo
de tiempo determinado?

6 ¢Cudl es la precision de las
estimaciones?

C: ¢Son los resultados aplicables en tu medio?

9 ¢Se pueden aplicar los
resultados en tu medio o
poblacion local?

10 ¢Se tuvieron en cuenta todos
los resultados de importancia
clinica?

11 ¢ Los beneficios a obtener
justifican los riesgos y los
costes?

8 ¢ Seran satisfactorios en mi
ambito la reproducibilidad de la
prueba y su interpretacion?

9 ¢ Es aceptable la prueba en mi
paciente?

10 ¢ Modificaran los resultados
de la prueba la decision sobre
como actuar?

8 ¢,Son aplicables los resultados
a mi practica clinica?

9 4 Cudl es la magnitud del
riesgo?

10 ¢ Debo intentar detener la
exposicion?

7 ¢,Son los pacientes del estudio
similares a los mios?

8 ¢Conducen los resultados a
seleccionar o a evitar un
tratamiento?

9 4Son Utiles los resultados para
tranquilizar o aconsejar a los
pacientes?



mente, el lector debe establecer la medida en que dichos
resultados son validos externamente y le seran de utilidad
para la atencion de sus propios pacientes.

La lectura critica de un trabajo cientifico se inicia evaluan-
do si el disefio es metodoldgicamente el adecuado y su desa-
rrollo garantiza resultados no sesgados (validez interna). La
validez interna es la extension en la que los efectos obser-
vados en el estudio son correctos para la muestra de suje-
tos que participaron en el mismo. La validez interna esta deter-
minada por la calidad del disefo, la recoleccion de los datos
y su analisis.

En primer lugar, hemos de determinar si el tipo de estu-
dio elegido es el adecuado para responder a la pregunta que
se plantean los autores, si los objetivos fueron definidos de
manera precisa y si la hipdtesis se formuld claramente. El
siguiente aspecto es considerar si el tamano de la muestra
fue suficiente y como se seleccionaron los sujetos y se asig-
naron a los grupos de estudio y de control, que deben ser
similares en todas las caracteristicas a excepcion de la varia-
ble estudiada. Tanto los pacientes como los investigadores
deberian desconocer el tipo de intervencion que recibe cada
participante (doble ciego), sobre todo en caso de que el
desenlace valorado se define mediante criterios subjetivos.
Interesa conocer ademés si los pacientes culminaron el segui-
miento previsto y éste tuvo una duracion suficiente, si fueron
tratados homogéneamente con las mismas co-intervencio-
nes y analizados finalmente en el grupo al que fueron asig-
nados, independientemente de lo que ocurriera con ellos
(analisis por intencién de tratar).

Una vez considerado el estudio valido, es necesario eva-
luar el impacto potencial de los resultados obtenidos. Este
impacto depende fundamentalmente de dos factores: el tama-
fio y la precision del efecto reportado en el articulo.

Las medidas de magnitud de efecto también van a ser
diferentes dependiendo del tipo de articulo valorado:

- Riesgo relativo, reduccion absoluta del riesgo y nimero
necesario a tratar en el caso de articulos sobre inter-
venciones terapéuticas;

- Sensibilidad, especificidad, cocientes de probabilidad en
los articulos de pruebas diagnésticas, etc.).

La precisién de los datos mostrados indican en qué medi-
da el resultado estimado en el estudio representa exactamen-
te el verdadero efecto que estamos buscando en la pobla-
cion de la que han sido extraidos los sujetos. Depende prin-
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cipalmente del poder estadistico del estudio que, a su vez,
esta influenciado por del tamafo de la muestra. Esto con-
firma algo que es correcto intuitivamente para la mayor par-
te de los clinicos: mientras mayor sea la muestra de un estu-
dio, mayor seré la credibilidad de sus resultados. Actualmen-
te se utilizan los intervalos de confianza (normalmente al 95%)
para determinar la precision de los estudios, de forma que
mientras mas estrecho sean, mayor sera la certeza del inves-
tigador y del lector respecto al verdadero tamano del efecto.

Hay que tener en cuenta por otra parte que la impor-
tancia de los hallazgos no viene determinada Unicamente por
la significacién estadistica obtenida, sino por la relevancia cli-
nica que representan. Otros factores a considerar serian la
severidad del resultado medido y su frecuencia en los suje-
tos que no reciben tratamiento (riesgo basal).

La aplicabilidad de los resultados, la exposicion detalla-
da de los datos clinicos relevantes y los beneficios y costes
de la intervencién definen la validez externa. La validez exter-
na, también denominada posibilidad de generalizacion, es la
extension en la que los resultados de una observacion en una
muestra de individuos son vélidos para sujetos que no par-
ticiparon en la investigacion. En otras palabras, la validez
externa expresa la presuncion de que los sujetos del estudio
son comparables a otros fuera del mismo.

Silos pacientes incluidos en el estudio son similares a los
de nuestro medio y tenemos posibilidad de realizar la misma
intervencion, decimos que el estudio es aplicable o reprodu-
cible.

La pregunta final respecto a la adopcién de una nueva
intervencién o de una nueva prueba diagnostica, conlleva
establecer si los probables beneficios derivados de su empleo
son superiores a los riesgos y a los costos asociados.
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