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Declaro no tener ningun conflicto de interés en

relacion a este estudio
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En el Grupo de Trabajo Calidad y Seguridad, uno de los objetivos es
proporcionar a los Servicios de Urgencias Pediatricas, las herramientas

necesarias para mejorar la gestion y calidad asistencial
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Con el fin de mejorar la calidad en la atencion del paciente pediatrico en
los Servicios de Urgencias, se propone la elaboracion del documento

“Acciones que no hay que hacer”

para evitar actuaciones innecesarias o incluso perjudiciales en el marco

de cada uno de los Grupos de Trabajo (GT) de la Sociedad Espafola de

Urgencias de Pediatria (SEUP)
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P & SEUP
T A~ h\ /\/ H 8 ACCIONES QUE NO HAY QUE HACER ANTE lel\l |
I nt ro d u CC I o n / ‘ o a ‘ PACIENTE PEDIATRICO QUE HA CONTACTADO CON

?E‘R
UNA SUSTANCIA POTENCIALMENTE TOXICA

"‘m ’ @ ’A_\EP Grupo de Trabajo de Infecciones Res ® NO HACER
Radiografia de r( Tratar una ingesta no téxica
‘o H ace r bronquioliti 0 Infravalorar la toxicidad

La ASOCiaCién ES&ﬁOla de Pediatria @ No considerar la méxima dosis posible

No tener en cuenta las sustancias altamente téxicas a pequefias dosis

RECOM|EN DA Inducir el vémito
: 7 ‘ (0] Trat ar Con antibidtic 0 Realizar un lavado géstrico
4' 2 4 Ayd La (inica situacién en la que puede estar indicado es la ingestién reciente (< 1 hora) y
No reeraw b an W “’: :: ;:' b MN % broncoespasmos co potencialmente letal, de gran cantidad de téxico, en un paciente consciente o intubado
MErgOloO Mg por & S ooer Cltived (fngre y'C Qudo
cefilormaquideo) @ Administrar carbén activado cuando no esté indicado
2 e « Ingestiones no téxicas
e o e ; Dlag nostico de  Sustancias no adsorbibles
reakzae, de formy ntiura, romcelilograta o e feurceTagen ‘ / H - : « Transcurridas >2 horas desde la ingestién (>6 horas en situacién de hipoperistaltismo,
(TAC, M), en nifhos y mifas con convuliidn febedl simple 4 o ace r exclusivamente por hIF ingestién de sustancias de liberacién modificada o con circulacién entercheptica)
neumonigy o Paciente con disminucién del nivel de conciencia no intubado
No dar 200008 de forma uomara 3 ot y el Con gtTOTETTS @ Administrar agua, leche o carbén activado tras la ingestién de
productos domésticos o industriales
No wshzar et .:I o6 pana ol wuo de b enfermedad celaca en nidcs v ‘ - H Radlog rafia de contro En casos excepcionales, una cuidadosa evaluacién puede modificar esta recomendacion
mias, antes de que of ghutes haa ido incroducido en b dena . o a C e r las neumon 6 Administrar flumazenilo a pacientes con sospecha de ingestién

de antidepresivos triciclicos o que ha convulsionado por una
intoxicacién

" p @ Administrar N-acetilcisteina tras la ingestion aguda de
- .ps Cefotaxima como prim| paracetamol sin comprobar niveles téxicos en sangre, siempre y
' o Utl I Izar neumonia adquirida en cuando sea posible obtener los resultados antes de

No st recomionds o 30 rtieanio de b radiograla de tdeax e B broaguicins

wrcn = o proyecsd Compromie por & Calkdad & i Socotedes Oemelicn que precisa hospit transcurridas 8 horas desde la ingesta
y rs Mamrlersy Ot Sandad, kmm Socides ¢ w Gunatadst Como excepcion, la ingesta masiva de paracetamol (> 30 g) indica el inicio inmediato del
s«m Fipatola de Medicina nterra (SEMI) antidoto

Elaborado por el Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria,
Avalado por |a Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria y por la Fundacidn Espafiola de Toxicologia Clinica.
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Introduccion
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» Describir el proceso de elaboracién de un documento sobre
las acciones que no hay que hacer en la practica diaria en

Urgencias, confeccionado por los GT-SEUP

> Presentar el documento final
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» El proyecto fue coordinado por el GT Calidad y Seguridad

> Se inicid en noviembre de 2021

= Se inform& a los coordinadores de los catorce GT de SEUP, del objetivo

y la metodologia a seguir



Metodologia

~ Primera

fase

e Lluvia de ideas



Metodologia

~ Primera ' Segunda

fase P fase

e | luviadeideas e Seleccionde5
acciones



Metodologia Delphi

P

RECOMENDACIONES DE NO HACER EN EL AMBITO DE LA SEGURIDAD Y CALIDAD EN URGENCIAS
PEDIATRICAS

VALORACION
1= TOTAL
DESACUERDO

9= TOTAL ACUERDO

(

(RECOMENDACION 1 )
A i cacion de alto riesgo sin realizar protocolo de doble comprobacién.

Comentario a la recomendacion

Los “medicamentos de alto riesgo” son aquellos que cuando no se utilizan correctamente presentan una mayor
probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes. Estos medicamentos son objetivo prioritario
de muchas de las estrategias de mejora de la seguridad del paciente y se recomienda que los profesionales sanitarios
los conozcan y que se establezcan practicas para mejorar su seguridad en todos los procesos de su utilizacién.

Se recomienda consultar la Relacion de medicamentos de alto riesgo en hospitales, actualizada por el ISMP en 2012.
Algunas practicas basicas (entre ellas la doble comprobacion) para mejorar la seguridad de estos medicamentos se
pueden consultar en el documento Practicas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo

JUSTIFICACION VALORACION RECOMENDACION 1 (opcional):

MEJORA EN LA REDACCION RECOMENDACION 1 (opcional):

PAMPLONA


http://www.ismp-espana.org/ficheros/Medicamentos%20alto%20riesgo%202012.pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20la%20seguridad%20de%20los%20medicamentos%20de%20alto%20riesgo..pdf

Criterios de aceptacion:

> Puntuacion media > 8
+

» Al menos 2/3 de los participantes puntian > 7

Criterios de eliminacion:

> Puntuacion media< 6



Metodologia

BdluEle Segunda ~ Tercera
- fase 4 fase F fase
o Lluvia deideas e Selecciéon de 5 e Creacion del
acciones documento



Resultados

Catastrofes

Analgesia y
sedacién

Enfermedades
infecciosas

Patologia
traumatica

Hidratacion y
trastornos
electroliticos

Intoxicaciones

Paciente
critico

Ecografia a
pie de cama

Patologia
respiratoria
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esultados

DE LOS G

DE URCENCIAS DE PEDIATRIA
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Resu Ita d 0S DE LOS GRUPOS DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

DE CALIDAD Y SEGURIDAD

@ Interrogar yfo explorar al nifio/nifna o adolescente (NNA)
de forma repetida por diferentes profesionales.

Impedir o dificultar |a presencia de los padres y cuidadores
durante la realizacién de procedimientos invasivos o maniobras
de soporte vital. @ Sugerir respuestas o cuestionar lo que explica el NNA.

@ Administrar medicacion sin verificar historia de alergias previas. @ Entrevistar a los cuidadores en presencia del NNA.
Realizar prescripciones verbales o, en caso de realizarlas © 0ar dealta sin asegurar la proteccion del NNA.

en emergencias vitales, sin procedimiento de verificacion. @ Defar de comunicar cualquler sospecha de maltrato.

Omitir al paciente o familiares informacién sobre un incidente
de seguridad.

@ Administrar cualquier medicacién sin seguir los 5 correctos
(medicamento correcto, paciente correcto, hora correcta,
dosis correcta y preparacion correcta).




El proceso seguido, basado en la metodologia Delphi, ha permitido

la elaboracion del documento
“Acciones que no hay que hacer de los GT-SEUP”

con el que se pretende mejorar la calidad asistencial en los Servicios

de Urgencias Pediatricos



A los grupos de trabajo SEUP

- Analgesia y sedacion - Intoxicaciones
- Calidad y Seguridad - Maltrato
- Catastrofes - Paciente critico
- Ecografia a pie de cama - Patologia respiratoria
- Enfermedades infecciosas - Patologia traumatica
- Hidratacion y trastornos electroliticos - Simulacion

- Triaje



MUCHAS GRACIAS
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