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La salud mental en los nifios y jovenes: un reto tras

la pandemia COVID

Paula Vazquez Lépez

Coordinadora Urgencia Pediatrica. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria

En el aflo 2020 vivimos una crisis mundial sin precedentes
a raiz de la pandemia COVID-19. Habitualmente la enfermedad
por el virus SARS-CoV-2 cursa de forma leve en nifios. Sin
embargo, el verdadero impacto de la COVID-19 en la pobla-
cion infanto-juvenil ha sido el incremento de la prevalencia de
los trastornos de la salud mental en esta franja de edad. Esta
tendencia creciente ya se habia iniciado antes de la pandemia,
pero esta crisis ha puesto de relevancia la magnitud de la
amenaza que debemos afrontar y el gran sufrimiento que es-
tas patologias generan en el nifio, la familia y la sociedad ™,

Segun numerosos estudios, desde el inicio de la pandemia
se ha triplicado el nUmero de trastornos mentales en nifios de
4 a 14 afios. En relaciéon con los datos prepandemia del afio
2019, los motivos de consulta relacionados con trastornos
de la salud mental en los servicios de Urgencias Pediatricas
se han incrementado hasta un 47% y los diagndsticos de
intentos autoliticos hasta un 59%. Muchos expertos apuntan
a un modelo de iceberg donde los suicidios representarian la
punta del iceberg y los gestos autoliticos serian el problema
de base prevalente™?,

A nivel nacional, la Sociedad Espafiola de Urgencias
de Pediatria (SEUP) realizé un estudio multicéntrico en el
que participaron 16 hospitales, para analizar la evolucion
de los trastornos de la salud mental, comparando el perio-
do prepandemia (marzo 2019-marzo 2020) con el periodo
postpandemia (marzo 2020-marzo 2021). Globalmente, los
diagnésticos relacionados con trastornos mentales en Ur-
gencias Pediatricas aumentaron un 10%. En un analisis des-
glosado, los diagndsticos que mas se incrementaron fueron:
“intoxicacion no accidental por farmacos” (122%), “suicidio/
intento de suicidio/ideacion autolitica” (56%), “trastorno de
conducta alimentaria (40%), “depresion” (19%) y “crisis de
agresividad” (10%).

Direccion para correspondencia:
Dra. Paula Vazquez.
Correo electronico: paulavazquez47@hotmail.com

En enero de 2021 la SEUP puso en marcha un estudio
sobre los pacientes que acuden a Urgencias Pediatricas tras
ingesta voluntaria de téxicos con finalidad suicida, con la
participacion de 23 hospitales de 10 comunidades auténo-
mas. Durante el primer afio de estudio se han registrado 420
tentativas de suicidio. De los pacientes incluidos, el 35% no
tenia diagndstico previo de trastorno mental, casi un 60%
habia realizado intentos autoliticos anteriormente y un 82,6%
referia infligirse autolesiones.

Estas son las evidencias de lo que estd ocurriendo en la
salud mental de nuestros nifios y jovenes. Ante la crudeza
de esta realidad debemos plantearnos qué esta pasando
en la poblacién infanto-juvenil y tratar de comprender cual
es la raiz del problema. Se trata de un tema muy complejo,
de caracter multifactorial, en el que convergen aspectos
individuales, familiares y sociales. Estan involucrados fac-
tores de riesgo (como el tipo de sociedad y el estilo de
vida actual con una necesidad de obtener recompensa y
satisfaccion inmediata, las redes sociales...), factores pro-
tectores o “amortiguadores” (valores, resiliencia, capacidad
de gestionar las emociones y la frustracion...) y factores
precipitantes. La pandemia COVID, el confinamiento estricto
y prolongado, asi como todas las restricciones y medidas
de distanciamiento social a las que ha estado sometida
la poblacién han actuado como factor precipitante, espe-
cialmente en la poblacion mas vulnerable, potenciado los
factores de riesgo (duelo, aislamiento, situaciones familiares
complejas, uso excesivo de las tecnologias y las redes so-
ciales) y debilitando factores protectores (como el apoyo
de los centros escolares, el ejercicio fisico o las relaciones
sociales).

Los servicios de Urgencias Pedidtricas se caracterizan
por ofrecer a sus pacientes una asistencia integral. En mu-
chas ocasiones las familias buscan en nuestros servicios una
via rdpida para tratar de conseguir una atencion sanitaria
que pueda dar respuesta a las necesidades de sus hijos. La
evidencia nos demuestra que la salud mental es una necesi-
dad urgente/emergente de la poblacién infanto-juvenil. Los
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pediatras tenemos la responsabilidad de formarnos y adap-
tarnos a esta realidad social para garantizar que nuestros
pacientes reciben una atencion eficaz y eficiente. Debemos
ser capaces de reconocer, tratar, apoyar y acompanar.

Por eso la SEUP, junto con la Sociedad de Psiquiatria In-
fanto-juvenil y la Sociedad de Pediatria de Atencién Primaria,
bajo el paraguas de la Asociacién Espafiola de Pediatria, han
trabajado en un documento de posicionamiento de Salud
Mental con el objetivo de dar visibilidad a esta problematica
y emprender de forma conjunta estrategias de prevenciony
de mejora de la atencidn sanitaria. Es necesario elaborar un
Programa de Salud Mental infanto-juvenil a nivel nacional,
que desarrolle lineas estratégicas a distintos niveles de ac-
tuacion: familia, centros escolares, centros sanitarios (desde
Atencién Primaria hasta recursos especificos de Atencién
Especializada a la Salud Mental infanto-juvenil, pasando por
los servicios de Urgencias Pediatricas) y medios de comu-
nicacion®1>,

Como sociedad, tenemos el deber de ofrecer a nuestros
nifos y jévenes un futuro mejor; debemos educarles en valo-
res como la empatia, el respeto a la diversidad o el esfuerzo,
y aportarles herramientas de gestidon emocional (tolerancia
a la frustracién, gestion de las pérdidas...) para ayudarles a
que se conviertan en adultos resilientes, con un equilibrio
emocional satisfactorio.

Es nuestro deber y es nuestra responsabilidad.
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El desarrollo de sociedades cientificas de Emergencias
Pediatricas, un paso importante en la mejora continua de
la atencion de los niiios, nifas y adolescentes en la urgencia

Pedro B. Rino

Unidad de Emergencias. Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. C. A. de Buenos Aires, Argentina.
Universidad de Buenos Aires. Presidente de la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica

Tomando las definiciones de “sociedad” y “ciencia” de la
Real Academia Espafiola, se podria definir a una “sociedad
cientifica” como un conjunto de individuos con actividades
comunes que se despliegan de manera independiente de los
Estados, y cuyos conocimientos obtenidos a partir de una
metodologia sistematica y estructurada deducen principios
predecibles y comprobables.

Quiza también valdria decir que una sociedad cientifica
resulta ser la consecuencia inevitable del propio desarrollo
de la ciencia.

Desde el afio 530 a. C., cuando fue fundada la Escuela
Pitagdrica (Crotona, Italia), hasta varios centenares de afios
después, cuando se cred la Regia Sociedad de Medicina y
Demads Ciencias de Sevilla (1700), han proliferado numerosas
sociedades cientificas en todo el mundo®*.

Roca Rosell A. resalta que la tarea cientifica no solo
corresponde a una practica intelectual personal, sino que
posee una dimension social de gran relevancia, que ya se
reflejaba siglos atras en el trabajo de esas agrupaciones, que
se apoyaba en la cooperacion y el debate entre quienes las
integraban®.

Desde el surgimiento de la ciencia moderna en el siglo
XVII se han desarrollado sociedades cientificas locales que
evolucionaron, inclusive, a la fundacion de organismos in-
ternacionales durante la globalizacion del conocimiento en
el siglo XX. En ese momento, con la expansién de la Medi-
cina, comenzaron a surgir asociaciones médicas que, por
exigencias propias (especializacién) y de la sociedad en su
conjunto (mejora continua de la atencién), se han desdoblado
progresivamente en las distintas ramas de la Medicina que

Direccion para correspondencia:

Pedro B. Rino

Correo electrdnico: pedrorino@hotmail.com
prino@garrahan.gov.ar

conocemos hoy y que, probablemente, se sigan ampliando
a expensas del interminable crecimiento de la ciencia.

Aunque este editorial esta lejos de ser un analisis so-
cial profundo de las ciencias médicas, tal vez alcanzaria a
decir que las propias necesidades de la poblacién y de los
profesionales que la asisten sostienen la vigencia de las or-
ganizaciones cientificas de Medicina. Desde luego, aquellas
que representan a Urgencias y Emergencias Pediatricas no
quedan fuera de esta apreciacion.

Sin embargo, aun se discute el papel que juega una so-
ciedad cientifica.

Delicado A. reflexiona sobre los contextos a los que se
exponen los sistemas cientificos al mencionar las presiones
relacionadas con su financiamiento y responsabilidad, el que-
hacer individual de instituciones convertido en referente de
una actividad, la creciente importancia de la politica cienti-
fica, el insuficiente bienestar econémico y reconocimiento
junto a la consecuente falta de interés por tareas relacionadas
con la ciencia, las controversias de las investigaciones que
atentan contra la confianza de la comunidad, las tensiones
existentes entre la subespecializacién y la interdisciplina®.
Pero estas mismas reflexiones son las que despiertan algunos
interrogantes que hacen ver a la sociedad cientifica de una
manera mas optimista, ¢no se puede sostener la responsa-
bilidad a pesar de que existan fondos econémicos conocidos
y declarados?, éel quehacer individual de cada institucion
no se puede enfrentar o conjugar al de otras y ser some-
tido a discusién con el fin de obtener mejores resultados?,
éla promocion del desarrollo de una rama de la ciencia no
puede acompafar a la difusién de una politica basada en
las necesidades de una poblaciény, a su vez, acoplarse a la
prosperidad y el reconocimiento de aquellos que la ejercen?,
élas controversias de las investigaciones atentan contra la
confianza o es la forma en que se comunican lo que genera
esa desconfianza?, élas subespecialidades estan por fuera o
son parte del trabajo interdisciplinario? Por ultimo, ése pue-
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den encontrar las respuestas a estas cuestiones en reuniones
constituidas por personas (profesionales especialistas de una
rama de las ciencias) “inquietas” y “motivadas” que facili-
tan y promueven su encuentro de manera voluntaria para
la discusion, el andlisis, el intercambio, la capacitaciény la
divulgacion de temas que pueden corresponder a su propio
interés y también al de otros e, inclusive, al de toda una po-
blacién? Parece ser que, en las respuestas a estas preguntas
es justo donde se embarcan las sociedades cientificas que
persiguen esos intereses.

¢SON NECESARIAS LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS
DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS PEDIATRICAS?

Ha florecido la ciencia y cada una de sus ramas, ha crecido
la Medicina y también cada una de sus ramas y, entonces,
irrumpe, como una resultante l6gica y demandada, el pro-
gresivo desarrollo de la Emergencia Pediatrica.

La estructura, los objetivos vy las actividades de estas so-
ciedades, al igual que otros consorcios de Medicina, estan
regidas por estatutos y reglamentos propios, aunque, por
supuesto, subordinados a leyes o reglamentos locales o, a
veces, internacionales.

Su funcionamiento incluye labores docentes, de investi-
gacién y técnico-asistenciales como el asesoramiento a orga-
nismos gubernamentales y no gubernamentales, adquiriendo
un rol destacado en la elaboracion de politicas publicas -la
pandemia COVID-19 no ha sido mas que una muestra de ello-.

De manera paralela, actian demandando, de forma activa
0 por su sola presencia, el reconocimiento de la especiali-
dad; no solo por razones de notoriedad sino también por
la busqueda constante del perfeccionamiento profesional y
el beneficio de la poblacién objetivo. Prados Castillejo J.A.
menciona que la misién de la sociedad cientifica es defender
los intereses de los especialistas a los que representa y velar
por la calidad de sus competencias (favoreciendo procesos
de aprendizaje permanente) y, por lo tanto, de los servicios
que prestan a los pacientes. Esos procesos de aprendizaje
permanente se pueden incluir dentro de lo que se considera
“la educacién continua”, percibiendo al conocimiento como
un continuo de saber con constantes actualizaciones que
puedan sostener adecuados niveles de calidad de atencion
y se potencian con el concepto de “desarrollo profesional
continuo” que identifica areas de mejora profesional indivi-
dual y las acciones formativas necesarias para cumplir con
ello. Las sociedades cientificas participan y promueven esa
verdadera gestion del conocimiento de tal forma que, como
refiere la Organizacion Mundial de la Salud, se ejecuten todas
las diligencias necesarias para una efectiva creacion, capta-
cion, difusién y manejo del conocimiento®?”.

A lo largo de las ultimas décadas han surgido asocia-
ciones de Urgencias y Emergencias Pediatricas o capitulos,
comités y grupos de interés dentro de organizaciones de Pe-
diatria o Emergencias alrededor del mundo que se esfuerzan
por el cumplimiento de esas metas. No es un propdsito de
este escrito realizar una enumeracion detallada de todas las
agrupaciones que representan a la Emergencia Pediatrica,
aungue tal vez basta por escribir, seguramente con el sesgo
de quien suscribe, que la Sociedad Espafiola de Urgencias de

Pediatria (SEUP)®y la Sociedad Latinoamericana de Emer-
gencia Peditrica (SLEPE)® son dos de aquellas y lo intentan
hacer de la mejor manera posible.

Entre las funciones que cumplen las sociedades de Urgen-
cias y Emergencias Pediatricas, definidas en sus estatutos,
misiones y valores, se pueden incluir:

» Definir el perfil del médico de urgencias pediatricas y sus
competencias, adaptado a diversos contextos.

* Evaluary velar por la calidad y la seguridad de la activi-
dad asistencial.

* Elaborar y difundir guias de practica clinica, promover su
aplicacién y evaluar su utilizacion.

* Fomentar la atencion centrada en el paciente y su familia
en la urgencia.

» Desarrollar estdandares de atencién y velar por su cum-
plimiento.

* Representar activamente la especialidad, promover su
desarrollo y crecimiento.

* Acreditar servicios de Urgencias segun el cumplimiento
de estandares preestablecidos.

*  Promover la formacion de especialistas.

» Confeccionar programas de formacion.

* Acreditar sitios de formacion.

* Tener responsabilidad en la certificacidn y recertificacidon
de profesionales.

* Impulsar la educacion continua y el perfeccionamiento.

«  Promover la investigacion clinica. Coordinar y/o colaborar
en investigacion segun prioridades locales, regionales o
globales.

* Interactuar con otras sociedades cientificas y organiza-
ciones gubernamentales y no gubernamentales.

* Favorecer intercambios entre sus asociados y con otros
colegas, especialistas, disciplinas o instituciones con in-
tereses comunes.

* Estimular su funcionamiento abierto, integrado, partici-
pativo y solidario.

Las sociedades de Urgencias y Emergencias Pediatricas
se erigen, entonces, como estructuras sélidas y representati-
vas del permanente desarrollo de la especialidad, de quienes
la practican y de la generalizacién del conocimiento que se
obtiene, y que debe redundar en beneficio de la poblacién.

Finalmente, de regreso a la cuestion, éson 0 no necesa-
rias las sociedades cientificas de Emergencias y Urgencias
Pediatricas?

La respuesta a esta pregunta ha intentado, de alguna
manera, formularse a lo largo de la redaccién de este tex-
to. Organizaciones como SEUP y SLEPE intentan transitar
ese camino. La presentacion de este primer numero de la
revista Emergencias Pedidtricas, érgano de divulgacion de
informacion cientifica que representa a las dos sociedades,
es un gran paso en esa senda que conduce al acceso de la
atencion médica de emergencia de alta calidad.
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La necesidad de investigar para seguir avanzando
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El conocimiento que aprendimos en la Facultad de Me-
dicina, en nuestros afios estudiantiles, es fruto de la inves-
tigacion. A veces, sentados en el aula, no éramos conscien-
tes de esta realidad: la Medicina ha llegado hasta donde ha
llegado gracias al método cientifico. Para seguir mejorando
este conocimiento es necesario, pues, seguir investigando.
De alguna forma, cada médico tiene la obligacién implicita
de legar una mejora de este conocimiento que recibié de sus
profesores a quienes le sucedan en su profesion. Y a pesar
de que esta actividad intelectual pueda parecer elitista, no lo
es tanto. Hasta me atreveria a decir que la especie humana,
de forma consustancial, asocia una necesidad investigadora
que se manifiesta en cada momento existencial y en cada
labor que sus individuos desarrollan, sin importar demasiado
cuan cualificada sea dicha labor. No es mas que el fruto de
la combinacién de la observacién y la capacidad intelectual.
Y todo homo sapiens tiene un poco de cada.

Dentro del campo especifico de la Medicina, el desarrollo
de la investigacion no ha sido homogéneo en sus distintas
disciplinas de manera que el grado de madurez es diverso
en cada una de sus especialidades. La Medicina de Urgencias
y Emergencias ha sido una de las ultimas en incorporarse®,
posiblemente ligado a su reciente aparicién como especia-
lidad, que incluso en algunos paises (como es el caso de
Espafia) no esta aun reconocida ni su formacion esta es-
tructurada. Un ejemplo de este retraso investigador es que
el primer documento publicado en una revista cientifica fir-
mado con filiacién de urgencias en Espafia data de 1973. Fue
realizado por el doctor Navarro Artiles, que se identificaba
como neurocirujano consultor del Servicio de Urgencias del
Hospital de Sant Pau, en Barcelona®. Sin embargo, esto no
debe interpretarse como una falta de mejora en el conoci-
miento de la practica médica de esta especialidad durante
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las décadas precedentes: la primera tesis doctoral que ha
podido identificarse en el campo de la Medicina de Urgencias
y Emergencias corresponde al médico escocés James Burnett
Lawson, defendida en 1886%, en tanto que en Espaiia este
mérito corresponde al médico Manuel Pascual Alonso, quien
defendio su tesis en 1907 en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Madrid®.

Durante los ultimos afios, diversos estudios han repa-
sado la productividad cientifica de los urgenciélogos es-
pafoles®>® y han puesto de manifiesto una actividad cre-
ciente desde aquella primigenia publicaciéon de 1973. Este
crecimiento se ha convertido en exponencial a partir del afio
2000. De hecho, aunque la productividad de los urgencio-
logos auin no es comparable a la de otras especialidades en
Espafia, su ritmo de crecimiento anual es uno de los mas
altos”®, Sin duda, es el reflejo de que se trata de un campo
en claro proceso expansivo, insuficientemente desarrollado
a dia de hoy (y por tanto, con muchos aspectos por explorar
y explotar). Y algo similar puede decirse cuando se revisan
las tesis doctorales desarrolladas dentro del cuerpo doctri-
nal de la Medicina de Urgencias y Emergencias en Espafia,
que fueron un total de 213 durante el periodo 1978-2013,
con la Facultad de Medicina de la Universitat de Barcelona
ala cabeza®.

El andlisis de esta produccion cientifica permite ahon-
dar en un aspecto relevante: la produccion en Pediatria de
Urgencias. Asi, mientras que esta area aportd solo el 1,7%
de la produccion en Medicina de Urgencias y Emergencias
en Espafia durante el quinquenio 2000-2004, esta aumenté
al 3,5% en el quinquenio 2005-2009 y alcanzé el 8,0% en
el quinguenio 2010-2014%®. Resulta también llamativo que,
entre las 20 revistas que publicaron un mayor nimero de
articulos durante este ultimo periodo analizado, solamen-
te tres de ellas eran especificas de Pediatria; en concreto,
Anales de Pediatria, Pediatric Emergency Care 'y Pediatric
Infectious Disease Journal. Esta falta de vehiculos para dise-
minar la investigacidn en esta area concreta de la Medicina,
particularmente si se tiene en cuenta que dos de las tres
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revistas citadas anteriormente no son especificas de la Pe-
diatria de Urgencias, es un mal endémico de muchos otros
ambitos de la Medicina. Y esta escasez se ha hecho especial-
mente patente estos ultimos afios, cuando la incorporacion
a la actividad investigadora por parte de los profesionales
médicos es cada vez mayor y a la que recientemente hay
que afiadir la de la profesion enfermera. No en vano, el nud-
mero de publicaciones periddicas de caracter cientificoy el
espacio del que estas disponen es limitado y, por ende, la
competencia para ver publicada una investigaciéon es cada
vez mayor.

Es por todo ello que es una noticia fabulosa la aparicién
de este primer numero de EMERGENCIAS PEDIATRICAS,
bajo el amparo conjunto de la Sociedad Espafiola de Ur-
gencias de Pediatria (SEUP) y la Sociedad Latinoamericana
de Emergencia Pediatrica (SLEPE). Viene, sin duda, a ocupar
un sonoro vacio dentro de esta disciplina, que profesionales
e investigadores van a agradecer. Su apertura a la investi-
gacion enfermera, su vocacion docente y su adscripcion a
los estdndares internacionales de calidad le auguran una
gran acogida de forma inmediata y un éxito seguro a medio
plazo. Como cualquier publicacién cientifica en Medicina,
su incorporacion a los repertorios internacionales de mayor
repercusion, entre los que se encuentran PubMed y Science
Citation Index, serd la prueba de que se estan alcanzando los
objetivos de calidad planteados, y que sin duda culminara
en unos afios con su incorporacion en el Journal Citation
Reports, el repertorio que anualmente publica los factores
de impacto (el indicador de calidad mas reputado en la ac-
tualidad) de las mejores revistas del mundo. Eso sin duda
llegara con el tiempo, la colaboracion de investigadores y
lectores, el apoyo de la SEUP y la SLEPE vy, de manera clave,
el trabajo editorial de los editores que hoy toman las riendas
de este proyecto. Solo cabe felicitar a todo el colectivo por
la iniciativa, y desearle toda la suerte del mundo en este
camino que hoy inician.
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Resumen

El trauma craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos de consulta mas frecuentes
de los nifios a los Servicios de Emergencias (SEM). El objetivo del estudio fue identificar
las practicas en el manejo del TCE en pediatria que se da por parte de médicos que han
trabajado en el SEM de un centro pediatrico de tercer nivel de atencion.

Métodos: Se utilizé una encuesta en linea a 350 médicos que hubieran laborado
en el SEM. Las variables incluyeron caracteristicas de los encuestados, sitio de trabajo,
disponibilidad de guias para el manejo del TCE y escenarios clinicos de pacientes. Las
respuestas fueron comparadas con la conducta definida por las reglas para decision
clinica (RDC) Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury (CATCH),
Children’s Head injury Algorithm for the prediction of Important Clinical Events (CHA-
LICE) y Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN).

Resultados: Se obtuvieron 217 respuestas. Un 41% de los encuestados eran médicos
generales. Un 31% de los participantes tenian experiencia menor a 5 afios. Solo un 41%
afirmd contar con guias disponibles para el manejo del TCE peditrico. Existieron diferen-
cias con respecto a la toma de decisiones en relaciéon con el tiempo de observaciény la
realizacién de neuroimdgenes entre los encuestados y lo propuesto por las RDC citadas.

Conclusion: La mayor parte de los pacientes pediatricos con TCE leve son manejados
por médicos generales con experiencia laboral menor a los cinco afios. La disponibilidad
de guias locales para el manejo del TCE leve es limitada. El criterio clinico difiere de las
recomendaciones de las RDC para realizacién de neuroimagenes.

SURVEY OF THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC BRAIN INJURY IN CHILDREN
AND THE USE OF CLINICAL DECISION RULES

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is one of the most frequent reasons for consultation of
children in the Emergency Department. The objective of the study was to identify the
current practice in the management of mild traumatic brain injury by doctors who have
worked in the Emergency Department of a tertiary pediatric center.

Methods: An online survey of 350 doctors who have worked in the emergency de-
partment was performed. Variables included demographic characteristics, workplace,
availability of TBI management guidelines, and clinical scenarios for patients with mild
TBIl. Responses were compared to the management defined by Canadian Assessment
of Tomography for Childhood Head injury (CATCH), Children’s Head injury Algorithm
for the prediction of Important Clinical Events (CHALICE) and Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN).
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Results: 217 responses were obtained. 41% of the respondents were general phy-
sicians. 31% of the participants had a clinical experience of fewer than 5 years. Only
41% stated that they have available guidelines for the management of pediatric TBI.
There were differences regarding decision-making in relation to observation time and

neuroimaging.

Conclusion: Most of pediatric patients with mild TBI are managed by general phy-
sicians with work experience of fewer than five years. There were no local guidelines
available for the management of mild TBI, and they are also unaware of the existence
of clinical decision rules to support the need for neuroimaging.

INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en los Servicios de Emergencias
(SEM) pedidtricos. La mayoria de estos se clasifican como
leves, que se definen con escala de Glasgow (GCS) de 14 o
mayor; sin embargo, a pesar de su clasificacién clinica po-
drian presentar lesiones severas®?.

Se han desarrollado las reglas de decisién clinica (RDC)
para el manejo del TCE leve que faciliten el abordaje de los
pacientes e identifiquen aquellos que podrian beneficiarse
de la realizacién de neuroimagen, asi como periodos de ob-
servacion en el SEM. Estas RDC se basan en variables para
determinar la probabilidad de que una determinada condi-
cion esté presente®,

Entre las RDC validadas para la valoracién del TCE leve
pediatrico se encuentran Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN)®, Canadian Assessment of To-
mography for Childhood Head injury (CATCH)® y Children’s
Head injury ALgorithm for the prediction of Important Clinical
Events (CHALICE)®; sin embargo, existen al menos otras
once publicadas®.

Estudios que han comparado estas RDC han concluido
que la mas sensible para identificar nifios con TCE leve con le-
siones intracraneales clinicamente significativas es PECARN,
la RDC mas especifica es CHALICE, ademas se ha encontra-
do a CATCH como una RDC con una sensibilidad cercana a
PECARN, pero una especificidad levemente menor a CHA-
LICE. El juicio clinico tiene también una especificidad baja,
lo que podria llevar a un aumento innecesario en el uso de
imagenes?,

Se han realizado encuestas en paises desarrollados res-
pecto al manejo del TCE leve en el paciente pediatrico por
parte del personal de salud y se ha encontrado una gran
variabilidad en el abordaje de estos pacientes™?. En Lati-
noamérica se desconoce el manejo que se le da al TCE en
la poblacién pediatrica, por lo que se decidié realizar una
encuesta a los médicos que hayan trabajado en el SEM del
Unico hospital pediatrico de tercer nivel en Costa Rica con
el fin de identificar las practicas actuales respecto al manejo
del TCE leve.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio transversal descriptivo basado en una
encuesta en linea. La encuesta fue respondida de forma ané-

nima por médicos que han laborado en el SEM del Hospital

Nacional de Nifios en Costa Rica (HNN). El hospital es el

Unico de tercer nivel de atencién en el pais con la Unidad de

Trauma Pediatrico y atenciones anuales en el SEM de alre-

dedor de 95.000. La encuesta incluye preguntas acerca de

caracteristicas epidemioldgicas de los encuestados, el centro
de trabajo y disponibilidad de guias en el manejo del TCE.

También se incluyeron dos casos clinicos, para los cuales al

tomar en cuenta aspectos de la historia clinica, examen fisico

y mecanismo de trauma, los encuestados respondieron as-

pectos del manejo. Las respuestas fueron evaluadas segun las

recomendaciones de las RDC (CATCH, CHALICE y PECARN)
respecto a la realizacién de neuroimagen.
Se describen a continuacion los casos clinicos utilizados:

* Caso Clinico #1. Un nifilo de 8 meses se cay6 de la cama
mientras dormia, sobre un piso de madera (altura esti-
mada de 60 cm). Su madre reportd pérdida de conscien-
cia <5 segundos y al momento de la valoracién el nifio
actua con normalidad. Al examen fisico 2 horas después
su Glasgow es 15 y presenta un hematoma blando en la
region parietal izquierda, pero no se palpa fractura de
craneo. Sus signos vitales se encontraban dentro de li-
mites normales.

* Caso Clinico #2. Nifio de 12 afos, traido por ambulancia
por TCE producido mientras jugaba al futbol (contacto
cabeza contra cabeza con otro jugador seguido por im-
pacto al suelo en el lado derecho) una hora previa a la
llegada. Pérdida de consciencia por 1 minuto, seguido por
confusidn, sin vomitos. En emergencias A, B, C: estable.
D: Glasgow 14 (04, V4, M6) realiza preguntas repetitivas,
amnesias, pupilas simétricas y reactivas. E: hematoma
duro temporal derecho con abrasién y herida de 2 cm.
No hay otras lesiones.

Para el analisis de datos se utilizo el software STATAIC

16 (StataCorp College Station, TX 77845, USA. 2016). Para

el andlisis descriptivo se utilizé frecuencias y proporciones.

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por el Comité Etico

Cientifico del HNN (CEC-HNN-020-2019).

RESULTADOS

Se obtuvo respuesta de 217 participantes de 350 a los
que se les envid la encuesta. En la se resumen los
resultados de las caracteristicas epidemioldgicas de los
participantes, asi como de sus centros de trabajo. El grupo
mas representado en la encuesta corresponde a médicos



Rol profesional

Médico General 41%
Pediatria 31%
Otras especialidades de adultos 15%
Residentes 7%
Cirugia Pediatrica 6%

Experiencia clinica

Menor a 5 afios 31%
Mayor o igual a 25 afios 20%
10 a 14 afios 17%
15a19 afos 13%
5a9anos 13%
20 a 24 afnos 6%

Tipo de SEM donde laboran

Emergencias Pediatricas 29%
Emergencias Mixto 28%
Otros centros 27%
Emergencias Pediatricas Regional 8%
Emergencia Adultos 8%

generales en un 41% del total, seguido por pediatras en un
31%, mientras que el porcentaje restante correspondié a resi-
dentes u otros subespecialistas. De los médicos encuestados,
un 31% tenian <5 aflos de experiencia y un 20% >25 afios.

El 73% de los encuestados laboran actualmente en un
SEM. Un 28% trabaja en un SEM mixto y un 29% en el SEM
del hospital donde se efectud la encuesta. Respecto a la
disponibilidad de neuroimagen, un 66% respondieron que
tienen disponibilidad de un tomdgrafo, mientras que un 24%
tienen la posibilidad de referir a otro centro. De acuerdo con
el tiempo de observacién, un 28% refirieron que los dejan
hasta 48 horas, un 25% mas de 48 horas y un 22% maximo
24 horas. Los pacientes victimas de un TCE leve, en un 73%
son valorados inicialmente por médicos generales, un 16% por
meédicos especialistas en pediatria y un 10% por un médico
residente en pediatria o cirugia pediatrica.

Un 41% de los participantes afirma contar con guias loca-
les para manejo del TCE en la poblacién pediatrica, de estos
aproximadamente el 50% indican que se incluye al TCE leve.
Por otro lado, un 59% refieren no tener ningun tipo de guia
disponible.

Respecto al Caso Clinico #1, la primera pregunta: écomo
manejaria a este paciente inicialmente? un 41% de los encues-
tados le realizaria una radiografia de craneo, mientras que un
30% unicamente lo observarian; por otro lado, un 24% de los
encuestados, desde el ingreso solicitarian una neuroimagen,
el porcentaje restante no respondid. Del grupo que refiere
que observaria al paciente, un 10% lo observaria <4 horas,
mientras que un 72% lo haria >4 horas.

Se realizd una pregunta para los médicos que solicitaron
la radiografia sobre cémo el resultado de la misma cambiaria
el abordaje, un 25% no estaban seguros de que lo cambiaria.

Al comparar los afios de experiencia clinica se obtuvo que
de los participantes que solicitarian una radiografia, un 33%
corresponden a médicos con experiencia laboral <5 afios,
mientras que un 27% de los médicos con experiencia entre
los 15-19 afios solicitaria una tomografia de craneo (TC).

Respecto al Caso Clinico #2, al preguntar respecto a la
conducta a seguir, un 75% de los encuestados refirieron le
realizarian una TC en forma urgente, mientras que un 20% lo
mantendrian en observacion. El porcentaje restante solici-
taria valoracion por otro médico. Para la siguiente pregunta
se indica que al paciente con GCS de 15 se le realizé una TC
dos horas después del trauma y que no tenia alteraciones;
sin embargo, el nifio se queja de cefalea y vémitos en dos
ocasiones. Con respecto al siguiente paso en el manejo del
paciente, un 87% respondié que lo mantendria en observa-
cion en el SEM, un 9% menciond que lo ingresaria a una cama
de hospitalizaciéon y un 4% lo egresarian.

En la siguiente pregunta se anota que 8 horas después
el niflo continud con cefalea y nduseas, con GCS 15, y se
pregunta a los médicos, écual seria el siguiente paso en el
manejo? Un 43% de los participantes respondieron que le
administrarian analgesia y continuarian el periodo de ob-
servacion, un 20% egresdé con recomendaciones, un 17%
interconsultarian a Neurocirugia, un 16% una TC y un 4% lo
ingresarian al hospital.

DISCUSION

Este estudio nos muestra la variabilidad en el manejo del
TCE en la poblacién pediatrica. Parte de las diferencias se
podria atribuir a la diferencia en la disponibilidad de recursos.
Sin embargo, también se puede atribuir esta a que un 59% de
los encuestados refieren no tener guias locales para el manejo
y que las RDC validadas no han sido incorporadas a la practica
clinica. Al aplicar RDC al primer caso clinico, con CHALICE
este niflo no ameritaria la realizacion de una TC, con un 98%
de sensibilidad para descartar mortalidad, necesidad de in-
tervencion quirurgica y anormalidad en la neuroimagen®. Si
se aplica la RDC clinica PECARN se obtendria como resultado
que se realizaria un periodo de observaciéon de 4-6 horas
desde el momento del trauma; sin embargo, en el caso de ha-
llazgos unicos como la historia de alteracidn de la consciencia,
vomitos, cefalea y hematoma de cuero cabelludo sin que se
palpe fractura de craneo, podria considerarse la realizacion
dela TC, pero teniendo claro que podria salir alterada en me-
nos del 1%™. Finalmente si se aplica la RDC CATCH, el Unico
criterio que calificaria al paciente como riesgo intermedio
de lesién es el hematoma parietal blando; sin embargo, el
estudio de Osmond y cols. refiere que un paciente de riesgo
intermedio incluye los pacientes con hematomas blandos
grandes, no especificdndose qué se considera grande, por
lo que en el caso clinico 1, quedaria a criterio del clinico el
tamanfo de la lesion®. Palchack y cols. mencionan que en
menores de 2 aflos con hematomas blandos si existe mayor
probabilidad de una lesién clinicamente significativa®™. Dayan
describe que, si la lesién es un hematoma aislado de cuero
cabelludo, no deberia considerarse la TC,

Para el caso clinico 1, un 41% de los encuestados solicitaria
una radiografia de craneo, decisidon que podria estar moti-



vada por la falta del recurso tomografico en los diferentes
centros. Chung y cols. investigaron la habilidad de los emer-
gencidlogos pediatras para el diagndstico de fracturas en
radiografia, se reportd una sensibilidad del 76% con especifi-
cidad del 80%; ademas, en otros estudios se ha evidenciado
la baja utilidad de este estudio en comparacion con la TC1©,
Mufioz y cols. concluyen que la observacion clinica puede
considerarse como una alternativa valida a la realizacion
de radiografias en pacientes con trauma craneoencefalico
leve™,

Al aplicar RDC en el caso clinico 2, CHALICE y PECARN
coinciden en la necesidad de realizar la TC. Al aplicar CATCH
existe la discrepancia para considerar o no el paciente de
riesgo intermedio, ya que el Unico criterio que podria cumplir
para catalogarlo de riesgo intermedio es el de mecanismo
de alto impacto. En este caso, las RDC coinciden con el 75%
de los encuestados que solicitarian la TC.

Los vomitos han sido reportados hasta en un 13% de los
pacientes con TCE leve y la mayor parte de estos no tienen
lesiones clinicamente significativas®. También se ha iden-
tificado que el aumento en la frecuencia o el inicio tardio
de vomitos no se ha relacionado con lesiones clinicamente
significativas®. La cefalea se puede presentar hasta en un
46% de los nifios con TCE leve y puede aumentar levemente
la probabilidad de una lesion clinicamente significativa®.
Para la siguiente valoracion del paciente ocho horas después
del trauma se indica que agueja solo nduseas y leve cefalea,
un 43% de los encuestados lo mantendrian en observaciény
solo un 20% darian egreso con recomendaciones. De acuer-
do con la declaratoria del manejo de TCE de la Sociedad
Canadiense de Pediatria, la recomendacion en este caso
seria dar manejo ambulatorio con tratamiento sintomatico
y seguimiento®@®,

CONCLUSION

La mayor parte de los nifios con TCE leve son manejados
en forma inicial por médicos generales, los cuales en su ma-
yoria tienen una experiencia laboral <5 afios. Se evidencia
una escasa disponibilidad de guias locales para el manejo del
TCE leve. El criterio clinico difiere de las recomendaciones de
las RDC para realizacion de neuroimagenes. Es necesario que
en los SEM a nivel nacional se establezcan guias de manejo
para el TCE leve que incluya RDC, con el fin de disminuir los
tiempos de observacion y estudios de imagenes en pacientes
que realmente no los requieren.
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Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is one of the most frequent reasons for consultation of
children in the Emergency Department. The objective of the study was to identify the
current practice in the management of mild traumatic brain injury by doctors who have
worked in the Emergency Department of a tertiary pediatric center.

Methods: An online survey of 350 doctors who have worked in the emergency de-
partment was performed. Variables included demographic characteristics, workplace,
availability of TBI management guidelines, and clinical scenarios for patients with mild
TBI. Responses were compared to the management defined by Canadian Assessment
of Tomography for Childhood Head injury (CATCH), Children’s Head injury Algorithm
for the prediction of Important Clinical Events (CHALICE) and Pediatric Emergency
Care Applied Research Network (PECARN).

Results: 217 responses were obtained. 41% of the respondents were general phy-
sicians. 31% of the participants had a clinical experience of fewer than 5 years. Only
41% stated that they have available guidelines for the management of pediatric TBI.
There were differences regarding decision-making in relation to observation time and
neuroimaging.

Conclusion: Most of pediatric patients with mild TBI are managed by general phy-
sicians with work experience of fewer than five years. There were no local guidelines
available for the management of mild TBI, and they are also unaware of the existence
of clinical decision rules to support the need for neuroimaging.

ENCUESTA DEL MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN LA POBLACION
PEDIATRICA Y UTILIZACION DE LAS REGLAS DE DECISION CLINICA

Resumen

El trauma craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos de consulta mas frecuentes
de los nifios a los Servicios de Emergencias (SEM). El objetivo del estudio fue identificar
las practicas en el manejo del TCE en pediatria que se da por parte de médicos que han
trabajado en el SEM de un centro pedidtrico de tercer nivel de atencion.

Métodos: Se utilizd una encuesta en linea a 350 médicos que hubieran laborado
en el SEM. Las variables incluyeron caracteristicas de los encuestados, sitio de trabajo,
disponibilidad de guias para el manejo del TCE y escenarios clinicos de pacientes. Las
respuestas fueron comparadas con la conducta definida por las reglas para decision
clinica (RDC) Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury (CATCH),
Children’s Head injury Algorithm for the prediction of Important Clinical Events (CHA-
LICE) y Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN).
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Resultados: Se obtuvieron 217 respuestas. Un 41% de los encuestados eran médicos
generales. Un 31% de los participantes tenian experiencia menor a 5 anos. Solo un 41%
afirmao contar con guias disponibles para el manejo del TCE pediatrico. Existieron diferen-
cias con respecto a la toma de decisiones en relacion con el tiempo de observacion y la
realizacion de neuroimagenes entre los encuestados y lo propuesto por las RDC citadas.

Conclusion: La mayor parte de los pacientes pedidtricos con TCE leve son manejados
por médicos generales con experiencia laboral menor a los cinco afios. La disponibilidad
de guias locales para el manejo del TCE leve es limitada. El criterio clinico difiere de las
recomendaciones de las RDC para realizacion de neuroimdgenes.

INTRODUCTION

Traumatic brain injury (TBI) is one of the most common
complaints in children presenting to pediatric Emergency
Departments (EDs). Most TBIs are classified as mild, defined
by a Glasgow Scale (GCS) of 14 or higher; however, despite
their clinical classification, they may be associated with se-
vere lesions®?,

Clinical decision rules (CDRs) for the management of mild
TBI have been developed to facilitate the management of pa-
tients and identify those who may need neuroimaging studies
as well as observation in the ED. These CDRs are based on
variables to determine the likelihood of the presence of a
given condition®.

Validated CDRs for the assessment of mild pediatric TBI
include those of the Pediatric Emergency Care Applied Re-
search Network (PECARN)®, the Canadian Assessment of
Tomography for Childhood Head injury (CATCH)®, and the
Children’s Head injury algorithm for the prediction of Im-
portant Clinical Events (CHALICE)®; however, at least eleven
other CDRs have been published®.

Studies comparing these CDRs have concluded that the
PECARN CDR is the most sensitive for identifying children
with mild TBI with clinically significant intracranial lesions, the
CHALICE rule is the most specific, and that the sensitivity of
the CATCH rule is close to that of PECARN, but with a spec-
ificity that is slightly lower than that of the CHALICE CDR.
Clinical judgment also has a low specificity, which could lead
to an unnecessary increase in the use of imaging studies??.

In developed countries, surveys have been conducted on
the management of mild TBI in pediatric patients by healthcare
personnel and have found great variability in the approach to
these patients®™2. In Latin America, there are no data on the
management of TBI in children; therefore, it was decided to
conduct a survey of physicians working in the ED of the only
third-level pediatric hospital in Costa Rica in order to identify
current practices regarding the management of mild TBI.

MATERIALS AND METHODS

A descriptive cross-sectional study was conducted based
on an online survey. The survey was completed anonymously
by physicians who were working or previously worked in the
ED of the National Children’s Hospital in Costa Rica (HNN).
The hospital is the only third-level hospital in the country
with a Pediatric Trauma Unit and around 95,000 annual visits

to the ED. The survey included questions about the epide-
miological characteristics of the respondents, the place of
work, and the availability of guidelines on the management
of TBI. Two clinical cases were also included, about which,
considering data related to the clinical record, physical exam-
ination, and mechanism of trauma, the respondents answered
questions on management aspects. Responses were evaluat-
ed according to the recommendations of the CDRs (CATCH,

CHALICE and PECARN) regarding the use of neuro-imaging.
The following clinical case scenarios were used:

* Case report #1. An 8-month-old boy, while sleeping, fell
off the bed onto a wooden floor (estimated height 60cm).
His mother reported loss of consciousness of <5 seconds
and at the time of evaluation the child was acting nor-
mally. On physical examination, 2 hours later, his GCS was
15 and he had a soft scalp hematoma in the left parietal
region but no palpable skull fracture. His vital signs were
within normal limits.

* Case report #2. A 12-year-old boy was brought in by am-
bulance because of TBI while playing soccer (head-to-
head contact with another player followed by a fall to the
ground impact to head on the right side) one hour prior
to arrival. Loss of consciousness for 1 minute, followed
by confusion, no vomiting. In the ED: A, B, C: stable. D:
Glasgow 14 (E4V4,M6), repetitive questioning, amnesia,
symmetrical and reactive pupils. E: right temporal hard
scalp hematoma with abrasion and a 2-cm wound. No
other lesions.

STATAIC 16 software (StataCorp College Station, TX
77845, USA. 2016) was used for data analysis. Frequencies
and percentages were used for descriptive analysis. Ethical
aspects: The study was approved by the HNN Scientific Eth-
ical Committee (CEC-HNN-020-2019).

RESULTS

The survey was sent out to 350 potential participants of
whom 217 responded. summarizes the results of the
epidemiological characteristics of the participants and their
work place. Most of the respondents were general practi-
tioners (41% of the total), followed by pediatricians (31%),
while the remaining participants were residents or other sub-
specialists. Of the physicians surveyed, 31% had <5 years and
20% > 25 years of experience.

Seventy-three percent of the respondents were working
in an ED at the moment of the survey; 28% worked in a mixed



Professional role

General practitioner 4%
Pediatrician 31%
Other adult specialties 15%
Residents 7%
Pediatric surgery 6%

Clinical experience

Less than 5 years 31%
More than or equal to 25 years 20%
10 to 14 years 17%
15 to 19 years 13%
5to 9 years 13%
20 to 24 years 6%
Type of ED
Pediatric emergencies 29%
Mixed adult and pediatric emergencies 28%
Other centers 27%
Regional pediatric emergencies 8%
Adult emergencies 8%

adult and pediatric ED and 29% in the ED of the hospital
where the survey was conducted. Regarding the availability
of neuroimaging, 66% stated a computed tomography (CT)
scan is available at their center, while 24% have the possibil-
ity of referring the patient to another center. Regarding the
observation time, 28% reported a maximum length of stay
of 48 hours, 25% of more than 48 hours, and 22% of up to
24 hours. Primary assessment of the patients with mild TBI
was by general practitioners in 73%, by pediatricians in 16%,
and by a resident in pediatrics or pediatric surgery in 10%.

Availability of local guidelines for the management of TBI
in children was reported by 41% of the respondents, of whom
approximately 50% indicated that they included mild TBI. On
the other hand, 59% reported no guidelines were available.

Regarding the first question about Case #1: How would
you manage this patient initially? 41% of the respondents
would perform a skull X-ray, while 30% would only observe
the patient; on the other hand, 24% of the respondents would
request a neuroimaging study upon admission; no response
was obtained from the remaining participants. Of the group
reporting that they would observe the patient, 10% would
observe the patient for <4 hours, while 72% would observe
the patient for >4 hours.

When the physicians who requested the radiograph were
asked how the result of the radiograph would change their
approach, 25% were not sure.

When comparing the years of clinical experience, it was
found that 33% of the participants who would request an
X-ray were physicians with <5 years of work experience,
while 27% of the physicians with a work experience of be-
tween 15-19 years would request a CT scan.

Regarding Case #2, when asked about the course of ac-
tion to follow, 75% of the respondents reported that they
would perform an urgent CT scan, while 20% would keep
the patient in observation. The remaining percentage would
request evaluation by another physician. For the following
question, it was indicated that the patient with GCS of 15 had
a CT scan without alterations two hours after the trauma;
however, the child complained of headache and vomiting
on two occasions. For the next step in the management of
the patient, 87% responded they would keep the patient in
observation in the ED, 9% would admit the patient, and 4%
would discharge the patient.

For the following question, it was noted that 8 hours later
the child continued with headache and nausea and a GCS of
15. When the physicians were asked about the next step in
the management, 43% of the participants responded they
would administer analgesia and continue the observation,
20% would discharge the patient with instructions, 17% would
consult neurosurgery, 16% would request a CT scan, and 4%
would admit the child to the hospital.

DISCUSSION

This study demonstrates the variability in the manage-
ment of TBI in children. Part of the differences could be
attributed to the difference in the availability of resources.
Nevertheless, these differences can also be explained by
the fact that 59% of respondents reported a lack of local
management guidelines and that validated CDRs have not
been incorporated into clinical practice. When applying CDRs
to the first clinical case, using the CHALICE rule this child
would not require a CT scan, with a sensitivity 98% to rule out
mortality, need for surgical intervention, and abnormalities
on neuroimaging®. Application of the PECARN rule would
result in an observation period of 4-6 hours from the time
of trauma; however, in the case of specific findings, such as
a history of consciousness impairment, vomiting, headache,
and scalp hematoma without palpable skull fracture, a CT
scan could be considered, but with a clear understanding
that it may be altered in less than 1%. Finally, if the CATCH
rule is applied, the only criterion that would qualify the pa-
tient as being at intermediate risk of injury is the soft pari-
etal scalp hematoma; however, the study by Osmond et al.
states that intermediate risk patients are those with large
soft hematomas, without specifying the size. Therefore, in
casel, the size of the injury would be left to the discretion of
the physician®. Palchack et al. point out that in children <2
years of age with soft hematomas there is a higher likelihood
of clinically significant injury™. Dayan et al. suggest that, if
the lesion is an isolated scalp hematoma, a CT scan should
not be considered™,

For clinical case 1, 41% of the respondents would request
a skull radiography, a decision that could be motivated by
the lack of tomographic resources in the different centers.
Chung et al. investigated the ability of pediatric emergency
physicians to diagnose fractures on radiography, and report-
ed a sensitivity of 76% with a specificity of 80%>'®. Mufioz
et al. conclude that clinical observation can be considered as
a valid alternative to radiography in patients with mild TBI,



When applying the CDRs to clinical case 2, the CHALICE
and PECARN rules agree on the need to perform a CT scan.
When applying the CATCH rule, there is a discrepancy as to
whether or not to consider the patient as being at interme-
diate risk, since the only criterion that classifies him as an
intermediate-risk patient is that of a high-impact mechanism.
In this case, the CDRs coincide with 75% of the respondents
who would request a CT scan.

Vomiting has been reported in up to 13% of patients with
mild TBI and most of these do not have clinically significant
injuries™. It has also been found that increased frequency
or delayed onset of vomiting is not associated with clinically
significant lesions™. Headache may occur in up to 46% of
children with mild TBI and may slightly increase the likeli-
hood of clinically significant injury®. For the next step in the
evaluation of the patient eight hours after the trauma, when
he only suffered from nausea and mild headache, 43% of the
respondents would have kept the patient in observation and
only 20% would have discharged the patient with instruc-
tions. According to the guidelines of the Canadian Paediatric
Society for the management of TBI, the recommendation in
this case would be outpatient follow-up with symptomatic
treatment®®,

CONCLUSION

Most children with mild TBI are initially managed by
general practitioners, most of whom have <5 years of work
experience. Local guidelines for the management of mild
TBI are often not available. Clinical criteria differ from CDRs
regarding neuroimaging requests. At the national level, EDs
need to establish management guidelines for mild TBI that
include CDRs, in order to reduce observation times and im-
aging studies in patients who do not really require them.
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siendo escasa la formacién durante la especializacion.

Palabras clave: Con el objetivo de conocer la situacién actual de la atencion a la patologia traumatica

Nifos en Urgencias de Pediatria se realizo, desde el Grupo de Trabajo de Patologia Traumatica
Pediatria de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria, un estudio transversal, multicéntrico,
Trauma_tologl’a descriptivo y observacional, basado en encuestas andnimas difundidas a los equipos
Urgencias de urgencias espafioles, entre diciembre de 2018 y febrero de 2019.

Se recogieron un total de 89 respuestas (67 hospitales, 12 comunidades auténomas).
Key words: Solo un 34% tienen protocolos especificos de urgencias traumatoldgicas.
Children Si bien la atencion al paciente pedidtrico en Urgencias es llevada a cabo mayorita-
Emergencies riamente por pediatras, la patologia traumatoldgica es atendida por distintos especia-
Pediatrics listas de forma variable, como es el caso de las heridas, fracturas o quemaduras. Por
Traumatology

otro lado, la sedoanalgesia asociada a procedimientos depende, en la mayoria de los
casos, de pediatria (92,5%).

Un 75% de los participantes considerd que no habia recibido suficientes conocimien-
tos en traumatologia durante su formacion en pediatria, considerandolos necesarios
todos los participantes.

La atencidn a la patologia traumatica en los servicios de urgencias a nivel nacional
estd equiparada entre pediatras, traumatélogos y médicos de urgencias. Sin embargo,
existe un conocimiento insuficiente, debiendo mejorarse los programas de formacion
y, de esta forma, beneficiar la atencion a los pacientes.

CURRENT SITUATION OF TRAUMA CARE IN SPANISH PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENTS

Abstract
The management of traumatic injury in children is highly variable in emergency
departments (EDs). To evaluate the management of trauma in children, the Trauma
Working Group of the Spanish Society of Pediatric Emergency Medicine (SEUP) conduct-
ed a multicenter, cross-sectional, observational, descriptive study based on anonymous
Direccién para correspondencia: surveys of Spanish EDs administered between December 2018 and February 2019.
Dra. Marta Gomez There were 89 responses (67 hospitals, 12 regions). Of these respondents, only 34%
Correo electrdnico: had specific trauma emergency protocols. Although in the ED the pediatric patient is gen-
mgomezdeped@gmail.com

16 © 2022 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica



erally managed by pediatricians, traumatic injury is often seen by many different special-
ists with no standard criteria, as in cases of wound repair, bone fractures, or burns. How-
ever, in most of the centers, procedural sedation is performed by pediatricians (92.5%).

In addition, 75% of respondents reported that they were not well trained in trauma
during their pediatric residency training. All of them considered this training necessary.

The management of trauma in children attending Spanish EDs is similar among pe-
diatricians, trauma surgeons, and emergency physicians, yet there is likely insufficient
training provided in this area, and training programs should be improved.

La atencion a la patologia traumatica en Urgencias Pe-
diatricas (englobando todas las lesiones fisicas, intencionales
0 no intencionales) supone un volumen importante de la
atencioén diaria en estos servicios, siendo en alguna series
de casos cercanas al 30%%"?. La mayor parte de la literatura
publicada en patologia traumatica pediatrica se enfoca en
los pacientes con lesiones multiples, y pocos estudios han
abordado las lesiones menores®. La asistencia médica es-
pecializada de estos nifios es muy variable, dependiendo
del centro, siendo escasos los estudios publicados hasta
ahora®“,

En Espafa, unicamente se incluye la rotacién por Trau-
matologia y Cirugia dentro del programa formativo de la
subespecialidad de Urgencias Pediatricas que, ademas,
no estd aun reconocida oficialmente en la especialidad de
Pediatria y Areas especificas®. Por tanto, muchos médicos
residentes, al final de su periodo de formacidn, han recibido
escasa formacion sobre la valoracién y manejo de patologia
traumatica general.

En la formacion sobre la atencién inicial al politraumatis-
mo pediatrico si existe difusion e implantacién de protocolos
de actuacion, basados en guias internacionales de trauma-
tismo pediatrico, del Colegio Americano de Cirujanos, el Ad-
vance Trauma Life Suport (ATLS)?, la Brain Trauma Fundation
americana® y las guias NICE inglesas®.

En el afio 2002 se cred el Grupo de Trabajo de Patologia
Traumatica de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pedia-
tria (SEUP), desde el que se pretende conocer la situacién
actual de la atencién a la patologia traumatica y establecer
guias para unificar la atenciéon médica a estos pacientes.

Con este objetivo, se realizé un estudio transversal, mul-
ticéntrico, descriptivo y observacional, basado en encuestas
anénimas (GoogleDocs®). Se difundié entre diciembre de
2018 y febrero de 2019, via correo electrdnico enviado a to-
dos los equipos de urgencias espafioles con miembros en
la SEUP, encargados de la asistencia al paciente pediatrico
con edades comprendidas entre los O y 14 afios. Dado que
no se incluyeron identificadores de profesionales de la sa-
lud, pacientes o historias clinicas, no se consideré necesario
someter a aprobacién del comité de ética.

Se recogieron un total de 89 respuestas, incluidas todas
para el estudio, con 67 hospitales participantes, siendo el
44% hospitales terciarios, 35% secundarios, 7% primarios y
10% de hospitales del sector privado; representando a un
total de 12 comunidades auténomas. El 85% de estos hospi-
tales cuentan con médicos internos residentes en pediatria.
Solo un 34% presentan protocolos especificos de urgencias
traumatoldgicas.

M Pediatria

M Traumatologia

Médicos de Urgencias

Atencién inicial de la patologia traumatica que acude a
los servicios de urgencias.

En los hospitales incluidos en nuestro estudio, los pacientes
pedidtricos que acuden a Urgencias son inicialmente valora-
dos mayoritariamente por pediatras (73%). Sin embargo, si el
motivo de consulta es en referencia a patologia traumatica, el
profesional que atiende inicialmente a estos pacientes es mas
variable, objetivandose una atencidn sin grandes diferencias
por parte de los pediatras (35%), traumatologos (38%) y/o
médicos de urgencias (27%) . En funcion del tipo de
patologia traumatica por la que consulten, varia el profesional
que los valora inicialmente, siendo en mas del 80% de los casos
un pediatra, si es un paciente politraumatizado, una quemadu-
ra o un traumatismo craneal. Este porcentaje desciende hasta
el 30-50% en casos de traumatismo de extremidad o de heri-
da. En cuanto a las heridas, estas son reparadas por pediatras
(25,8%), médicos de urgencias (17%), personal de enfermeria
(19,1%), cirujanos pediatricos (16,9%) y traumatodlogos (6,7%).
La realizacidn de sedoanalgesia para procedimientos diagnds-
ticos o terapéuticos relacionadas con patologia traumatica, es
llevada a cabo en el 92,5% por pediatras.

Entre las pruebas complementarias realizadas al paciente
con patologia traumatica, es poco frecuente la ecografia a
pie de cama en Urgencias (11%) y esta es realizada en la
mayoria de los casos por el pediatra (90%) o el Servicio de
Radiologia (5%).

El seqguimiento al alta de las patologias traumatoldgicas
es realizado mayoritariamente por pediatria de Atencioén
Primaria y por Traumatologia.

Un 75% de los participantes considerd que no habia
recibido formacidn suficiente en Traumatologia durante el
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periodo de formacién en la especialidad de pediatria, y el
100% de los pediatras considera que es necesaria. Por este
motivo, desde el Grupo de Trabajo de Patologia Traumatica
de la SEUP, conocido tan solo por el 74% de los pediatras en-
cuestados, se ha decidido apostar por impulsar las opciones
de formacion en dicha area para pediatras.

Como conclusiéon general, en nuestro estudio se puede
considerar que la atencidn a la patologia traumatica pedia-
trica en los Servicios de Urgencias, a nivel nacional, esta
muy equiparada entre pediatras, traumatdlogos y médicos
de urgencias. En los estudios publicados, existe una gran
variabilidad en la asistencia a los pacientes con traumatismos
menores®. Existe una formacién insuficiente de los pedia-
tras en este tipo de patologia, segun la muestra estudiada,
debiendo mejorarse los programas de formacién, con nue-
vos programas docentes al alcance de todos los pediatras
y, de esta manera, beneficiar la atencién de los pacientes.
La asistencia es mas estandarizada en los pacientes poli-
traumatizados. En este caso, los programas de formacion
para los pediatras estdn mas consolidados®®. Los programas
formativos aislados no deben ser la Unica estrategia, sino que
deben de complementarse con medidas de refuerzo continuo
para conseguir una aplicacion sistematica de los algoritmos
de actuacién, como se explica en otro estudio realizado en
nuestro medio%®,

Se necesitarian estudios con un mayor tamafio muestral,
para poder agrupar a los Servicios de Urgencias Pediatri-
cas por sus caracteristicas asistenciales y de las patologias
atendidas, siendo la gran variabilidad de los datos la mayor
limitacidn de nuestro trabajo. Son escasos los estudios pu-
blicados sobre las caracteristicas de los profesionales que
atienden la patologia traumatica en nifios.

Ademas, desde el Grupo de Trabajo de Patologia Trau-
matica de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
se pretende la realizacion de un nuevo estudio, tras realizar
medidas formativas y asi evaluar los posibles cambios.
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los servicios de urgencias (%,en
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Abstract

The management of traumatic injury in children is highly variable in emergency de-
partments (EDs). To evaluate the management of trauma in children, the Trauma Work-
ing Group of the Spanish Society of Pediatric Emergency Medicine (SEUP) conducted
a multicenter, cross-sectional, observational, descriptive study based on anonymous
surveys of Spanish EDs administered between December 2018 and February 2019.

There were 89 responses (67 hospitals, 12 regions). Of these respondents, only 34%
had specific trauma emergency protocols. Although in the ED the pediatric patient is
generally managed by pediatricians, traumatic injury is often seen by many different
specialists with no standard criteria, as in cases of wound repair, bone fractures, or
burns. However, in most of the centers, procedural sedation is performed by pediatri-
cians (92.5%).

In addition, 75% of respondents reported that they were not well trained in trauma
during their pediatric residency training. All of them considered this training necessary.

The management of trauma in children attending Spanish EDs is similar among
pediatricians, trauma surgeons, and emergency physicians, yet there is likely insufficient
training provided in this area, and training programs should be improved.

SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION A LA PATOLOGIA TRAUMATICA
EN SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIATRICOS ESPANOLES

Resumen

La asistencia médica a la patologia traumadtica en nifios es muy variable en Urgencias,
siendo escasa la formacion durante la especializacion.

Con el objetivo de conocer la situacion actual de la atencion a la patologia traumatica
en Urgencias de Pediatria se realizo, desde el Grupo de Trabajo de Patologia Traumatica
de la Sociedad Espanola de Urgencias de Pedlatria, un estudio transversal, multicéntrico,
descriptivo y observacional, basado en encuestas anonimas difundidas a los equipos de
urgencias espanoles, entre diciembre de 2018 y febrero de 2019.

Se recogieron un total de 89 respuestas (67 hospitales, 12 comunidades autonomas).
Solo un 34% tienen protocolos especificos de urgencias traumatoldgicas.

Si bien la atencion al paciente pediatrico en Urgencias es llevada a cabo mayoritaria-
mente por pediatras, la patologia traumatoldgica es atendida por distintos especialistas
de forma variable, como es el caso de las heridas, fracturas o quemaduras. Por otro
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lado, la sedoanalgesia asociada a procedimientos depende, en la mayoria de los casos,

de pediatria (92,5%).

Un 75% de los participantes considero que no habia recibido suficientes conocimien-
tos en traumatologia durante su formacion en pediatria, considerandolos necesarios

todos los participantes.

La atencion a la patologia traumatica en los servicios de urgencias a nivel nacional
estd equiparada entre pediatras, traumatologos y médicos de urgencias. Sin embargo,
existe un conocimiento insuficiente, debiendo mejorarse los programas de formacion
¥, de esta forma, beneficiar la atencion a los pacientes.

At paediatric emergency departments, trauma care
(including all physical injury whether intentional or not)
represents a large volume of the work load, accounting
for up to 30% in some case series®"?. Specialized medical
care for these children is variable, depending on the cen-
ter involved®®. In Spain, only the rotation on trauma and
surgery services is included in the training program of the
subspecialty of Pediatric Emergency Medicine, which is not
yet officially recognized within the specialty of Pediatrics
and Specific Areas®. Therefore, many resident physicians
have received little training in the assessment and manage-
ment of general trauma at the end of their training period.
Another scenario is the training in initial pediatric trauma
care, in which an effort is being made to disseminate and
implement action protocols based on international pediat-
ric trauma guidelines, such as the Advanced Trauma Life
Support (ATLS) of the American College of Surgeons®, the
American Brain Trauma Foundation®, and the United King-
dom NICE guidelines®.

In 2002, the trauma working group of the Spanish Soci-
ety of Pediatric Emergency Medicine (SEUP) was created to
evaluate the current situation of trauma care and to establish
guidelines to unify the medical care of these patients.

With this aim, a multicenter, cross-sectional, observation-
al, descriptive study was conducted based on anonymous
surveys (GoogleDocs®). It was disseminated between De-
cember 2018 and February 2019, via email sent to all Spanish
emergency teams with members in the SEUP, responsible for
the care of pediatric patients aged 0-14 years, nationwide.

A total of 89 responses were collected from 67 participat-
ing hospitals of which 44% were of tertiary, 35% secondary,
7% of primary, and 10% private-sector hospitals, representing
a total of 12 autonomous communities. Eighty-five percent
of these hospitals have pediatric residency programs. Only
34% have specific protocols for trauma emergencies.

In the hospitals included in our study, pediatric patients
who present to the emergency department are initially eval-
uated mainly by pediatricians (73%). However, if the reason
for consultation is related to trauma, the type of professional
who initially sees these patients is more variable, with no
major differences in the care provided by pediatricians (35%),
trauma surgeons (38%), and/or emergency physicians (27%)

. Depending on the type of injury, such as polytrau-
ma, burns, or traumatic brain injury, the professional who
initially assesses the patient varies, but is a pediatrician in
more than 80% of the cases. This percentage drops to 30-
50% in cases of limb trauma or traumatic wounds. Regard-
ing traumatic wounds, these are repaired by pediatricians

M Pediatrics

M Traumatology

Emergency physicians

Initial care of trauma patients presenting to the emer-
gency department.

(25.8%), emergency physicians (17%), nurses (19.1%), pediat-
ric surgeons (16.9%), and trauma surgeons (6.7%). Procedural
sedation for diagnostic or therapeutic interventions related
to traumatic injury is carried out by pediatricians in 92.5%
of the cases.

Among the complementary tests performed in trauma
patients, bedside ultrasound is infrequent in the emergency
department (11%) and is performed in most cases by the
pediatrician (90%) or at the radiology department (5%).

Follow-up of trauma patients after discharge is mainly
carried out by primary care pediatricians and orthopaedic
surgeons.

Around 75% of the participants considered that they had
not received sufficient training in traumatology during their
pediatric residency, and 100% of the pediatricians consider
that better training is necessary. Therefore, the SEUP Trau-
ma Working Group, known only to 74% of the pediatricians
surveyed, has decided to develop training options in this
field for pediatricians.

As a general conclusion, based on our study it can be
considered that at a national level trauma care in emergency
departments is very similar among pediatricians, orthopaedic
surgeons, and emergency physicians. However, according to
the survey sample there seems to be insufficient training, and
therefore training programs in this area should be improved in
order to improve patient care. Considering that isolated train-
ing programs, should not be the only strategy, but should be
complemented with continuous training courses to achieve
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systematic application of the action algorithms as explained
in another study carried out in our setting®.

Studies with a larger sample size would be needed to
categorize pediatric emergency departments according to
their healthcare characteristics, and the great variability of
our data is the major limitation of our study.

In addition, the SEUP Trauma Working Group intends to
conduct a new study following the training interventions to
compare possible changes with the outcomes of the present
study.
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Resumen

Objetivo: Evaluar las recomendaciones actuales sobre la realizacidon de examenes
complementarios, monitorizacion y tratamiento de la bronquiolitis aguda en base a las
guias de practica clinica, haciendo hincapié en aspectos relacionados con su atencion
en urgencias.

Fuentes: Revision de la bibliografia desde la publicacion de dichas guias (2014-2016)
hasta 2022. Las bases de datos electréonicas consultadas han sido: PubMed (incluido
MEDLINE) y Cochrane Collaboration Library.

Sumario de los hallazgos: Existen importantes limitaciones metodoldgicas referi-
das por todos los autores: la variacion en la definicion de bronquiolitis que dificulta la
comparacion de los resultados de diferentes estudios y provoca una heterogeneidad
en los metaanalisis o el limite de edad aplicado en la definicion, 12 meses 0 24 meses.

Broncodilatadores, esteroides, fisioterapia respiratoria y antibidticos no estan indi-
cados en la bronquiolitis aguda. Las pruebas diagndsticas tienen un papel limitado. Estd
pendiente de determinar el papel de la ecografia pulmonar. En cuanto a monitorizacion,
se desaconseja la pulsioximetria continua en pacientes no hipdxicos.

La terapia con alto flujo (OAF) tiene visos de ser un tratamiento establecido en la
bronquiolitis, aunque habra que encontrar el equilibrio entre el uso de OAF y oxigeno-
terapia convencional.

Conclusiones: Las piedras angulares de la terapia de la bronquiolitis siguen siendo
la administracion de oxigeno si es necesario, la administracion de liquidos segun la
gravedad de la enfermedad y el “manejo minimo”, evitando maniobras innecesarias. En
el caso de que el paciente pueda ser enviado a su domicilio serd preciso evaluar previa-
mente los factores de riesgo vy la capacidad de la familia para el cuidado del paciente.

ACUTE BRONCHIOLITIS IN PEDIATRIC EMERGENCIES. COMPLEMENTARY STUDIES
AND TREATMENT. A LITERATURE REVIEW (I)

Abstract

Objective: To evaluate the current recommendations on performing complementary
tests, monitoring and treatment of acute bronchiolitis based on clinical practice guide-
lines, emphasizing aspects related to emergency care.

Sources: Review of the literature from the publication of these guidelines (2014-
2016) to 2022. The electronic databases consulted were PubMed (including MEDLINE)
and Cochrane Collaboration Library.

Summary of findings: There are important methodological limitations reported by all
authors: The variation in the definition of bronchiolitis that makes it difficult to compare
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the results of different studies and causes heterogeneity in the meta-analyses or the
age limit applied in the definition, 12 months or 24 months.

Bronchodilators, steroids, chest physiotherapy, and antibiotics are not indicated
in acute bronchiolitis. Diagnostic tests have a limited role. It is pending to determine
the role of lung ultrasound. Regarding monitoring, continuous pulse oximetry is not
recommended in non-hypoxic patients.

High-flow therapy (HFO) appears to be an established treatment in bronchiolitis,
although a balance will have to be found between the use of HFO and conventional
oxygen therapy.

Conclusions: The cornerstones of bronchiolitis therapy continue to be the adminis-
tration of oxygen, if necessary, the administration of fluids according to the severity of
the disease, and “minimal management”, avoiding unnecessary maneuvers. In the event
that the patient can be sent to her home, it will be necessary to previously evaluate the
risk factors and the capacity of the family to care for the patient.

INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infecciéon del tracto respiratorio infe-
rior mas frecuente en el primer afio de vida. Se ha reconocido
como la principal causa de hospitalizacion entre nifios meno-
res de un ano®™?. Su prevalencia y los costos asociados han
convertido a la enfermedad en una de las mds impactantes
en la infancia y en un drea activa de investigacion.

Es interesante tener en cuenta que entre las guias clinicas
(GPC) de la bronquiolitis, existen variaciones que pueden ser
significativas debido a los diferentes métodos de revisidon
de la literatura, poblaciones, definiciones o interpretacion
de la pruebas®.

Kirolos y cols.® revisan 32 guias sobre bronquiolitis po-
niendo de manifiesto que no todas fueron de alta calidad,
que hubo acuerdo general (el diagndstico de bronquiolitis,
factores de riesgo de enfermedad grave, criterios de ingreso
y alta), pero, sin embargo, hay variabilidad (a veces recomen-
daciones contradictorias) particularmente con respecto al
manejo farmacoldgico, que a menudo reflejan una escasez
de evidencia en algunas areas de la practica clinica.

En la evaluacion® de las guias australiana (PREDICT)®,
inglesa (NICE)?” y estadounidense (AAP)® se confirma que
son guias de alta calidad, con importantes areas de acuerdo,
pero con areas de controversia que incluyen: el papel del
palivizumab, el uso de pulsioximetria en pacientes hospita-
lizados y las indicaciones de los tests viricos.

Otras consideraciones:

1.2 Ninguna GPC se puede aplicar a todos los pacientes afec-
tos y no son la Unica fuente para el tratamiento de los
nifios con bronquiolitis.

2.2 Tal como sefiala Brown: “Las pautas son simplemente
sugerencias dirigidas a la gran mayoria de los pacientes.
Si el paciente individual no se encuentra en esa mayoria
es necesario valorar que la guia no se aplique. Mds im-
portante aun, si la atencidn se inicia de acuerdo con una
guia y el paciente no mejora como se esperaba, se deben
buscar planes de atencidn alternativos”.

En esta primera parte de la revisién nos centramos en
examenes complementarios y en algunos aspectos de su
manejo, como nutricidn, criterios de oxigenoterapia y mo-
nitorizacién. Tras el andlisis de cada uno de ellos, quedara

reflejada la recomendacién propuesta por las GPC: PREDIC,
NICE Y AAP.

METODOLOGIA

La estrategia metodoldgica se enmarca dentro del con-
junto de revisiones bibliograficas narrativas. Se realiza una
busqueda estructurada de articulos indexados en MEDLINE
(OvidSP), PubMed y en la Cochrane Collaboration Library
desde enero de 2014 hasta marzo de 2022, utilizando la es-
trategia de busqueda y términos que se pueden consultar
en el Anexo I.

La mayoria de los articulos recabados se encontraron
en inglés, y una minoria en espafiol. Se consideraron todos
aquellos que estuvieron relacionados con los términos de
busqueda, el rango de expansion y cuyo contenido estuviese
enfocado al objetivo del presente estudio. Se llevé un registro
del niumero total de citas identificadas en las bases de datos,
asi como del niumero de citas resultantes de busquedas se-
cundarias, las citas duplicadas eliminadas, las citas eliminadas
tras el analisis del titulo, resumen y palabras clave, y las citas
excluidas tras el analisis del texto completo.

Todas las exportaciones de las bases de datos de bus-
queda fueron revisadas por ambos autores de forma inde-
pendiente y evaluada su elegibilidad para el propdsito de
esta revision. El nimero resultante de citas que conforma el
corpus de analisis es de 50 en esta primera parte.

RESULTADOS. SUMARIO DE LOS HALLAZGOS

Las recomendaciones de las guias analizadas se presen-
tan de forma resumida en una al final del texto.

No se deben realizar a no ser que los resultados vayan a
cambiar la actitud con respecto al paciente.

La revisidén Cochrane de 2014, sin centrarse exclusiva-
mente en la bronquiolitis, concluye que el uso de pruebas



virales rapidas realizadas en Urgencias redujeron la tasa
de radiografias de térax, mientras que la evidencia no fue
concluyente con respecto a la reduccién de otras pruebas
o antibidticos. La evidencia se inclina a que los tests virold-
gicos no cambian la practica clinica, ni predicen complica-
ciones (incluida la apnea)™™. Se recomienda su realizacién
en lactantes que reciben profilaxis con palivizumab y que
presentan un episodio de bronquiolitis. Si se detecta VRS,
la profilaxis con palivizumab debe suspenderse debido a la
baja probabilidad de una segunda infeccion por VRS en el
mismo afio®. En pacientes inmunodeprimidos o pacientes
con enfermedad cardiopulmonar crénica puede determinar
la necesidad de prescripcidon de oseltamivir.

En pacientes que requieren hospitalizacién, la realizaciéon
de test con el propdsito de guiar la cohorte de pacientes
ingresados es una practica habitual, pero esta sometida a de-
bate (un tercio de los pacientes presentaban co-infeccidon por
varios virus)™ y aumenta la utilizacién de recursos®™, siendo
muy probable que el control de infecciones dependa mas de
un seguimiento estricto de las normas que de la identificacidon
de virus (ademas de ser una estrategia mas costo efectiva).

Tsou y cols.®™ sugieren una asociacién entre la multi-
infeccién viricay el ingreso en UCIP en base a lo cual los tests
se recomendarian en los pacientes con afectacion severa
para orientar el nivel de asistencia y cuidado. De la misma
manera, existen trabajos que relacionan la carga viral con
mayor severidad . No obstante, es preciso ser cautos y
esperar a la realizacién de mas trabajos para confirmar estas
asociaciones.

*  PREDIT: no recomendado (ni para establecimiento de
cohortes).

* NICE: no se menciona.

* AAP: no recomendado (excepto para pacientes que re-
ciben palivizumab).

La evidencia actual no respalda la obtencién de radio-
grafias de térax de rutina en nifios con bronquiolitis. Muchos
pacientes presentardn anomalias en la radiografia de térax y
los estudios han demostrado que no afectan los resultados
de los pacientes, sino que conducen al uso excesivo de an-
tibioticos y a estancias hospitalarias mas prolongadas®-29,
En el estudio realizado por el Pedliatric Emergency Research
Networks (PERN)®, |a tasa de realizacidn de radiografias
fue del 23% y se asocié también con una mayor utilizacién
de antibioticos.

Se debe considerar la radiografia si los sintomas justi-
fican la admisién en UCIP o con sospechas clinicas de otra
complicacion (p. ej., neumotdérax).
¢ PREDICT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

La evidencia acumulada no permite asignar a la ecografia
un papel claro en los algoritmos diagndstico-terapéuticos
de los pacientes con bronquiolitis®?®. Los mayores esfuerzos
investigadores estan centrados en su utilidad como técnica
de screening que permita ayudar a identificar los nifios que
precisaran ingreso y soporte respiratorio®?®,

En el enfoque diagndstico-terapéutico del paciente con
bronquiolitis y fiebre, sobre todo en los menores de 3 me-
ses, los pediatras nos enfrentamos a la posibilidad de que
presente asociado a su cuadro de bronquiolitis una infeccion
bacteriana invasiva (IBIl) (bacteriemia 0 meningitis) o una
infeccion del tracto urinario.

La infeccidn del tracto urinario (ITU) en los lactantes con
bronquiolitis tiene una prevalencia media en torno al 3%,
pero un metaanalisis que incorpora en la definicién de ITU
los criterios sefialados por la AAP indica que la prevalencia
de ITU en pacientes con bronquiolitis puede ser mas baja, en
torno al 0,8%%®. Es recomendable realizar un analisis de orina
y un urocultivo en los lactantes menores de 60-90 dias con
fiebre, y a los lactantes mayores febriles que tienen factores
de riesgo de infecciones del tracto urinario®®?”.

* PREDIT: recomendado en lactantes febriles menores de

2 meses.

* NICE: no se menciona.
* AAP: no se menciona.

La solicitud de hematimetria, reactantes de fase agu-
da (proteina C reactiva, procalcitonina) y hemocultivos, se
debe realizar en todos los recién nacidos menores de 28 dias
con fiebre, dado que, aun con sintomatologia sugestiva de
bronquiolitis, tienen el mismo riesgo de IBl e ITU%29, Hay
mas dudas si deben incluirse como parte de la valoracion
del lactante febril menor de 2-3 meses con infeccidn virica
a raiz de la publicacion de trabajos en los que las tasas de
IBl e ITU son més altas de lo previamente conocido®3®. En
la guia clinica publicada por la AAP®D para la evaluacion y
el manejo de lactante febril menor de 60 dias se excluye al
paciente con bronquiolitis.

Légicamente estos criterios no pueden ser aplicados a
los pacientes con afectacidn del estado general.
¢ PREDIT: no recomendado.

* NICE: no se menciona.
* AAP: no se menciona.

La gasometria no estd indicada de forma rutinaria. La ex-
cepcidn es para pacientes con signos de agotamiento respira-
torio, apnea y candidatos a ingresar en Cuidados Intensivos.
En el caso de precisar su realizacion, la gasometria capilar
tiene una fiabilidad similar a la gasometria arterial®?*®. La
capnografia no parece tener utilidad para predecir el ingreso
o el alta desde el Servicio de Urgencias®®.
¢ PREDIT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

El tratamiento de la bronquiolitis se basa en las medidas
de soporte, ya que representan el Unico tratamiento que ha
demostrado ser efectivo. El pilar de la terapia comienza con
la evaluacion del estado de hidratacion y oxigenacion.

Su manejo representa en numerosas ocasiones un dile-
ma. Por un lado, y con los conocimientos actuales, tenemos
constancia de que no existe ninguna medida farmacoldgica
que mejore claramente la evolucién de los pacientes. Por
otro, debemos tener siempre presente la posibilidad de que
se produzca un empeoramiento respiratorio, en ocasiones
muy brusco, que obligue al ingreso del paciente.



* Rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta
aproximada inferior al 50% de lo habitual).

* Deshidratacion.

* Letargia.

* Historia de apnea.

* Taquipnea para su edad (>2 desviaciones estandar).

» Dificultad respiratoria moderada o grave.

» Saturacién de oxigeno <92-94% en aire ambiente.

» Diagnostico dudoso.

» Patologia grave de base.

¢ Edad (<3 meses).

*  Prematuridad (especialmente los menores de 29 sema-
nas).

* Presencia de comorbilidades (cardiopatias, neuromus-
culares, inmunodeficiencias, trisomia 21...).

* Progresion rapida de los sintomas en las ultimas 24 horas.

« Factores de riesgo de apnea™3®:
- Edad corregida <2 semanas.

Peso <2,3 kg.

Frecuencia respiratoria previa al ingreso <30 rpm o

>70 rpm.

- Sp0; en aire ambiente <90%.

Historia de apnea del prematuro.

- Presentacién en Urgencias con apnea.

Apnea presenciada por un cuidador.

IBI.

- Parto por cesarea.

La obstruccién nasal es muy frecuente, originando un
aumento de la dificultad respiratoria y sobrevaloracién de
la gravedad del paciente. Aunque es una medida comun de
soporte, existe poca evidencia que apoye su uso en el trata-
miento de la bronquiolitis. Persisten incertidumbres sobre la
técnica y la frecuencia. Sin embargo, hay pruebas para no
recomendar la aspiracion profunda (nasofaringea) porque
puede prolongar el ingreso de los pacientes hospitalizados
con bronquiolitis®”. Esto sugiere que, si se realiza la succién,
debe hacerse de manera superficial y con una frecuencia ra-
zonable. Es recomendable el lavado nasal con suero fisioldgi-
co antes de las tomas y previo a la valoracién de la gravedad.
* PREDIT: no recomendada, considerar si exceso de secre-

ciones para ayudar a la alimentacion.

* NICE: aspiracion superficial en caso de dificultad respira-
toria o dificultades de alimentacion, y en nifios con apnea
incluso en la ausencia de secreciones obvias.

* AAP: datos insuficientes para hacer una recomendacion.
No succién profunda.

Los nifilos presentan muy a menudo dificultades para
alimentarse, que pueden ser una indicacién de ingreso. El
mantenimiento de una adecuada hidratacién es dificil por
el sumatorio de circunstancias, como el aumento de las pér-
didas insensibles por taquipnea y fiebre o la disminucion
de la ingesta por el trabajo respiratorio o congestién. Se ha

demostrado que una ingesta deficiente sin apoyo nutricional

se asocia con estancias hospitalarias mas prolongadas®®.

Sorprendentemente, las estrategias de apoyo nutricional
para la bronquiolitis no se han estudiado adecuadamente.
Las practicas a menudo se basan en el sentido comuny la
experiencia, y consisten en un aumento del nimero de tomas
combinado con una disminucion del volumen por toma, y/o
de la succion nasal antes de la alimentacion.

El nivel de dificultad respiratoria atribuible a la bronquio-
litis guia las indicaciones para el reemplazo de liquidos, pero
la ingesta de alimentos en las 24 horas anteriores puede ser
un predictor de la saturacién de oxigeno (la toma de menos
del 50% de lo normal durante las 24 horas previas se asocia
con un valor de oximetria de pulso <95%)%%. Cuando la fre-
cuencia respiratoria supera 60 a 70 respiraciones por minuto,
la alimentacién puede verse comprometida, particularmente
si las secreciones nasales son abundantes.

En ocasiones, el soporte nutricional puede requerir nu-
tricion enteral a través de una sonda nasogastrica (SNG) o
nutricidn parenteral. La revision Cochrane de 2021“? sefiala
que hay poca o ninguna diferencia en la duracién de la es-
tancia hospitalaria comparando la alimentacién por sonda
en comparacion con el grupo de liquido intravenoso pero,
sin embargo, la terapia enteral probablemente tenga mas
éxito en su colocacién y también reduce el dolor y las com-
plicaciones locales en comparacién con el grupo de liquido
intravenoso. Ademas ofrece beneficios econdmicos y pro-
porciona una mejor nutricion que los liquidos isoténicos.
No se han establecido las mejores pautas para la nutricién a
través de SNG persistiendo el dilema entre la administracion
de forma continua o en bolus“’. Se recomienda SNG en pa-
cientes con gravedad moderada/severa que se encuentran
alerta y consolables, incluyendo los pacientes estables con
alto flujo“?.

El balance de fluidos debe controlarse, especialmente
cuando se administran intravenosamente, para evitar la hipo-
natremia y/o la secrecion inapropiada de ADH, complicacio-
nes que empeoran el prondstico®®, por lo que es necesario
recordar que la fluidoterapia de mantenimiento es preciso
realizarla con liquidos isoténicos.

* PREDICT: fluidos nasogdstricos o intravenosos si no se
pueden mantener oralmente, datos insuficientes para el
uso de fluidos de mantenimiento.

* NICE: fluidos nasogastricos, orogastricos o intravenosos
si no se puede mantener oralmente.

«  AAP: fluidos nasogastricos y/o intravenosos si necesario.

Aunque la pulsioximetria se usa ampliamente para orien-
tar las decisiones para iniciar la administracién de oxigeno,
no existe una definicién consensuada de hipoxemia en la
bronquiolitis. Se ha investigado predominantemente la du-
racion de la administracidon de oxigeno vy las dificultades de
alimentacion como indicador de efectividad®“44>,

La NICE® recomienda oxigeno suplementario cuando la
saturacion de oxigeno para lactantes mayores de 6 semanas
en aire ambiente persiste menos del 90%, o persiste menos
del 92% para lactantes menores de 6 semanas o nifios de
cualquier edad con problemas de salud subyacentes (2021),
mientras que la AAP sugiere un umbral del 90%.



PREDICT®

No recomendado (ni para
establecimiento de cohortes)

Tests virolégicos

Rx térax No recomendado

Ecografia pulmonar No se menciona

Considerar en lactantes febriles
menores de 2 meses

Orina

Hematimetria No recomendado

Reactantes fase aguda No recomendado

Gasometria No recomendado

No recomendada, considerar
si exceso de secreciones para
ayudar a la alimentacion

Aspiracién nasal

Nutricidn e hidratacion Fluidos nasogastricos o
intravenosos si no se pueden
mantener oralmente, datos
insuficientes para el uso de

fluidos de mantenimiento

Considerar si hipoxia
(Sp0; <92%). Se precisan
investigaciones futuras

Oxigenoterapia

No se requiere el uso rutinario de
pulsioximetria continua para el

Pulsioximetria

NICE®

No recomendado

No recomendado
No se menciona

No se menciona

No recomendado
No recomendado
No recomendado

Aspiracion superficial en caso
de dificultad respiratoria o
dificultades de alimentacion, y
en nifios con apnea incluso en
ausencia de secreciones obvias

Fluidos nasogastricos,
orogastricos o intravenosos si no
se puede mantener oralmente

Si, si SpO, <92% para lactantes
menores de 6 semanas o nifos de
cualquier edad con problemas de
salud subyacentes; <90%, para
lactantes mayores de 6 semanas

No se menciona el papel de la
pulsioximetria continua

AAP®

No recomendado (excepto
para pacientes que reciben
palivizumab)

No recomendado
No se menciona

No se menciona

No recomendado
No recomendado
No recomendado

Datos insuficientes para hacer
una recomendacion. No succion
profunda

Fluidos nasogastricos y/o
intravenosos si necesario

Se puede optar por no
administrar oxigeno si la SpO, es
>90%

Desanima a su uso, pero permite
la preferencia del médico

tratamiento médico de pacientes
no hipodxicos (saturaciones
mayores o iguales al 92%),
pacientes que no reciben oxigeno
0 pacientes estables que reciben
oxigeno

Cunningham y cols.® evaluaron si una estrategia mas
permisiva con un objetivo de saturaciéon de oxigeno del 90%
0 mas, es tan segura y clinicamente efectiva como una del
94% o mas. No se encontraron diferencias en la duracion de
tos, necesidad de asistencia respiratoria invasiva o tasas de
reingreso, mientras que la duracién de la estancia hospitalaria
fue mas corta en el grupo del umbral del 90%.

* PREDICT: considerar si hipoxia (SpO, <92%). Se precisan
investigaciones futuras.

* NICE: si, si SpO, <92% para lactantes menores de 6 se-
manas o nifios de cualquier edad con problemas de salud
subyacentes; <90%, para lactantes mayores de 6 semanas
(2021).

* AAP: se puede optar por no administrar oxigeno si la
Sp0, es >90%.

El uso de la pulsioxiometria se asocia con hospitalizaciéon
innecesaria y una duracion prolongada de la misma debido al
sobrediagndstico de hipoxemia®”. Mahant y cols.“® concluyen
que, entre |los pacientes hospitalizados con bronquiolitis esta-
bilizada con y sin hipoxia, y manejados utilizando un objetivo
de saturacién de oxigeno del 90% o superior, los resultados
clinicos, incluida la duracién de la estancia hospitalaria, fueron
similares con la pulsioxiometria intermitente frente a continua.

La pulsioximetria detecta bajas saturaciones limite y estas
lecturas impulsan a reaccionar, incluso cuando lo desmiente
la apariencia clinica del paciente. Las recomendaciones de
las guias son similares a la recomendacién de 2013 Choosing
Wisely“? y las directrices 2020 Best Evidence for Effective
Monitoring Practice (BEEP)®?,

*  PREDICT: no se requiere el uso rutinario de pulsioxime-
tria continua para el tratamiento médico de pacientes

no hipodxicos (saturaciones mayores o iguales al 92%),

pacientes que no reciben oxigeno o pacientes estables

que reciben oxigeno.

* NICE: no se menciona el papel de la pulsioximetria con-
tinua.

* AAP: desanima a su uso, pero permite la preferencia del
médico.
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en el afio 2011 con el objetivo de facilitar el desarrollo de una investigacion de calidad,
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Medicina de Urgencia Pediatrica sarrollo, tanto en el nimero de miembros y centros adheridos, como en el de estudios
Calidad de la Atencion de Salud gue se han llevado a cabo en su seno. La relaciéon que ha establecido con otras redes

Articulo de revista internacionales de investigacion y su adhesion al PERN, asociacion global de redes de

investigacion, ha impulsado también la participacion en estudios internacionales. Tal ha

sido la evolucién que ha mostrado en estos afios, que resulta necesario llevar a cabo un

Biomedical Research proceso de identificacién de prioridades de investigacion, que facilite la gestién de los

Pediatric Emergency Medicine recursos humanos y econémicos disponibles, y los oriente al desarrollo de esas lineas

Quality of Health Care de trabajo que se valoren como prioritarias. En este articulo se presenta la situacion
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corto y medio plazo para seguir logrando desarrollar una investigacion multicéntrica de
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Abstract

The Spanish Pediatric Emergency Research Group was created in 2011 with the aim
of facilitating the development of quality, multi-institutional research for the prevention
and care of acute diseases and injuries in children and adolescents. Since its foundation, it
has undergone a remarkable development, both in the number of members and centers
adhered and in the number of the studlies that have been carried out inside the network.
The relationship established with other international research networks and its adherence
to PERN, a global association of pediatric emergency medicine research networks, has
also supported the participation in international studies. The evolution undergone by
our research network in these years makes it mandatory to identify research priorities.
This process will facilitate the management of available human and economic resources
and focusing them to the development of those areas considered as priority research
lines. This article presents the current situation of the network, the main milestones
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LA INVESTIGACION EN LA ESPECIALIDAD
DE LA MEDICINA PEDIATRICA DE URGENCIAS

El desarrollo de una investigacién médica de calidad es
un pilar necesario para poder proporcionar una medicina
de alta calidad y basada en la evidencia. La investigacion
en pediatria ha estado tradicionalmente infrarrepresentada
en comparacion con la llevada a cabo en pacientes adultos®
y esto ha tenido consecuencias en la traslacién del conoci-
miento a la practica clinica. Un ejemplo es el hecho de que
medicamentos de uso frecuente en adultos son utilizados en
la poblacién pediatrica con indicacién fuera de ficha técnica
por no existir evidencia suficiente en cuanto a su efectividad
en esta poblacion@®.

Centrandonos en la Medicina Pediatrica de Urgencias
(MPU), esta tiene ademas unas caracteristicas propias que
influyen tanto en la capacidad de realizar investigacion en
nuestra drea como en el tipo de estudios desarrollados®:
a) Fortalezas y oportunidades:

- Enlos Servicios de Urgencias de Pediatria (SUP) se
atiende un amplio volumen de pacientes, lo que permi-
te alcanzar muestras amplias sobre todo para estudios
descriptivos.

- Los pacientes evaluados en los SUP consultan por un
amplio espectro de enfermedades y lesiones, facilitan-
do el estudio de diferentes patologias.

- Estos pacientes representan en la mayoria de los cen-
tros todo el espectro poblacional del drea de referen-
cia, lo que facilita la generalizaciéon de los resultados
obtenidos en lugar de quedar limitada su aplicabilidad
a pacientes con determinadas caracteristicas sociode-
mograficas.

- El desarrollo de estudios multicéntricos permite anali-
zar la variabilidad existente entre centros en el manejo
de distintos escenarios clinicos. Ademas, facilita alcan-
zar tamafos muestrales amplios en periodos de tiempo
asumibles para estudios en que se analizan variables
resultado poco frecuentes.

b) Debilidades y amenazas:

- La MPU es una especialidad relativamente nueva si la
comparamos con otras especialidades pediatricas. De
hecho, en nuestro pais todavia no es una especialidad
oficialmente reconocida, como sucede en otros paises
europeos como Reino Unido, Suiza o Turquia. Entre
muchas otras implicaciones, esto hace que en Espafa
sean todavia muchos los SUPs en los que la asisten-
cia la realicen al menos en parte pediatras generales
oincluso de otras especialidades, cuya implicacion en
el desarrollo de estudios e incluso simplemente en el
reclutamiento de pacientes para estudios ya en marcha,
es escasa.

- Laalta carga de trabajo existente en la mayoria de los
SUP de nuestro pais y las fluctuaciones que se danen el
volumen de pacientes, tanto a lo largo del afio como en
los diferentes horarios dentro de un mismo dia, limita
la capacidad de sus profesionales a la dedicacién a la
investigacién y dificulta el reclutamiento de pacientes.

- Labaja frecuencia de evoluciones graves en la mayoria
de los procesos que acontecen en la edad pediatrica
(infeccidn bacteriana invasiva en patologias infeccio-

sas, lesion intracraneal en el traumatismo craneal...)
hace que sea necesario alcanzar tamafios muestrales
grandes para lograr resultados consistentes.

- Las caracteristicas inherentes a la atencién en los SUP
implican dificultades en el seguimiento que, en muchas
ocasiones, se realiza a los pacientes reclutados para
conocer la evolucién posterior del proceso.

- Nuestra especialidad en Espafia no ha tenido hasta fe-
chas recientes tradicion de solicitar soporte econémico
para el desarrollo de sus estudios. Del mismo modo, o
quiza por esa escasa experiencia, la obtencion de fondos
en convocatorias oficiales es todavia poco frecuente.

CREACION Y DESARROLLO DE LA RED
DE INVESTIGACION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)
fue fundada en el afio 1995. Uno de los objetivos establecidos
en sus estatutos es el de fomentar la investigacién y favorecer
el desarrollo de estudios relacionados con la MPU. Para este
fin, en el afio 2011 se cred la Red de Investigacion de la SEUP
(RISeuP). La misién que se establecié en su documento fun-
dacional fue la de “facilitar el desarrollo de una investigacion
de calidad, multiinstitucional, para la prevencién y atencién
de enfermedades y lesiones agudas en |os nifios y jévenes
de todas las edades”®,

El grupo inicial de miembros de RISeuP lo compusieron
35 pediatras de Urgencias de 27 SUPs espafoles. Aunque ya
desde su inicio la Red de Investigacién dispuso de centros
participantes en gran parte del territorio nacional, el nUmero
tanto de miembros como de SUPs adheridos fue incremen-
tandose progresivamente en los afios siguientes®. Asi, en
febrero de 2022, la Red la componen 130 miembros, en su
mayoria pediatras que realizan su labor profesional en los
SUPs. La participacién de enfermeria en la Red es un aspecto
a potenciar en los préximos afos, ya que actualmente solo 10
de los 130 miembros pertenecen a este colectivo. A pesar de
esto, se ha desarrollado ya un primer estudio, actualmente
en fase de analisis de datos, cuya investigadora principal es
una enfermera.

En la actualidad, hay 54 centros adheridos a RISeuP

y catorce de las diecisiete comunidades auténomas
espafiolas tienen representatividad en la Red. Este aspecto
es de especial interés, como se ha comentado previamente,
para el desarrollo de estudios dirigidos a analizar la variabi-
lidad existente en la epidemiologia o el manejo de diferentes
patologias. Todos estos centros suponen en total mas de un
millén y medio de visitas anuales; una cifra que facilita la
obtencién de tamafios muestrales adecuados para la gran
mayoria de estudios, incluso en aquellos en que el resultado
a analizar es poco frecuente. Sin embargo, siguen existiendo
claras diferencias en cuanto al numero de hospitales adheri-
dos entre las diferentes regiones.

En sus 10 primeros afos de vida, la Red de Investigacién
ha desarrollado 25 estudios multicéntricos, cuatro de los cua-
les estan en la actualidad abiertos. En este periodo, se han
publicado 18 articulos en revistas indexadas, 10 de ellos en
revistas internacionales .Como muestrala



Numero de centros adheridos a la Red de Investigaciéon
de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (RISeuP) por
cada Comunidad Auténoma.

el drea de las enfermedades infecciosas ha sido la que mayor
numero de estudios ha generado, destacando especialmente
aquellos dirigidos al manejo del lactante febril, la infeccién
del tracto urinario y la meningitis®-2.

Es de interés comentar que, tras un incremento significa-
tivo del nimero de publicaciones en el afio 2020, se produjo
un notable descenso el afio siguiente, justificado en buena
parte por la pandemia por COVID-19. El impacto que ha te-
nido la pandemia también en la investigacion médica ha sido
descrito ya en varios estudios, centrandose alguno de ellos
especificamente en la poblacién pediatrica®. El descenso en
el volumen de pacientes atendidos en los SUP, especialmente
de patologia infecciosa, ha afectado al reclutamiento de pa-
cientes de los estudios ya abiertos. Ademas, en 2021 se redujo
el numero de nuevas propuestas recibidas en la mayoria de
las redes de investigacioén. La recuperacion progresiva tanto
de la demanda asistencial habitual, que se ha objetivado en
los ultimos meses en nuestros SUPs como de las labores
investigadores de sus profesionales ha favorecido que en
este 2022 se hayan recibido en RISeuP el niumero habitual
de propuestas de estudio a desarrollar este afio.

CONEXION CON REDES DE INVESTIGACION
INTERNACIONALES

Uno de los objetivos establecidos en el documento
fundacional de RISeuP fue el de “establecer relaciones/
colaboraciones con otras redes de investigacion”™®. Desde
su creacion, se ha logrado una fructifera colaboracion con
diferentes redes internacionales. Entre ellas, cabe sefialar
a REPEM, la Red de Investigacion de la Seccidn Pedidtrica
de la European Society for Emergency Medlicine (EUSEM)®@®
y a RIDEPLA (Red de Investigacion y Desarrollo de la Emer-
gencia Pediatrica en Latinoamérica). La investigacién se
ha convertido asi en un nexo mas entre la SEUP y otras
sociedades cientificas, siendo especialmente destacable
la fuerte relacion existente entre SEUP y SLEPE (Sociedad
Latinoamericana de Emergencias Pediatricas), que se ve
traducida en la participacion de miembros de ambas so-
ciedades en congresos y reuniones cientificas organizadas
por una u otra.

Ademas, RISeuP es una de las redes de investigacion in-
cluidas en PERN (Pedliatric Emergency Research Networks),
la asociacion global de redes de investigacion que engloba
en la actualidad a ocho redes de cinco continentes®*?>, Esta
red global se cred en 2009 debido a la necesidad existente
de generar e implementar evidencia cientifica mas alla de
las posibilidades que permitian las redes geograficamente
limitadas que existian hasta entonces.

En la actualidad, dos miembros de nuestra red forman
parte del comité ejecutivo de REPEM en calidad de excoor-
dinador y exsecretario de dicha red, y son ademas los repre-
sentantes de RISeuP en PERN. Esta interrelacién con otras
redes facilita la investigacion colaborativa y permite afrontar
preguntas de investigacion de interés global, como la iden-
tificacion de factores de riesgo de mala evolucién durante
las pandemias de Influenza HIN1 producida en 2009%® y |a
actual por COVID-19%”, el andlisis de la variabilidad epidemio-
|6gica y de manejo en patologias como el shock séptico®, la
bronquiolitis®®*-3" o las intoxicaciones®?3%, o la identificacion
de dreas de mejora en la organizacion y recursos de los SUPs
para poder proporcionar una atenciéon de calidad a nuestros
pacientes®>3®,
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articulos publicados por la Red
de Investigacion de la Sociedad
Esparola de Urgencias de Pedia-
tria (RISeuP) desde su creacion.
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Conclusién principal

Derivaciéon de un modelo predictivo que incluye la edad, la procalcitoninay la
proteina C reactiva con una sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100%
para descartar infeccion bacteriana invasiva en lactantes <90 dias con fiebre sin
foco y tira de orina alterada

La esterasa leucocitaria en orina en lactantes <90 dias tiene la misma precisiéon
que en pacientes mayores para identificar urocultivos positivos

La leucopenia en lactantes <90 dias con fiebre sin foco y buen estado general
no es un factor de riesgo de infeccién bacteriana

El uso de un recuento >50.000 UFC/ml para considerar un urocultivo como positivo
puede ser inadecuado y ser mas apropiado el umbral de 10.000 UFC/ml

La mayoria de las muertes producidas en los SUPs espafioles estan
relacionadas con patologias previas, la muerte subita del lactante y las lesiones
no intencionadas

Escherichia coli es la bacteria mds frecuentemente aislada en los cultivos de
orina, sangre y liquido cefalorraquideo en los lactantes <90 dias con fiebre sin
foco

La adicion de la procalcitonina al Bacterial Meningitis Score permite identificar a
nifos mayores de 2 afios con pleocitosis que pueden ser manejados sin ingreso
de forma segura

Las lesiones no intencionadas son un motivo de consulta frecuente en los SUPs
espafoles y conocer las circunstancias que las rodean ayuda a desarrollar
medidas preventivas

La combinacién de valores bajos de proadenomedulina y proteina C reactiva
identifica paciente de bajo riesgo de apendicitis aguda

La prevalencia de infeccion urinaria en lactantes con fiebre sin foco y fiebre
>39°C es superior a la descrita previamente

La edad superior a 5 afios, el antecedente de fractura previa y las lesiones
deportivas se relacionan con un mayor riesgo de presentar una lesién no
intencionada grave

La formacién recibida en Urgencias por los médicos internos residentes
espafoles presenta gran variabilidad e importantes areas de mejora

La nitrituria es un factor de riesgo independiente de infeccidn bacteriana
invasiva en lactantes <90 dias con fiebre sin foco

Se debe considerar la busqueda de la bacteriemia oculta en lactantes de 3-24
meses de edad con fiebre sin foco >40,5°C

En los traumatismos oculares, la edad superior a los 10 afios, la presencia de
errores refractivos y los traumatismos por objetos romos son factores de riesgo
de secuelas

Una regla de prediccion clinica que incluye la edad, la procalcitonina y la
proteina C reactiva identifica con exactitud a los lactantes <90 dias con fiebre
sin foco, buen estado general y tira de orina alterada con bajo riesgo de
infeccion bacteriana invasiva

SUP: Servicio de Urgencias de Pediatria; UFC: unidad formadora de colonias.

RETOS A AFRONTAR EN EL FUTURO POR LA RED
DE INVESTIGACION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

A pesar del importante desarrollo que ha tenido la RISeuP
desde su creacidn, existen distintos aspectos en los que es
necesario trabajar para lograr una investigacion de maxima

calidad:

* Elincremento progresivo del numero de miembros de
nuestra Red y de su implicacién en la investigacién su-

pone un aumento en el nimero de propuestas recibidas.
Aunque esto es a priori un dato positivo, obliga a su vez
a establecer unas prioridades de investigacion que per-
mitan seleccionar aquellos estudios en los que la RISeuP
vuelque sus esfuerzos. Los recursos humanos y econo-
micos de nuestra red de investigacion son limitados y se
deben seleccionar de forma eficiente aquellos estudios
que vayan a ser llevados a cabo, teniendo en cuenta no
solo la relevancia de la pregunta de investigacion, sino
también la prevalencia y gravedad de la condicién a estu-



dioy la factibilidad de la propuesta presentada. Para ello,
la RISeuP ha llevado a cabo un proceso de identificacién
de estas prioridades de investigacion a ser desarrolladas
por nuestra Red (pendiente de publicacién), tal y como
previamente han hecho otras redes internacionales®”4.
Como se ha comentado previamente, la representacion
de la enfermeria en nuestra Red es todavia escasa. Su
implicacién progresiva en la investigacién desarrolla-
da por la RISeuP mejorara sin duda la calidad de esta y
permitird ademas desarrollar estudios sobre aspectos de
especial interés para este colectivo. Un ejemplo claro es el
estudio sobre incidentes ligados a la asistencia en Urgen-
cias Pediatricas, ganador de la beca RISeuP 2020, cuya
investigadora principal es una enfermera de Urgencias
de Pediatria y que esperamos que sea el primero de una
larga de serie de propuestas lideradas por enfermeras.
Del mismo modo, RISeuP y SEUP, como sociedad cientifi-
ca, deben valorar la necesidad de desarrollar actividades
formativas que despierten el interés por la investigacion
en MIRes y EIRes. A pesar de que su implicacién en ge-
neral en la investigacion clinica y en particular en los es-
tudios desarrollados por RISeuP es cada vez mayor, sigue
siendo un area con un amplio margen de mejora. Todos
los que realizamos labores asistenciales con MIRes y EIRes
sabemos que, como profesionales sanitarios en forma-
cién que son, tienen una alta capacidad para plantear
dudas y cuestionar procesos diagnosticos o terapéuticos
que en ocasiones asumimos como iddneos sin plantear
alternativas. De estas dudas han surgido en no pocas
ocasiones preguntas de investigacion de las que se ha
acabado desarrollando un estudio que ha cambiado la
practica clinica. Debemos aprovechar este potencial para
mejorar la calidad de atencidn de nuestros pacientes.
Por ultimo, debemos plantearnos como objetivo a medio
plazo el ampliar nuestra participacion en las iniciativas
desarrolladas por otras redes internacionales, especial-
mente PERN. No es suficiente con colaborar en los estu-
dios propuestos a esta por otras de las redes adscritas a
ella, sino animarnos a lanzar propuestas propias lideradas
por investigadores de la RISeuP.
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Resumenes seleccionados de trabajos presentados en el
Il Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Emergencia

Pediatrica

Del 10 al 13 de noviembre de 2021 se realizé el XIl Con-
greso Paraguayo de Pediatria y Il Congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Emergencia Pediatrica, en modalidad
virtual con sede en Asuncién, Paraguay. La actividad cien-
tifica relacionada con la emergencia pediatrica incluyé cur-
SOS precongreso, numerosas conferencias y presentaciones
con discusiones en vivo con los disertantes. Participaron
destacados profesionales de la Sociedad Latinoamericana
de Emergencia Pediatrica y 45 invitados internacionales
referentes de la disciplina. Ademas, fueron presentados
302 trabajos cientificos. A continuacién, se presentan los
resimenes de las 15 comunicaciones seleccionadas por
nuestra editorial.

ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES PARA EL TRATA-
MIENTO DE LA SEPSIS PEDIATRICA EN DEPARTAMENTOS
DE EMERGENCIAS. ESTUDIO MULTICENTRICO EN LATINO-
AMERICA (SEPELA). Fustifiana A, Yock-Corrales A, Casson
N, Galvis L, Iramain R, Lago P, Pereira Da Silva AP, Paredes F,
Zamarbide P, Aprea V, Kohn-Loncarica G. Grupo de Trabajo en
Sepsis y Red de Investigacion y Desarrollo de la Emergencia
Pediatrica Latinoamericana (RIDEPLA).

Introduccidn. La sepsis representa una entidad de rele-
vancia sanitaria mundial, dada su alta prevalencia, mortalidad
y morbilidad. En Latinoamérica los datos son escasos y se
estima que la evolucidn es mas desfavorable. El objetivo del
estudio es obtener informacion sobre la epidemiologia y eva-
luar el manejo durante la primera hora de tratamiento de los
nifios ingresados con shock séptico (ShSP) en los Servicios
de Urgencia Pedidtrica (SUP) de hospitales de tercer nivel.

Materiales y métodos. Estudio multicéntrico, transversal,
prospectivo entre octubre 2019 y junio 2021. Se incluyé una
muestra consecutiva de nifios (30 dias-18 afios) que ingre-
saron al SUP con diagndstico de ShSP.

Recibido el 13 de enero de 2022
Aceptado el 3 de marzo de 2022

Resultados. Se incluyeron 219 pacientes, el 55% varones
con una mediana de edad de 3,7 afios (RIC 1-10,1). Presenta-
ron comorbilidades un 43%. Ingresaron con “shock frio” el
74%, un 13% presentaron “shock caliente” y un 22% shock
descompensado. Para iniciar el tratamiento, el 78% utilizé
al acceso venoso periférico (AVP) y el 19% acceso venoso
central (AVC), mediana de tiempo para su colocacion de 10
minutos (RIC 3,75-15). La infusién de fluidos y de antibiodti-
cos se logré con una mediana de tiempo de 30 (RIC 20-60)
y 40 (RIC 20-60) minutos, respectivamente. Respondieron
inadecuadamente a la administracion de fluidos el 40%,
requiriendo infusion de drogas vasoactivas (DVA) con una
mediana de tiempo para su inicio de 60 minutos (30-135). La
droga mas utilizada fue la adrenalina el 66%. Para la infusion
de DVA se utilizdo AVP (50%) y AVC (48%). La demora en la
infusidon de DVA fue mayor cuando ocurrié por AVC respec-
to a AVP, mediana de 133 (59-278) vs 42 (30-70) minutos,
respectivamente (p<0,001). La mortalidad fue del 10% vy el
50% de los pacientes obtuvo rescate microbiolégico.

Conclusién. Encontramos pobre adherencia a las reco-
mendaciones internacionales para el tratamiento del ShSP
durante la primera hora en SUP de hospitales de tercer nivel
de Latinoamérica.

IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE TELEMEDICINA EN
URGENCIA PEDIATRICA EN UN CENTRO DE ALTA COMPLE-
JIDAD. REPORTE DE EXPERIENCIA INICIAL. Moreno J, Fer-
nandez C, Gémez C, Barbagelata S. Clinica Santa Maria. Chile.

Introduccion. Durante la pandemia por SARS-CoV-2 se
vio un descenso en el numero de atenciones en las emer-
gencias pediatricas y un aumento en la gravedad de algunas
patologias dado por el confinamiento y el miedo a asistir
presencialmente. Asi, la telemedicina emerge como una al-
ternativa para asegurar acceso a la atencién sanitaria man-
teniendo la seguridad del paciente.

Objetivo. Describir la experiencia inicial de un programa
de telemedicina de urgencia pediatrica.

Materiales y método. Revision de registros de atencion de
pacientes atendidos por telemedicina entre el 1 de abril al 30
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de junio de 2021. La consulta se realizd en un lugar exclusivo,
con caracteristicas técnicas y ambientales adecuadas. Los
nifios fueron valorados por el residente. Se toma la decision
de disposicion final en base a algoritmos con tres posibles
escenarios: continuar en domicilio, acudir a emergencias o
bien, consulta ambulatoria en 24 horas. Se analizaron datos
demograficos, motivos de consulta, diagndsticos, disposicion
final y reconsultas no programadas.

Resultados. Se efectuaron 156 atenciones. Un 89% (139
pacientes) se hicieron entre las 08:00 y 20:00 horas. Media-
na de edad: 5 afios. Los motivos de consulta mas frecuentes
fueron respiratorios (49 pacientes), fiebre (30 pacientes)
y sospecha de COVID-19 (15 pacientes). En 120 pacientes
se continué manejo en domicilio, 19 fueron derivados a Ur-
gencias y de estos, tres se hospitalizaron. Diecisiete fueron
citados a atencion ambulatoria diferida. Hubo tres recon-
sultas no programadas (todos por fiebre), ninguna requirié
hospitalizacion.

Conclusion. La implementacion del programa de teleme-
dicina en Emergencia Pediatrica ha permitido en un alto por-
centaje el manejo en domicilio disminuyendo la exposicidn
innecesaria de nifios al ambiente hospitalario. La mayor parte
de las consultas es en horario laboral, similar a lo observa-
do en las presenciales. Existe bajo numero de derivacion a
emergencias y de reconsultas no programadas, lo que podria
asociarse a una atencion segura.

Giménez Fretes B, Morilla L, Cardozo O. Hospital General Pe-
didtrico Nifios de Acosta Nu. Paraguay.

Introduccidn. La canalizacion de una via periférica es un
procedimiento generador de dolor y miedo en nifios.

Objetivos. Describir los resultados de la sedacion con
6xido nitroso (ON) en la canalizacion de vias periféricas
anticipadas como dificiles en un Departamento de Emer-
gencia.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo,
prospectivo de administracion de ON al 70% a 140 pacien-
tes entre 4 y 18 afos realizado entre noviembre de 2020 a
febrero de 2021 en muestreo no probabilistico de 140 casos
consecutivos. Se excluyeron a pacientes colaboradores y con
enfermedad pulmonar crénica. Las variables fueron edad,
sexo, diagndstico, aceptacion, duracion del procedimien-
to, Ramsey, signos vitales, efectos colaterales, nimero de
intentos de venopuncion, complejidad de administracion y
satisfaccion de los padres.

Resultados. La mediana de edad fue 6,5 afos RIC (5-
9); el 84% se canaliz6 en un intento (118/140) y el 15,7%
(22/140) en el segundo. Los diagndsticos mas frecuen-
tes: gastroenteritis aguda 26,4% 37/140, fracturas 15,7%
(22/140) y abdomen agudo quirtrgico 10% (14/140). En un
6,4% se registraron efectos colaterales leves. Alcanzaron
un Ramsay de 2 entre 5y 10 minutos de iniciada la admi-
nistracion de ON: 90,7% (127/140). Efectos colaterales 6,4%
(9/140): nduseas en 6/140, vomitos 2/140 y cefalea en un
paciente. La mediana de tiempo para la realizacion del pro-
cedimiento fue 18 minutos RIC (15-20) y el tiempo para recu-

peracion 5 (3-7) minutos. El 75,7% (106/140) de los padres
se mostraron satisfechos, la percepcion de complejidad del
equipo de salud fue: facil en el 71,4% (100/140), mostraron
rechazo total al inicio en un 26,4% (37/140), aceptaron con
dificultad el 50% (70/140), la respuesta estuvo relacionada
a la edad.

Conclusion. La administracién de ON permitié la canali-
zacion exitosa de vias venosas periféricas dificiles. Aunque
la sedacion y la recuperacion fueron rapidas y con escasos
efectos colaterales existio un rechazo inicial frecuente.

Figueredo C, Morilla L, Pavlicich
V, Caballero Medina N. Hospital General Pediatrico Nifios de
Acosta Nu. Paraguay.

Introduccion. El sindrome inflamatorio multisistémico pe-
diatrico (PIMS) es una afeccién que puede ocurrir en nifios y
adolescentes que padecieron COVID-19. Este sindrome tiene
una amplia variedad de sintomas que pueden superponerse
con otras afecciones pediatricas, por lo que su reconocimien-
to oportuno es fundamental.

Objetivo. Describir la forma de presentacion del sindro-
me inflamatorio multisistémico pediatrico asociado con el
SARS-CoV-2 atendido en un Departamento de Emergencia
Pediatrico.

Metodologia. Estudio observacional descriptivo. Se rea-
lizd un muestreo no probabilistico de pacientes de 0-18 afios
con diagnéstico de sindrome inflamatorio multisistémico
asociado a SARS-CoV-2, atendidos en un Departamento de
Emergencia Pediatrico entre mayo de 2020 y julio de 2021.
Las variables analizadas fueron los datos demograficos, co-
morbilidades, triangulo de evaluacién pediatrica, situaciéon de
contacto, sintomas, clasificacion fenotipica, sistemas organi-
cos afectados, tiempo de hospitalizacion, estado nutricional,
analitica de laboratorio, imdagenes, tratamiento e ingreso a
UCIP. Los datos fueron analizados con SPSS V 21 utilizando
estadisticas descriptivas.

Resultados. 40 pacientes (mediana de edad 5, RIC 3-7)
fueron diagnosticados en el periodo de estudio. Nueve con
comorbilidad (22,5%). Presentaron fiebre y afeccién gas-
trointestinal la totalidad de los pacientes (100%). Ingresa-
ron con shock 21/40 (52,5%), dificultad/falla respiratoria
4/40 (10%), falla cardiorrespiratoria 2/40 (5%). Rash 20/40
(50%), inyeccion conjuntival 11/40 (27,5%), afeccion mu-
cocutdnea 7/40 (17,5%). Tuvieron mas de cuatro érganos o
sistemas afectos 17/40 (42,5%). Serologia (+) con PCR (-)
33/40 (82,5%). Recibieron inmunoglobulina 35/40 (87,5%),
soporte de inotropico 20/40 (50%) y corticoides 34/40
(85%). Seis pacientes presentaron fenotipo Kawasaki, cinco
sin shock y uno con shock asociado y 26/40 (65%) shock/
miocarditis. Ingresaron a Cuidados Intensivos 21/40 (52,5%);
2/40 (5%) fallecieron.

Conclusion. Los pacientes con PIMS post-COVID-19 se
presentaron con frecuencia con sintomas gastrointestinales
y shock en el Departamento de Emergencia evidenciando
una alta afectacién multiorganica.



Yock-Corrales A,
Casson N, Curto D, Gerolami A, Mota C, Vigna A, Camacho E,
Gonzalez Vallejos S, Copana Olmos R. Grupo de Trabajo de
Transporte (SLEPE) y Red de Investigacion y Desarrollo de la
Emergencia Pediatrica Latinoamericana (RIDEPLA).

Introduccion. El transporte de pacientes pediatricos gra-
vemente enfermos a menudo representa un desafio, espe-
cialmente en entornos con recursos limitados.

Objetivo. Conocer la epidemiologia del sistema de trans-
porte de pacientes pedidtricos enfermos en centros hospi-
talarios de Latinoamérica (LA).

Materiales y métodos. Estudio prospectivo de pacientes
de 1m-18 a que ingresaron a los centros de estudio en LA por
1afo. Se incluyd a los pacientes pediatricos enfermos trasla-
dados que llegaron a través del Servicio de Emergencias. Los
pacientes transferidos solo para estudios de diagndstico o la
imposibilidad de entrevistar al equipo de transporte fueron
excluidos del estudio.

Resultados. Se incluyd un total de 382 pacientes < 18
afos. Un 57,1% fueron del sexo masculino con una edad media
de 35,2 meses (DE: 117). Un centro coordinador participd en
el 66,4% (253) de los traslados. El 971% (373) de los traslados
se realizaron en ambulancia terrestre y el 84,2% (321) fueron
traslados interhospitalarios con una distancia media de viaje
de 86.3 km (DE: 91,4). El principal motivo de traslado en el
86,1% (341) de los casos fue la necesidad de un mayor nivel
de atencién en un hospital de tercer nivel. Los diagndsticos
de derivacion mas comunes fueron dificultad respiratoria (63;
16,7%), abdomen agudo (69; 17,8%), TCE (30; 7,7%), trauma
multiple (19; 9%), sepsis/shock séptico (28; 7,4%), diagnds-
tico de Covid-19/MISC (17; 4,4%), otros (144; 37,2%). Un total
de 294 (76,3%) pacientes tenian acceso vascular periférico,
acceso venoso central en 18 (4,7%) y 40 (28,3%) tenian ven-
tilacion invasiva; el método de monitorizacién mas frecuente
(67,3%) fue la oximetria de pulso. En cuanto al equipo de tras-
lado, el 91,4% (354) no contaba con pediatra especializado,
y solo el 50,3% contaba con un médico general.

Conclusién. La mayoria de los traslados fueron interhos-
pitalarios por necesidad de un mayor nivel de complejidad en
la atencién. Se detectd insuficiente monitorizacion, registros
y presencia de personal pediatrico especializado. La elabo-
racion de documentos que estandaricen las practicas puede
ayudar a reducir la morbi-mortalidad y las complicaciones.

Yock-Corrales A, Gdmez-Vargas J, del Aguila O, Estripeaut D,
Faugier-Fuentes E, Yamazaki-Nakshimada M, lvankovich-Es-
coto G, Camacho-Moreno G, Rojas M, Pringe A, Gutiérrez,
Alvarez M, Espada G, Fabi M, Cantillano E, Silfa C, Garcia-Do-
minguez M, Alvarez-Olmos M, Pérez-Camacho P, Cervi M,
Moreno E, Tremoulet A, Buonsenso D. Grupo de Estudio
REKAMLATINA.

Introduccién. MIS-C es una entidad clinica nueva, de di-
ficil reconocimiento, severa y con shock en un alto porcen-
taje de casos, el paciente recibe con frecuencia antibiodticos
durante su hospitalizacion.

Objetivo. Evaluar las tasas de prescripcion de antibio-
ticos y sus determinantes en nifios con MIS-C en América
Latina.

Materiales y métodos. Estudio prospectivo de pacientes
de 1m-<19 afos que ingresaron a los centros de estudio del
1de enero de 2020 al 10 de mayo de 2021. Se incluyeron
nifios con diagndstico de MIS-C segun la OMS en 67 cen-
tros de 17 paises pertenecientes a la red REKAMLATINA. Las
variables incluidas fueron caracteristicas clinicas, estudios
complementarios, prescripciones de antibioticos durante la
hospitalizacion y complicaciones.

Resultados. Se analizaron 655 pacientes con MIS-C. Un
55,3% (362) eran hombres, la edad promedio fue 6,97 afios
(SD 4,62). La mediana de estancia hospitalaria fue 8 dias
(cuartil 6-12). Se reportd fiebre al ingreso en 642 (98%) pa-
cientes. Dentro de los sintomas mas frecuentes destacaron
los gastrointestinales en el 82,5% (541), mucocutaneos en
el 80,6% (528), respiratorios en el 40,7% (267), musculoes-
queléticos en 176 (26,8%) y adenopatias en el 26,5% (174). A
529 (74,5%) pacientes se les prescribid al menos un antibioti-
co, mas frecuentemente cefalosporinas de tercera generacion
enun 55% (296/529), vancomicina y clindamicina en un 16%
(85), respectivamente. Al 91,2% (598) de pacientes se les
tomdé hemocultivo(s) y solamente en el 4,1% (27) se identificd
algun germen. La duracion promedio de antibioticoterapia
fue de 5,8 dias (SD 3,76). Dentro de las complicaciones, com-
parando los pacientes que recibieron antibioticos vs los que
no, se observo fallecimiento en 33 vs 1(OR 12,5; IC 1,98-493),
requerimiento de oxigeno 269 vs 102 (OR 0,2; IC 0,55-1,21),
traslado a UCI 239 vs 90 (OR 0,82; IC 0,56-1,2), uso de ino-
tropicos 211 vs 76 (OR 0,94; IC 0,65-1,3) y requerimiento de
VMA 104 vs 40 (OR 0,87; IC 0,5-1,3).

Conclusion. El alto porcentaje de prescripcion de anti-
bidticos en nifios con MISC, con pocos aislamientos bacteria-
nos, debe promover el uso racional de antibidticos en estos
pacientes.

Davila M, Da-
[I"Orso P, Pujadas M, Prego J. Departamento De Emergencia
Pediatrica. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Uruguay.

Introduccion. En el ambito de la emergentologia pe-
didtrica existe interés en homogenizar la forma de evaluar
los lactantes febriles menores de tres meses. Contar con un
protocolo que permita detectar precozmente una infeccion
bacteriana invasiva (IBI) sin realizar conductas despropor-
cionadas es todo un desafio.

Objetivo. Evaluar y comparar la capacidad para identificar
IBl en la pauta actual de FSF como en la estrategia step by
step, en lactantes con FSF valorados en un Departamento
de Emergencia Pediatrica (DEP).

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y de pruebas diagndsticas. Criterios de inclu-



sion: menores de 90 dias que consultaron en 2017 y 2018 en
DEP con diagnéstico de FSF.

Resultados. Se incluyeron 261 lactantes evaluados con
la pauta de FSF actual, en ellos se aplicd la estrategia step
by step. El rango de edad fue de 84 dias (4-88) dias con
una media de 41 dias. Sexo masculino 148 nifios (56,7%). Se
registraron 37 infecciones bacterianas (14,2%) de las cuales
3 fueron IBI (1,1%) y 34 fueron No-IBI (13,1%). La sensibilidad
para step by step fue del 0,94% y del 0,89 para la pauta
actual, con un VPN de 0,98 para ambas estrategias.

Discusion. Los menores de 3 meses febriles merecen es-
pecial atencién. Revisar la actuacion en base a las recomen-
daciones vigentes, comparar con nuevas estrategias basadas
en el concepto de riesgo, que incluyen diferentes puntos de
corte por edad, la incorporacioén del tridngulo de evaluacién
pediatrica (TEP), el valor de la leucocitura y el poder de la
PCT en la sospecha de infeccidn bacteriana.

Conclusiones. Ambas estrategias aplicadas en esta pobla-
cion resultaron altamente sensibles para identificar infeccion
bacteriana con un VPN elevado. La aplicacion de step by step
presenta como beneficio adicional evitar con seguridad la pun-
cion lumbar en recién nacidos estables entre los 21y 28 dias.

Caceres L, Boto A, Cagnasia S, Galvis L, Rino P, Yock-Corrales
A, Luaces C. Grupo de Trabajo de Organizacion y Calidad
(SLEPE) y Red de Investigacion y Desarrollo de la Emergencia
Pedidtrica Latinoamericana (RIDEPLA).

Introduccién. Para mejorar la calidad de atencién en los
Servicios de Emergencias Pediatricas (SEP), es indispensable
realizar mediciones y relevamientos.

Objetivo. Describir los recursos y funcionamiento de los
SEP de hospitales publicos de Latinoamérica.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo, cuantitativo
y retrospectivo, basado en una encuesta enviada en 2019 a
SEP latinoamericanos de hospitales con financiacién publica
y con UCIP. Datos procesados mediante programas REDcap
e InfoStat. Se presentan variables continuas como medianas
y rangos; variables categdricas, como porcentajes; relaciones
de productividad/recursos como razon. Se realizo anélisis
univariado.

Resultados. De 371 servicios identificados en 17 paises,
107 (28,8%) contestaron la encuesta. Ciento dos servicios
(95,3%) tienen sector de observacidon y 42 (39,3%), salas
de aislamiento. La mediana de consultas anuales/cama de
observacion fue 4.830,6; la mediana de consultas diarias/
consultorio, 24,4. El numero de camas aumento en un 74,1%
en el pico estacional; el 6,1% de las consultas requirieron
internacion y el 1,98% fueron asistidas en el Sector de Re-
animacion. Treinta y siete SEP (34,6%) disponen de >80%
de 27 items considerados imprescindibles por la Federacion
Internacional de Emergencias; 43 SEP (40,2%) carecen de
equipo completo de via aérea. En 74 servicios (69,2%) se rea-
liza triaje. La mediana de consultas diarias es de 38,4/médico
y 35,3/enfermero. En 72 SEP (67,9%) existen un médico y un
enfermero coordinador por turno. En 83 (77,6%) centros se

manejan datos informatizados; 25 SEP (23,4%) no realizan
codificacion diagndstica y en 16 (15%) no se prepara resumen
de alta. En 68 SEP (64,1%) se utilizan cinco protocolos de
situaciones criticas. En 10 (9,4%) el personal médico cuenta
con horario de docencia/investigacion. Existe plan de mejora
de calidad en 43 (41%) servicios.

Conclusion. La informacion obtenida sobre los recursos y
funcionamiento de los SEP publicos en Latinoamérica revela
brechas importantes. Es necesario aplicar medidas de mejora
globales y promover el seguimiento de los indicadores de
calidad.

Copana R, Diaz W, Mar-
tinez A, Tejerina M, Urquieta V, Casson N. Hospital del Nifio
Manuel Ascencio Villarroel. Hospital Materno-Infantil de la
Caja Nacional de Salud. Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga
Uria. Hospital San Juan de Dios. Bolivia.

Introduccidn. La sepsis pedidtrica continta siendo una
de las principales causas de mortalidad en paises de ba-
jos y medianos ingresos, su reconocimiento temprano en
Emergencias requiere del uso de criterios que nos permitan
predecir anticipadamente la gravedad del paciente.

Objetivos. Nuestro estudio pretende comparar los crite-
rios de SIRS y qSOFA en cuanto a su capacidad discrimina-
toria en mortalidad en nifilos con sepsis.

Métodos. Se realizé un estudio multicéntrico, prospectivo
en servicios de emergencias incluyendo nifios con sospecha
de sepsis subsecuentemente ingresados a UTIP, en los cuales
se evaluaron los puntajes en gSOFA y SIRS comparandolos
con los resultados al egreso.

Resultados. Se enrolaron 64 pacientes, admitidos en
estadios de sepsis (19%), shock séptico (20,6%) y con fallo
multiorganico (60,4%), con una mortalidad respectivamente
del 9,5%,14,3% vy 76,2%; en el 33,9% de los casos se pudo
rescatar algun germen. Evaluando los criterios SIRS vemos
que la ausencia de ellos se asocia con menor mortalidad
(p=0,03; OR 0,618: 1C95% 0,502-0,761). Por otro lado, dos
0 mas criterios gSOFA se asocian con mayor mortalidad
(p=0,028; OR 3,52: 1C95% 1,090-11,371).

Conclusién. Los nifios se presentan en fases de sepsis
complicadas (shock séptico o compromiso multiorganico);
los criterios gSOFA muestran mayor relacion con la morta-
lidad que SIRS, y pueden ser de utilidad para decidir una
conducta anticipatoria mds temprana.

Giménez T, Malin M. Hospital de
Nirios Victor J. Vilela. Argentina.

Introduccidn. Los nifilos menores de tres meses son sus-
ceptibles a padecer infecciones bacterianas severas (IBS).
Los lactantes febriles se categorizan en grupos de riesgo
segun criterios clinicos y de laboratorio. La IBS mas frecuente
en este rango etario es la infeccién urinaria. Comprende un
proceso potencialmente bacteriémico, por lo que algunos



autores consideran necesario el estudio rutinario de liquido
cefalorraquideo para descartar meningitis bacteriana. Sin
embargo, diversos estudios han mostrado que esta asocia-
cidn tiene una frecuencia menor de lo esperado.

Objetivo. Determinar la prevalencia de meningitis bac-
teriana en lactantes febriles entre 28 y 90 dias de vida con
diagndstico de infeccidon urinaria durante el periodo 2008 a
2020 en un hospital pediatrico de tercer nivel.

Metodologia. Se realizé un estudio observacional, re-
trospectivo y transversal. Se utilizé como unidad de estudio
las historias clinicas de pacientes menores a 90 dias que
cursaron internacion entre los afios 2008 y 2020. Se realizé
también una busqueda bibliografica sobre el conocimiento
actual de esta problematica.

Resultados. Se analizaron 105 historias clinicas de pa-
cientes con diagndstico al egreso de infeccion del tracto
urinario. El 60% fueron varones y el 40% fueron mujeres. La
edad media fue de 55 dias. El 94,3% de los pacientes que
consulté se clasificé como de alto riesgo de padecer IBS. Se
indicé puncién lumbar y estudio del liquido cefalorraquideo al
46,6% de los pacientes. Se realizé diagndstico de meningitis
en un paciente del total de la poblacién estudiada (0,9%).

Conclusiones. La prevalencia de meningitis en nifios con
infeccidn urinaria menores a 90 dias de vida fue del 0,9%.
La presuncion de infeccion del sistema nervioso central en
estos pacientes depende actualmente de la utilizacién de
herramientas para estratificacion de riesgo y del juicio clinico.
Aun se requieren mas estudios para conocer el riesgo de
meningitis e infeccidn urinaria en estos pacientes.

Osorio F, Delgadillo L, Jiménez H. Hospital
de Clinicas. Paraguay.

Introduccion. La sepsis severa sigue siendo una de las
principales causas de muerte en nifios, un indicador rapido
y de bajo costo como el indice de shock puede alertar de
forma temprana a los médicos.

Objetivo. Determinar la correlacién entre el indice de
choque pediatrico ajustado por edad con la puntuacion PIM-
2 en pacientes con choque séptico en el Departamento de
Cuidados Intensivos Pediatricos durante los afios 2017-2018.

Métodos. Estudio descriptivo, revision de archivos clinicos
de pacientes con shock séptico del Departamento de Cuida-
dos Criticos Pediatricos UNA, afios 2017 y 2018. La edad de
inclusion fue entre 1 mes y 16 afios. El criterio de exclusion
fue obito en las primeras 6 horas de ingreso. Muestreo no
probabilistico de conveniencia.

Resultados. Se incluyeron 164 pacientes, edad media
de 3,9 (= 4,59) aflos. Se encontrd una correlacion directa
(coeficiente de correlacion de Spearman: 1) entre el puntaje
PIM-Il elevado y el aumento del indice de choque entre las 4
y 6 horas posteriores al ingreso (p<0,005). Comparando los
valores del indice de choque al ingreso, a las 4 y 6 horas, se
observaron valores medios mas bajos del indice de choque
en los pacientes que sobrevivieron.

Conclusiones. Dada su sencillez y bajo costo, el indice de
choque podria medirse en sala de Urgencias en nifios con

sepsis, este estudio concuerda con la literatura actual que
el indice de choque es una herramienta util con y estadisti-
camente significativa para predecir la evolucion clinica de la
poblacion pediatrica con sepsis.

NUfez P, Hansen J, Aprea V, Alvarez
B, Oviedo S, Fustiflana A. Hospital de Pediatria “Dr Juan P.
Garrahan”. Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. Hospital
General de Nifios “Pedro Elizalde”. Argentina.

Introducciodn. El estado epiléptico constituye la emergen-
cia neurolégica mas frecuente en el mundo. Si bien su mor-
talidad en nifios es baja, su morbilidad, que incluye secuelas
neuroldgicas diversas, puede superar el 20%.

Objetivo. Determinar el conocimiento y describir las pau-
tas de manejo por parte de los médicos que atienden esta
patologia de forma habitual.

Poblacién y métodos. Estudio descriptivo, transversal,
basado en una encuesta anénima y presencial realizada a
médicos pediatras en los tres hospitales pediatricos de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Los items de la encuesta
incluyeron: reconocimiento, tratamiento, percepciones sobre
la practica y datos demograficos.

Resultados. Se administraron 292 encuestas: el 47% de
los encuestados administran la primera benzodiacepina en
el tiempo correcto; el 54% continua utilizando diazepam in-
trarrectal en detrimento de las alternativas del midazolam,
en caso de no contar con acceso intravenoso; el 93% elige
lorazepam como benzodiacepina inicial en caso de contar
con acceso intravenoso; el 52% inicia la etapa con drogas de
segunda linea en tiempo adecuado; el 84% de los encues-
tados administra fenitoina como droga de segunda linea,
solo un 66% cronometra el tiempo durante el tratamiento. Se
determind un paquete de medidas correctas de tratamiento
segun recomendaciones internacionales y solo el 13% de los
encuestados lo completd adecuadamente.

Conclusion. A pesar de la vasta evidencia cientifica, se
advierte mala adherencia a las guias de atencién disponibles,
lo cual se evidencia por un bajo porcentaje de profesionales
que completa el tratamiento integral de manera adecuada.
Las deficiencias fueron mayores en particular en las decisio-
nes tiempo-dependientes, tanto para el inicio oportuno con
benzodiacepinas como para el definir el pasaje a la etapa de
drogas de segunda linea. También se observé que a medida
que se avanza en el algoritmo de tratamiento y disminuye la
calidad de la evidencia cientifica, aumenta la heterogeneidad
en las conductas terapéuticas.

Ortiz RJ, Iramain R, Jara A, Bogado N. Hospital de Clinicas.
Paraguay.

Introduccién. El reconocimiento rapido y el tratamiento
enérgico del choque séptico en la emergencia estan asociados



con mejores desenlaces y representan una alta prioridad para
reducir la mortalidad en las primeras horas. El objetivo fue eva-
luar las caracteristicas clinicas y los factores de gravedad aso-
ciados a mortalidad en las primeras 4 horas de pacientes con
choque séptico en el Departamento de Emergencias (DEP).

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva que incluyé
a pacientes menores a 18 afios con diagndstico de choque
séptico entre los afios 2015 y 2020 que consultaron al DEP.
Se evaluaron caracteristicas clinicas y demograficas. La va-
riable de desenlace fue la mortalidad en las primeras 4 horas.

Resultados. Se incluyd 139 pacientes, mediana de edad
de 1afo (RIC: 7 m-4 a). La mayoria (60,4%) fueron varo-
nes, 13 pacientes fallecieron en las primeras 4 horas en el
DEP. El diagnéstico mas frecuente fue neumonia (64,7%).
Se encontraron diferencias entre los valores promedio de
pH (7,3£0,3vs 71 £ 0,1; p<0,001) y bicarbonato (16,3+4,1 vs
1,3+5,3; p=0,001) entre los pacientes sobrevivientes y falle-
cidos. La mortalidad fue mayor en nifios con comorbilidades
(p=0,007, RR: 4,2; IC 95%: 1,5-12,2), hipotensidén al ingreso
(p<0,00T1; RR: 20,1; IC 95%: 7,1-56,8), indice de choque >2
(p<0,007; RR: 8,5, IC 95%: 2,5-29,4), puntaje de LgSOFA >2
(73% vs 100%, p:0,03), puntaje de PEWS =5 (p: 0,006, RR:
5,9; 1C 95% 1,3-25).

Conclusion. La presencia de comorbilidades, hipoten-
sion al ingreso, indice de choque =2, PEWS >5 y LgSOFA
>2 fueron asociados con mortalidad en el DEP dentro de las
primeras 4 horas. Los nifios con estas caracteristicas podrian
beneficiarse con una atencién oportuna y enérgica.

Insfran AM, Aguilar
O, Benitez |, Bdez G, Godoy L. Hospital General Pedidtrico
“Nifios De Acosta Nu”. Paraguay.

Introduccién. La percepcion de los padres y cuidado-
res sobre los riesgos asociados al uso repetido de estudios

por imagenes resulta importante ya que en ocasiones son
demandadas en la consulta y es sabido que la exposicion a
radiaciones ionizantes tiene efectos nocivos.

Objetivo. Describir la percepcién de padres y cuidadores
sobre los riesgos de los estudios por imagenes que utilizan
rayos X.

Metodologia. Estudio observacional, descriptivo, pros-
pectivo, transversal. Poblacién: padres o cuidadores de
pacientes de O a 18 afios de urgencias e internados en un
hospital pediatrico que se realizaron estudios por imagenes
utilizando rayos X, durante los meses de junio a septiembre
de 2019. Variables estudiadas: edad, sexo, parentesco del
cuidador, procedencia, escolaridad del familiar, conocimien-
to sobre uso de rayos X, informacién previa sobre uso de
rayos X, medio por el cual recibid informacion, percepciéon
de efectos negativos y antecedente de realizacién de es-
tudios por imdgenes. Analisis de datos: Sistema SPSS v21
utilizando estadistica descriptiva. Se considerd un error alfa
menor al 5%.

Resultados. Se incluyeron 243 participantes. Mediana de
edad: 4 afos (p25:2 y p75: 8). Sexo femenino: 58% (141/243).
El 47,3% (115/243) de entrevistadas fueron las madres, 52,2%
(127/243) de Gran Asuncién; escolaridad del familiar en afios:
12,39+ 3,11 DE. Conocimiento sobre qué estudio utiliza ra-
yos X el 53,5% (130/243) respondio que solo se utiliza en
radiografias. Informacion de uso de Rayos: 31,3% (77/243),
62,3% (48/77) por internet. Un 49,4% (120/243) perciben
efectos negativos, 35% (85/120) lo asocia a cancer. El 36,6%
(89/243) se realiz6 estudios radioldgicos en los ultimos 12
meses.

Conclusion. Los padres y cuidadores encuestados de-
mostraron poca percepcion de los riesgos asociados al uso
de rayos X como método de diagndstico. Los que consideran
que pueden causar algun dafo, lo asocian a cancer. Existe
poco conocimiento acerca de qué estudios por imagenes
utilizan rayos X. Tres de cada 10 padres y cuidadores recibie-
ron informacion sobre los riesgos asociados, en su mayoria
por internet.
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Resumen

Las intoxicaciones agudas por litio son poco frecuentes, especialmente en Pediatria,
pero potencialmente muy graves. Uno de los factores mas relevantes a la hora de caracteri-
zarlas es la existencia de tratamiento habitual con litio (intoxicacion aguda-sobre-crénica) o
su ausencia (intoxicacion aguda en pacientes naive). El mecanismo es también importante,
siendo las ingestas voluntarias de gran cantidad de farmaco las mas peligrosas. Por la
gravedad de la toxicidad, fundamentalmente neuroldgica, asi como por las caracteristicas
toxicocinéticas del litio (ausencia de adsorcion por el carbén activado, distribucion libre y
reabsorcion tubular), puede ser necesario el uso de técnicas excepcionales en las intoxica-
ciones pediatricas, como son el lavado intestinal total, la hiperhidratacion y la hemodialisis.

Presentamos tres casos atendidos recientemente en nuestro Servicio de Urgencias. Se
trata de dos casos de ingesta voluntaria con finalidad suicida en adolescentes (uno de ellos
en tratamiento con litio y el otro naive) y un tercer caso de ingesta no intencionada en una
lactante. Aunque la evolucion fue favorable en todos ellos, los tres pacientes precisaron
ingreso para monitorizacion clinica y analitica estrecha, en dos pacientes se practicé lavado
intestinal total, dos recibieron hiperhidratacion y en uno de ellos se realizé hemodidlisis.

Este trabajo revisa las peculiaridades de la intoxicacion por litio y, en base a ellas, el
manejo de los nifios y adolescentes expuestos a este téxico.

ACUTE LITHIUM INTOXICATION IN PEDIATRIC PATIENTS: THREE DIFFERENT SCENARIOS

Abstract

Acute lithium intoxications are infrequent, especially in children, but potentially se-
vere. Maintenance therapy with lithium (acute-on-chronic intoxication) or the absence of
it (acute intoxication in naive patients) is one of the most important factors when charac-
terizing them. The mechanism is also important, being the substantial voluntary ingestions
the most dangerous ones. Due to the severe toxicity, fundamentally neurological, and
the toxicokinetic features of lithium (as the null adsorption by activated charcoal, free
distribution, and tubular reabsorption), exceptional techniques in paediatric intoxications
such as total intestinal lavage, hyperhydration and haemodialysis may be necessary.

We present three cases recently observed in the emergency room of our hospital.
Two of them were adolescents who attempted suicide through voluntary ingestion (one
of them already in treatment with lithium and the other one, naive). The third case was
an accidental ingestion in an infant. Despite outcome was positive, all of them were hos-
pitalized for close clinical and analytical monitorization, total intestinal lavage was per-
formed in two, two required hyperhydration and one case had to undergo haemodialysis.

This paper reviews the particularities of acute lithium intoxication and its manage-
ment in children and adolescents.

42 © 2022 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica



INTRODUCCION

El carbonato de litio es un farmaco utilizado casi exclusi-
vamente en el tratamiento del trastorno bipolar en adultos,
aungue se puede usar off label en mayores de 12 afios®.

Las intoxicaciones agudas se pueden producir en dos
escenarios muy distintos: en pacientes tratados con litio de
forma habitual (intoxicacidon aguda-sobre-crdnica) o en pa-
cientes no expuestos (intoxicacidon aguda en paciente naive).
Las intoxicaciones crénicas son el tercer tipo de intoxicacion
por litio, sumamente infrecuente en pediatria®®. Es impor-
tante diferenciar si se trata de ingestas voluntarias, habi-
tualmente en adolescentes, con dosis altas y mayor riesgo,
o ingestas no intencionadas en la infancia. El litio es una
sustancia altamente toxica y puede ser preciso, sea cual sea
el mecanismo y escenario de la intoxicacion, la utilizacién de
medidas de descontaminacion y eliminacidn excepcionales
en pediatria®.

Describimos tres casos de intoxicacidon aguda por litio
atendidos en nuestro Servicio de Urgencias con el objetivo
de destacar las particularidades de su manejo, previa ob-
tencién del consentimiento informado de los padres y de
los pacientes mayores de 12 afios.

CASOS CLiNICOS

Varén de 15 afios que consultd aproximadamente 90
minutos después de la ingesta de 60-90 comprimidos de
carbonato de litio 400 mg y 8 comprimidos de fluoxetina
20 mg, con finalidad suicida. Dicha medicaciéon pertenecia
a la madre.

Presentaba un tridngulo de evaluacién pediatrico (TEP)
estable, con constantes vitales normales salvo tendencia a
la taquicardia (FC=125 x) e hipertension arterial (TA=130/70
mmHg). Referia malestar epigdstrico, parestesias distales,
sensacion de inestabilidad y dificultad para fijar la mirada.
En la exploracion fisica se objetivd bradipsiquia, nistagmo,
temblor mandibular y dismetria leve. Realizé varios vomitos,
visualizandose 30 comprimidos.

La ingesta se considerd de alto riesgo toxicoldgico, dada
la dosis maxima calculada de carbonato de litio de 500 mg/
kg y la presencia de sintomatologia neuroldgica. La dosis de
fluoxetina referida estaba fuera de rango téxico. Se instaurd
monitorizacion, se canalizé una via periférica, se inicid hiper-
hidratacion con suero glucosado-salino al 5%/0,9% a 3 L/dia
y se colocé sonda nasogastrica para lavado intestinal total
con polietilenglicol, durante 4 horas. Como examenes com-
plementarios, se realizaron electrocardiograma, que resultd
normal, y analitica sanguinea con determinacion de litemia
inicial de 2,37 mEqg/L (rango terapéutico: 0,3-1 mEqg/L). El
resto de los pardmetros fueron normales. Se trasladd a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, donde recibid
dos sesiones de hemodidlisis en las primeras 24 horas. La

muestra la evolucién de la litemia. A las 24 horas se
resolvid la sintomatologia y se trasladé a planta de hospita-
lizacién. Previa valoracion por Psiquiatria, se procedio al alta
a domicilio al 42 dia de ingreso.

Mujer de 17 aflos que acudid por ingesta de 7 compri-
midos de litio 400 mg y 7 comprimidos de aripiprazol 30
mg, con finalidad suicida. Como antecedente, presentaba
esquizofrenia paranoide en seguimiento por Psiquiatria y
en tratamiento con aripiprazol, olanzapina, paliperidona,
fluvoxamina vy litio.

En la valoracion inicial, a las 6 horas de la ingesta, presen-
taba un TEP estable y constantes en rango de normalidad.
Referia sensacién nauseosa, mareo y somnolencia, con explo-
racion fisica normal. Las dosis ingeridas de litio (45 mg/kg) y
aripiprazol (3,5 mg/kg) se encontraban en rango toxico, por
lo que se canalizé via venosa periférica, se extrajo analitica
sanguinea y se inicid hiperhidratacion. La litemia inicial fue
de 1,97 mEq/L. El resto de analitica y el electrocardiograma
resultaron normales. Ingresé en planta de hospitalizacion,
con resoluciéon de la sintomatologia en las primeras horas y
normalizacion progresiva de la litemia Se procedid
al alta a domicilio tras 4 dias de ingreso, previa valoracion
por Psiquiatria.

Lactante de 15 meses que fue atendida tras ingesta de
1,5 comprimidos de litio 400 mg, pertenecientes al padre,
de forma no intencionada.

A su llegada a Urgencias, 2 horas después de la inges-
ta, presentaba un TEP estable, se encontraba asintomatica,
con constantes y exploracion fisica normales. Sin embargo,
ante dosis potencialmente téxica (68 mg/kg), se canalizd
via periférica, se inicié descontaminacion digestiva mediante
lavado intestinal total con polietilenglicol durante 4 horas, y
se instauro fluidoterapia endovenosa. Se realizé ECG, que fue
normal, y se determind la litemia seriadamente, resultando
fuera de rango toxico y con tendencia descendente
Se mantuvo durante 24 horas hospitalizada para observacion,
sin presentar complicaciones.

En los tres casos, se realizé seguimiento en la consulta de
Toxicologia Pediatrica, sin objetivarse signos de toxicidad ni
secuelas neuroldgicas.

COMENTARIOS

La intoxicacion aguda por litio es infrecuente, potencial-
mente muy grave y con un manejo toxicoldgico especifico
que la diferencia de la mayoria de las intoxicaciones medi-
camentosas.

Segun el Servicio Nacional de Informacién Toxicoldgica
de Reino Unido (Toxbase), se considera que existe riesgo
de intoxicacidn cuando se ingieren dosis superiores a 40-
50 mg/kg de carbonato de litio en nifios y adultos naive, o
bien cualquier dosis superior al doble de la terapéutica en
pacientes en tratamiento®3%. Se han reportado casos letales
con dosis superiores a 500 mg/kg, como la del Caso 1.

Aunque es posible determinar y monitorizar la litemia, la
correlacion entre esta, la dosis ingerida y las manifestaciones
clinicas es compleja®®”. Esto se debe a la absorcién irregular
y prolongada del litio en sobredosis y a la lenta distribucién
al compartimento del sistema nervioso central, donde su to-
xicidad es mas relevante®*®. Dicha distribucion es mayor y
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*Obtenida a las 12-24 horas de la ingesta.
Adaptada de: Nogué S. Toxicologia Clinica. 12 ed. Elsevier; 2019. Con
permiso del autor.

mas precoz en pacientes tratados con litio debido a que el
resto de los tejidos ya se encuentran saturados del farma-
co”; en consecuencia, puede producirse neurotoxicidad con
dosis ingeridas y litemia inferiores. En el otro extremo, tal y
como muestra el Caso 3, las ingestas no intencionadas en
preescolares suelen dar lugar a menor toxicidad. Asi, en un
estudio reciente con 1.863 casos de ingesta aguda de litio en
menores de 6 afos, solo presentaron sintomatologia el 10%,
sin que se detectaran casos letales ni aparicion de secuelas®.
En cualquier caso, los pacientes con sospecha de intoxicacion
deben ser monitorizados clinica y analiticamente, con litemia
cada 4-6 horas, durante un minimo de 24 horas, aun estando
asintomaticos67,

La gravedad de los episodios se determina en funcion
de la litemia y las manifestaciones neurologicas ™,
considerando que la capacidad predictiva de la litemia es
limitada, especialmente en las primeras 6-12 horas, y que
debe prevalecer el criterio clinico“?.

Tal y como queda reflejado en los casos presentados, los
sintomas gastrointestinales son caracteristicos de la intoxi-
cacién aguda. También es posible la afectacion cardiovas-
cular, con alteraciones electrocardiograficas, bradiarritmias
e hipotension arterial, asi como el desarrollo de fallo renal o
de diabetes insipida nefrogénica®.

Evolucion de la litemia.

Recomendado si:

* Intoxicacion grave (disminucidn del nivel de consciencia,
convulsiones o arritmias)

+ Alteracion de la funcién renal y litemia >4,0 mEq/L

Sugerido si:

« Litemia >5,0 mEqg/L

* Confusion

» Tiempo esperado para alcanzar litemia <1,0 mEg/L con
tratamiento optimizado >36 horas

Adaptada de: Decker BS, et al. Extracorporeal Treatment for Lithium
Poisoning: Systematic Review and Recommendations from the
EXTRIP Workgroup. Clin J Am Soc Nephrol. 2015; 10: 875-87.

En cuanto al tratamiento, la Unica medida de descon-
taminacion digestiva efectiva es el lavado intestinal total,
recomendado en caso de sospecha de toxicidad significativa,
siempre que la via aérea esté protegida®™®. El litio no se ad-
sorbe por el carbén activado y el lavado gastrico no es util
debido al gran tamario de los comprimidos y a su formulacién
de liberacién retardada (los comprimidos no se desintegran
en estdmago y no es posible recuperarlos integros a través
de una sonda de lavado)®.

En el manejo del paciente intoxicado por litio es funda-
mental evitar y corregir situaciones que predispongan a la
hipovolemia o hiponatremia. La eliminacién del litio es renal
practicamente en su totalidad vy, tras ser excretado, hasta
un 80% se reabsorbe a nivel tubular mediante mecanismos
compartidos con el sodio®. Por tanto, cualquier situacion que
provoque un aumento de la reabsorcién de sodio conducird a
un aumento de la reabsorcion de litio. Es importante promo-
ver la eliminacion renal mediante hiperhidratacién, pero evi-
tando diuréticos, ya que se ha observado un efecto rebote®?.

La tercera peculiaridad en el manejo de esta intoxicacion
es la utilidad de la hemodialisis, dadas las caracteristicas far-
macocinéticas del litio (nula uniéon a proteinas plasmaticas,
bajo volumen de distribuciéon y pequefio tamafio molecular).
La muestra las recomendaciones del Extracorporeal



Treatments in Poisoning Workgroup®™. En el Caso 1, a pesar de
no cumplir criterios estrictos, la dosis ingerida descrita como
fatal en la literatura y la rapida progresion se interpretaron
como indicadores de intoxicacion grave.

Por ultimo, cabe resefiar la posibilidad de desarrollar
SILENT (Syndrome of Irreversible Lithium-Effectuated Neu-
rotoxicity), un sindrome cerebeloso con o sin afectacién cog-
nitiva que persiste 4-8 semanas después de la normalizacién
de la litemia, y cuya aparicion es mas frecuente en intoxica-
ciones crénicas o agudas-sobre-cronicas®. Este riesgo obliga
a realizar un seguimiento de los pacientes intoxicados por
litio, idealmente en una consulta de Toxicologia.

En conclusidn, las intoxicaciones agudas por litio pueden
requerir técnicas de descontaminacién y depuracidn excep-
cionales en pediatria, especialmente en ingestas voluntarias
con finalidad autolitica y en pacientes que reciben litio como
tratamiento habitual.
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INTRODUCCION

La sepsis y el shock séptico (SS) representan una emer-
gencia®. En los ultimos afios, reconocidas sociedades cienti-
ficas han actualizado las guias para el tratamiento del SS en
nifios, destacando la importancia de adaptarlas a los recursos
y caracteristicas propias de cada regién®>. Estas recomen-
daciones sugieren protocolos guiados por metas clinicas y
tratamientos oportunos sensibles al tiempo de aplicacion®>.
Reconocida la sepsis, el tratamiento debe iniciarse inmediata-
mente y suele ser en los Departamentos de Emergencias (DE)
donde se realizan las medidas de resucitacion dentro de la
primera hora. Algunos expertos han propuesto los llamados
“paquetes de medidas” como el de “reconocimiento” y el de
“reanimacion inmediata”®. Este ultimo incluye: estabilizar la
via aérea, administrar oxigeno, iniciar monitoreo no invasivo,
obtener un acceso vascular periferico o intradseo dentro de
los primeros 5 minutos, obtener muestras para laboratorio
y cultivos, y administrar fluidos y antibioticos®>. Si el shock
no responde a la administracién inicial de fluidos (o presenta
durante la misma signos de sobrecarga de volumen) la infu-
sion de drogas vasoactivas (DVA) (inotropicos/vasopresores)
estd indicada, ya que mejoran el estado hemodinamico y
la perfusidn tisular. Recientemente, se ha insistido en que
las demoras en el tratamiento con DVA se asocian a peores
prondsticos®”, aumentan la mortalidad y suelen conducir a
la administracion excesiva de liquidos, por lo cual las reco-
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mendaciones internacionales sugieren la indicacion de DVA
por accesos vasculares periféricos (AVP) si no se dispone
de uno central®>,

Un equipo de enfermeria entrenado resulta esencial para
el cumplimiento de las metas de atencion. Cuando el shock
es refractario a fluidos, debe decidir el acceso mas adecuado
para la infusion de DVA y garantizar todos los cuidados a
fines de sostener el tratamiento y evitar dafios; también estar
alerta y pesquisar oportunamente la aparicién de complica-
ciones. A continuacidn, se describe el protocolo de procedi-
mientos para la obtencion y cuidados del AVP para la infusion
de DVA desarrollado por el equipo de enfermeria del DE en
un hospital pediatrico de tercer nivel.

DESARROLLO

El procedimiento tiene como objetivos:

1. Evitar el retraso de la administracion de DVA en un nifio
con shock refractario a fluidos (dentro de los 60 minutos
de reconocido el shock).

2. Preparar y administrar de forma segura las DVA para un
AVP.

3. Prevenir las complicaciones relacionadas con el procedi-
miento.

En la Tabla 1 se enumeran los pasos para la colocacion de
un AVP en el nifio con sepsis para la infusién de DVA.

Una vez obtenido el acceso vascular, el equipo de en-
fermeria continuard con los cuidados durante la infusion de
DVA (Tabla 2).

Las preparaciones con DVA en nifios suelen administrarse
con ritmos de infusién lentos (0,5-10 ml/h). Habitualmente,
las guias conectadas a los pacientes no han sido previamente
purgadas con la DVA. Si esto no se tiene en consideracion,
es posible que la droga indicada demore 30 minutos o mas

46 © 2022 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica



Emerg Pediatr. 2022; 1(1): 46-49

TABLA 1. Procedimiento para la colocacién de un acceso

vascular periférico para la infusidon de drogas vasoactivas
en nifios con sepsis.

1. Recuerde utilizar las reglas y precauciones universales de
bioseguridad.

2. Cumpla con el procedimiento del lavado de manos.

3. Asegurese disponer de todos los materiales. Realice la
eleccién del catéter adecuado.

4. \Verifique la identidad del paciente (brazalete de identidad). :

5. Explique al nifio y su cuidador sobre el procedimiento, si ! mm
fuera posible. R R e e

6. Posicione al paciente en decubito supino. Proporcione
distraccion, si es posible.

7. Consulte al médico sobre el uso de analgésicos y/o sedacion.

8. Seleccione el sitio de puncion, preferiblemente en las
extremidades superiores. Evite zonas de flexion.

9. Inmovilice la extremidad a punzar.

10. Palpe la longitud de la vena para asegurar el trayecto del
catéter seleccionado para la puncion.

1. Limpie el sitio de puncién con una solucién desinfectante
(p. €j., alcohol 70%).

12. Realice un torniquete en la extremidad para llenar la vena a
punzar.

13. Extienda la piel por debajo del lugar de puncién elegido e
inserte el catéter con el bisel hacia arriba en un dngulo de
10 a 30 grados.

14. Avance el catéter con cuidado; cuando alcance la pared del
vaso percibird resistencia.

15. Compruebe si hay retorno sanguineo en el depésito del
catéter y, mientras avanza el catéter hacia el interior del
vaso, retire el alambre guia.

16. Deseche el alambre guia en una caja de eliminacién de
objetos corto-punzantes.

17. Retire el torniquete.

18. Aplique presién por encima de la punta del catéter durante
unos segundos para evitar el retorno sanguineo o utilice
catéteres de bioseguridad.

19. Infunda solucién salina para comprobar permeabilidad.

20. Asegure el catéter venoso periférico a la piel con un
aposito transparente para controlar de forma continua el
sitio de puncién e identificar precozmente la presencia de
complicaciones locales (Tabla 3).

21. Programe la bomba de infusién continua. Conecte la guia
de infusion, previamente purgada con la droga vasoactiva
diluida.

22. Compruebe una correcta identificacion: presencia de
etiquetas identificadoras del farmaco (adrenalina-
noradrenalina u otra, y su concentracion), la guia
de infusion, la bomba de infusion, etc. En el apdsito
transparente, pegue una etiqueta que indique la fecha, la
hora y el tipo/ntimero de catéter (22G, 24G, etc.).

(Figuras 1, 2y 3). .

23. Inicie titulacion de la infusion de la droga vasoactiva segun FIGURA 2. Baxter con droga vasoactiva en solucién, concentracion
indicacion médica monitorizando los signos vitales y la y etiqueta de identificacién del paciente.
respuesta clinica del paciente.

24. Finalmente, si es necesario, fije la extremidad a una férula

acolchada de tamafio adecuado. y controladamente con la bomba, antes de comenzar con

25. Retire los materiales desechables. Prepare y ordene la el ritmo de infusién indicado, es imprescindible para que la
unidad del paciente brindandole seguridad y comodidad. DVA comience en el momento deseado

26. Registre el procedimiento y la respuesta a los farmacos
vasoactivos.

{ AORENalina 1= o

FIGURA 1. Bomba de infusion con su correspondiente identificacion
de la droga vasoactiva y su concentracion.

DISCUSION

en llegar al paciente. Conocer o medir el volumen que con- Las DVA han sido cldsicamente administradas por via
tienen cada una de las guias de infusién y purgarlas rapida central por miedo a su extravasacién debido a que son po-
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FIGURA 3. Fijacion
e identificacion de la
droga vasoactiva con
su correspondiente
prolongador rotulado
en la zona anatémica
durante la infusion.

tentes vasoconstrictores, aunque la mayoria de los eventos
reportados corresponden a casos aislados principalmente
asociados a infusiones prolongadas (mayores a 3-6 horas)®.
Los lesiones observadas fueron transitorias y revirtieron al
suspenderse la infusidn®. En pediatria, obtener un acceso
central representa un desafio; requiere destreza, experien-
cia 'y, ademas, lleva tiempo que podria demorar el inicio del
tratamiento y la transferencia a un centro de mayor comple-
jidad. Cabe agregar que, en regiones de escasos recursos, los
especialistas en Urgencias y Cuidados Intensivos Pediatricos
SON escasos.

Actualmente, existe suficiente evidencia que sostiene
que la administracion de DVA por AVP es segura y per-
mite iniciar el tratamiento mas rdpido y sin necesidad de
la experiencia y habilidad requerida para un acceso cen-
tral®™. Los autores de esta publicacién han reportado su
experiencia en la administracién de DVA por AVP en nifios
con shock séptico refractario a fluidos asistidos en el DE.
De 49 pacientes, el 84% de los accesos se colocaron en
las extremidades superiores, mas comunmente en la vena
basilicay el dorso de la mano. En la mayoria de los pacien-
tes se utilizd un catéter calibre 24G (44%). El farmaco mas
utilizado fue la adrenalina (72%) y la mediana del tiempo
de infusidon de inotropicos fue de 1 dia. En esta cohorte
transversal, un paciente presenté complicaciones locales
caracterizadas por dolor, eritema y cambio de temperatura
en la extremidad (frialdad); estos sintomas se resolvieron
en la primera hora después de interrumpir la infusion?,
Los DE podrian disponer de “listas de verificacion” para el
equipo de enfermeria que faciliten y hagan mas seguro el
proceso de colocacién de un AVP. Estas listas podrian ser
elaboradas y adaptadas a los recursos de cada institucion.
En relacion a la preparacion y dilucion de las DVA, las tarje-

48

TABLA 2. Cuidados del acceso venoso periférico durante

la infusion de drogas vasoactivas en nifios con sepsis.

1. Mantenga el apdsito transparente limpio, seco y fijado al
catéter y a la férula.

2. Evalle continuamente el sitio de insercion del catéter en
busca de signos de complicaciones, como induracion, calor
local, hipersensibilidad, eritema, dolor y otros signos de
extravasacion y/o flebitis. Se sugiere aplicar un score clinico
como la Escala de valoracion visual de Maddox para decidir
interrumpir la infusién y retirar el catéter.

3. Monitorice signos vitales.

4. Recuerde que el acceso venoso periférico destinado
a la infusién de DVA no debe ser utilizado para la
administracion de otras drogas o fluidos, ni utilizar llave de
“tres vias” por riesgo de modificar los ritmos de infusién de
drogas vasoactivas y provocar complicaciones.

5. Nointerrumpa la infusién de forma brusca. Se sugiere
realizarlo gradualmente y guiado por los valores de tension
arterial, preferentemente invasiva. Consulte al especialista
en emergencias y/o cuidados intensivos.

6. En caso de suspender la administracion de la DVA,
recuerde aspirar el contenido del prolongador y del
catéter para evitar el pasaje del remanente ante otra
infusion.

tas de medicacién por peso son un recurso Util para evitar
el error y mejorar los estdndares de atencion en los DE. En
la experiencia de los autores, utilizamos la “regla de los 6”
para el cdlculo de dosis de las DVA y sus concentraciones
(peso x 6 mg en 100-300 ml de solucién dextrosada para
dopamina y dobutamina, y peso x 0,6 mg en 100-300 ml
de dextrosada para adrenalina y noradrenalina) aunque
otras guias proponen esquemas estandarizados con otras
concentraciones™®_ Resulta importante la participacion
del farmacéutico en el equipo.

Los enfermeros de Urgencias deben estar preparados
para el reconocimiento y tratamiento de las eventuales com-
plicaciones vinculadas a la infusion de DVA por AVP debido
a las caracteristicas propias de estas drogas. Las complica-
ciones pueden suceder a nivel local o sistémico (Tabla 3). La
extravasacion con efectos adrenérgicos alfa causa vasocons-
triccién local, provocando palidez, induracién y enfriamiento
de la piel.

CONCLUSION

La infusidon de DVA por AVP permite cumplir adecua-
damente con los protocolos de atencién del shock séptico.
El equipo de enfermeria debe estar capacitado para este
propdsito contribuyendo a reducir la morbimortalidad por
sepsis.
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Locales

Flebitis mecanica o
traumatica

Flebitis quimica

Flebitis infecciosa

Infiltracion

(enrojecimiento e hipersensibilidad)

Se produce por trauma en la vena que genera alteraciones endoteliales y activacién de los sistemas de
coagulacion, fibrinolitico y complemento, los cuales disminuyen el flujo sanguineo y producen inflamacién

Inflamacién producida por la administracion de farmacos. Depende del tipo, forma, duracién y velocidad de

infusion, concentracion y principalmente de su pH y osmolaridad

Contaminacién al momento de introducir o manipular el catéter debido a poca higiene en las manos, una

técnica aséptica mal realizada, poca revision del sitio de insercion, entre otros

Trauma vascular con lesién y perforacion de las capas de la vena, resultando en la infiltracidon de soluciones o

farmacos en los tejidos proximos a la insercion del catéter. Cuando las soluciones o medicamentos presentan
caracteristicas vesicantes, la infiltracion se denomina extravasacion, observandose edema y luego palidez
cutdnea, dolor, disminucion de la temperatura y/o sensibilidad en la zona. La infiltracion puede también
desencadenar un compromiso circulatorio y una necrosis tisular en situaciones mas graves. En estos casos, se
sugiere evaluar el tratamiento con fentolamina?

Sistémicas

Taquicardia

Arritmias

Hipertension arterial
Hipoglucemia

Apoptosis linfocitaria (dopamina)

3l a administracidn de fentolamina subcutdnea bloquea los receptores adrenérgicos alfa revirtiendo la vasoconstriccion. El drea de extravasacion
debe recuperar su coloracion habitual y prevenir la necrosis dérmica.
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Resumen

El shock séptico (ShS) es una entidad grave. La reposicién con fluidos ha sido pos-
tulada como uno de los pilares fundamentales para el manejo del mismo; sin embargo,
este paradigma permanece en intensa discusion y la administracién excesiva de fluidos
podria ser deletérea. La tendencia actual implica un uso mas racional y controlado de
fluidos, preferentemente balanceados. Utilizar guias de atenciéon adaptadas al contexto
resulta una practica razonable, mejora la calidad y el estdndar de atencién, y podria
disminuir la morbimortalidad de nifios con sepsis. Realizamos una revisiéon narrativa
de los estudios mas relevantes que justifican estas practicas, citados en los protocolos
actuales de atencién. Nuestro objetivo es analizar las recientes guias de atencién para el
tratamiento del ShS en nifios y discutir las propuestas actuales acerca de la infusion de
fluidos durante la primera hora: écudnto volumen debe administrarse?; écuales fluidos
son los mas adecuados?; écdmo deben infundirse?

FLUID THERAPY IN SEPTIC SHOCK: WHERE WE ARE?
Abstract

Septic shock (SSh) is a serious condition. Fluid therapy has been postulated as
one of the main pillars for its management; however, this paradigm remains intensely
debated and the excessive administration of fluids could be harmful. The current trend
suggests a more rational use of fluids, preferably balanced. Using guidelines adapted
to the context is a reasonable practice that improves quality and standard of care and
could reduce morbidity and mortality of children with sepsis. We conducted a narra-
tive review of the most relevant studies evaluating these practices cited in the current
protocols. Our aim was to analyze recent care guidelines about the treatment of SSh in
children and discuss current proposals regarding fluid administration in the first hour:
How much fluid should be administered? Which fluids are the most suitable? And, how
should they be administered?
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INTRODUCCION

El shock séptico (ShS) es una entidad grave producida
por una respuesta inadecuada del organismo frente a una
infeccion. Comprende un estado de perfusién insuficiente
para satisfacer las necesidades metabdlicas y la oxigenacion
tisular®®. A diferencia de otras causas de shock, la sepsis se
caracteriza por la liberacion de toxinas y mediadores infla-
matorios que producen aumento de la permeabilidad capilar,
hipovolemia y alteraciones en la contractilidad cardiaca®.

El tratamiento del ShS ha evolucionado a medida que se ha
avanzado en la comprension de su fisiopatologia. La reposicion
de fluidos, uno de los pilares fundamentales en el manejo del
shock, ha permanecido en discusion entre los expertos durante
los ultimos 20 afos. Mientras que el paradigma clasico -basado
fundamentalmente en parametros clinicos-, sugeria una repo-
sicion enérgica de liquidos no balanceados durante la primera
hora®, un nuevo modelo propone el uso mas racional de volu-
menes con liquidos balanceados, la instauracion precoz del so-
porte vasoactivo y la utilizacidén de nuevas herramientas como
la ecografia al pie de la cama para guiar la resucitacion®.

A lo largo del tiempo, reconocidas instituciones y so-
ciedades cientificas han elaborado guias de practica clinica
para el manejo de nifios con sepsis. Todas coinciden en la im-
portancia del cumplimiento de metas para disminuir la mor-
talidad de esta entidad”™. Asi, definimos a la reanimacién
inicial como aquellas medidas a implementarse en la primera
hora del tratamiento luego del reconocimiento: obtencion
de un acceso vascular periférico o intradseo, administracion
de fluidos, el inicio oportuno de inotrépicos/vasopresores y
antibidticos . Dentro de ellas, la terapia con fluidos
aun deja interrogantes sin responder.

Realizamos una revision narrativa de articulos asociados al
tema y estudios referidos en las ultimas guias internacionales
de atencion desarrolladas por las siguientes instituciones: The
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Ameri-
can College of Critical Care (ACCM), Surviving Sepsis Campaign
(SSC), American Heart Association/Pediatric Advanced Life
Support (AHA/PALS), European Resuscitation Council Guide-
lines (ERC), Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SLACIP). Se emplearon como motor de busqueda
bibliografica las bibliotecas digitales Pubmed, Lilacs, Scielo,
Google, Scholar, Epistemonikos y Cochrane. Se utilizaron los

» o

términos “fluid therapy”, “fluid bolus”, “balanced fluids”, “sep-
sis”, “septic shock” y “children”. Cuatro participantes revisaron
de manera independiente cada trabajo para decidir su inclusion.

El objetivo de este trabajo es analizar las recomendacio-
nes actuales basadas en la reciente evidencia acerca de la
resucitacion con fluidos durante la primera hora del trata-
miento del ShS, en lo referente a algunos aspectos de esta
terapia tales como cantidad y velocidad de infusion, formas

de administracion y sus variedades.

DESARROLLO Y DISCUSION

Propuesta: ponderar la importancia del contexto y el
estado de compensacion/descompensacion del shock en
la toma de decisiones.

En relacién con la cantidad y a la velocidad de infusién,
el principal interrogante reside en cual es la seguridad de
administrar bolos de fluidos en el menor tiempo posible para
restablecer la hemodinamia y cumplir con las metas de trata-
miento sin provocar dafos. El estudio FEAST (por sus siglas
en inglés, Fluid Expansion as Supportive Therapy) liderado
por Maitland, constituye el ensayo clinico mas grande has-
ta el momento que intentd responder a esta pregunta. En
nifios con ShS compensado (sin hipotensién), encontraron
que la mortalidad a las 48 horas fue superior en aquellos que
habian recibido bolos comparados con los que recibieron
liquidos de mantenimiento (RR 1,44, 95% IC 1,09-1,90). El
estudio se realizé en un contexto de recursos limitados con
escaso acceso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y, por
lo tanto, posibilidad de ventilacién mecanica y monitoreo
hemodinamico invasivo®™. Incluyé una proporcion signifi-
cativa de nifios con malaria y anemia severa, lo que generd
comentarios que intentaban justificar el aumento de la mor-
talidad -en el grupo que recibié bolos- a razones propias de
una poblacion particular (hemodilucién y empeoramiento
del cuadro anémico). Sin embargo, subanalisis posteriores
no hallaron diferencias entre ambos grupos en los cuadros
clinicos presentados (edema pulmonar, hipertensién endo-
craneana y empeoramiento del shock o acidosis). En este es-
tudio, la mayoria de los decesos (41%) se debieron a colapso
cardiovascular, observandose que este era mas frecuente en
el grupo que recibid bolos (n=123; 4,6% vs. 2,6%, p=0,008)
y que el riesgo de mortalidad en el tiempo disminuyd mas
lentamente®™. Para explicar este suceso, se propuso la teo-
ria de la “injuria por reperfusién”. La infusién de bolos pro-
duciria dafio por radicales libres, sustancias inflamatorias y
endotoxinas. Este mecanismo explicaria el aumento de la
mortalidad mas alejada, en lugar de producirse inmediata-
mente como se esperaria encontrar como consecuencia de
las complicaciones de la sobrecarga pulmonar de volumen®™.
Las caracteristicas de la poblacién y el entorno donde fue
realizado este trabajo podrian impedir trasladar estos resul-
tados a todos los escenarios. Sin embargo, el estudio provocd
intensa discusion cientifica y un cambio en el paradigma del
tratamiento con fluidos en nifios con ShS, convirtiéndose en
la base para la elaboracién de las actuales recomendaciones
internacionales. En nifios, un ensayo clinico similar realizado
en entornos con acceso a UCI -y una muestra significativa-
mente menor- compard la administracion de bolos hasta 60
ml/kg en 5-10 minutos contra 15-20 minutos. En este caso,
se excluyeron pacientes con dengue y malaria. Aquellos que
recibieron volumen a menor velocidad tuvieron menos riesgo
(43% vs. 68%; RR 0,63; 95% IC 0,42-0,93) y menor tasa de
intubacién debido a sobrecarga de volumen (22% vs. 50%; RR
0,44;95% IC 0,22-0,88). El grupo de bolos en 15-20 minutos
presenté mayor porcentaje de sobrecarga de volumen en 24
horas, definido como aparicion de hepatomegalia y/o rales
crepitantes (4,5% vs. 3%; p<0,01). La mortalidad inmediata
no varié en ninguno de los dos grupos, aunque no se realizd
un seguimiento alejado de los pacientes™”. Las recientes
revisiones sistematicas sugieren que la mortalidad podria
ser mayor en aquellos pacientes que reciben bolos, aunque
resulta necesario tener presente que los distintos ensayos
clinicos analizados difieren en la cantidad de pacientes, sus
diagndsticos (dengue, malaria o sepsis en general) y comor-
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Reconocimiento
- Sospecha de infeccién
- Taquicardia
- Taquipnea
- Hipoperfusion:
- Alteracién de la consciencia
- Oligoanuria
- Relleno capilar enlentecido o muy rapido

Minuto O

- Estabilizar via aérea/intubacion

- Oxigeno alto flujo (mdscara con reservorio)

- Monitor, inicie crondmetro

- Accesos vasculares: 2 a 3 periféricos o via intradsea
(si no se consigue via periférica en 5" 0 luego de 2 intentos,
o shock descompensado)

- Pulsos periféricos débiles o saltones - Habilitar catéteres
- Piel moteada o ciandtica - En caso de requerir sedacion utilizar ketamina 1 mg/kg EV
LA HIPOTENSION DEFINE AL SHOCK 0 3mg/kg IM

COMO DESCOMPENSADO

Minuto 5-30

- Bolos de Ringer lactato o SF a 10 ml/kg con jeringa,

hasta 40-60 ml/kg en 30 minutos

PRIMEROS

30 MINUTOS
insuficiencia suprarrenal*

- Administrar antibiético (en la primera hora)
- Laboratorio**, radiografia de térax, cultivos

- Considerar transfusion de glébulos rojos

l

- Corrija medio interno (K+, Ca++, glucemia, etc.)
- Hidrocortisona 60 mg/m? si existe riesgo de

|

Cada 5 minutos
Identificar signos de sobrecarga
(subcrepitantes, R3, hepatomegalia, tos).
Si estdn presentes suspender expansion
e iniciar vasopresores/inotropicos.
Rechequear mejoria de metas clinicas
(FC, TAS, TAD, relleno capilar, pulsos,
sensorio y diuresis). Indice de shock:
FC/TAS

t

DEFINIR MINUTO

30-60

v

Buena respuesta a volumen

l

Definida como mejoria de las metas clinicas:
normalizaciéon de FC, relleno capilar, pulsos,
sensorio, tension arterial, diuresis

l

- Monitoreo clinico estricto
- Control de diuresis
- Corregir medio interno

'

Shock refractario a volumen

l

- Iniciar inotrépicos
- Utilizar via periférica si no existe central

l

Shock frio: adrenalina 0,1 ug/kg/min

(rango 0,05-0,3 ug/kg/min)

Shock caliente: noradrenalina 0,1 ug/kg/min
(rango 0,05-2 ug/kg/min)

Si existe HTA utilizar dobutamina

l

Minuto 30
Titular inotrépicos segun tipo de shock

*Meningococcemia, tratamiento prolongado con corticoides en los ultimos 6 meses, patologia de linea media.

**Hemograma, coagulograma, estado dcido-base (en caso de disponer de via central, extraer para medicion de saturacion venosa central),

dcido lactico, ionograma, glucemia, uremia, creatininemia, hepatograma. Agrupar y compatibilizar.
EV: endovenoso; IM: intramuscular; TAS: tensidn arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastdlica; FC: frecuencia cardiaca; HTA:
hipertension arterial

Protocolo de atencién de shock séptico del Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan.

bilidades. Ademas, ninguno ajusté sus resultados por grupo
etario, factor de relevancia en la edad pediatrica™'?.

En este marco de incertidumbre, persisten las contro-
versias y la ausencia de un acuerdo unificado. En la
se resumen las principales recomendaciones de terapia con
fluidos durante la primera hora de atencion del ShS propues-
tas por las distintas sociedades cientificas?'?.

Guias de atencién recientes intentan adaptar las estrate-
gias de reanimacion a los sistemas de salud y sus recursos
proponiendo considerar el acceso a UCI para direccionar el
tratamiento. En los sistemas de atencion médica con dis-
ponibilidad de UCI, sugieren administrar hasta 40-60 ml/
kg en bolo (5 a 10 ml/kg por bolo) durante la primera hora
(recomendacidn débil, evidencia de baja calidad) con estric-



NICE ACCM SSC AHA/PALS ERC SLACIP
Ao de publicacion 2016 2017 2020 2020 2021 2021
Técnica de Pull-push o Pull-push - Pull-push - -
administracion bomba de o bolsa
infusion presurizada
Cantidad de fluidos 20 ml/kg en 10 Bolos 20 ml/  Disponibilidad Bolos de 10 Bolos de 10 Disponibilidad
en la primera hora minutos, repetir kg (hasta de UCI: a 20 ml/kg ml/kg (hasta de UCI:
segun clinica 40-60 ml/kg) Bolos 10-20 ml/ en15a 20’ 40-60 ml/kg) Bolos 5-10 ml/kg
kg (hasta 40-60 y evaluar considerando (hasta 60 ml/kg)
ml/kg) respuesta disponibilidad
de UCI Sin disponibilidad
Sin disponibilidad de UCI:
de UCI: * Sin hipotension:
* Sin hipotensién: liquidos de
liquidos de mantenimiento
mantenimiento * Hipotension:
* Hipotension: bolos 5-10 ml/
bolos 10-20 ml/ kg (hasta 40
kg (hasta 40 mi/kg)
ml/kg)
Tipo de solucién Solucién salina Solucién Cristaloides Solucién Cristaloides Cristaloides

al 0,9%

salina al 0,9%

balanceados
(Ringer lactato
o similar)

salina al 0,9%

balanceados
(Ringer lactato
o similar).

balanceados
(Ringer lactato
o similar)

Albumina en
casos de malaria
o dengue

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence, Reino Unido; ERC: European Resuscitation Council Guidelines; ACCM: American
College of Critical Care; SLACIP: Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediatricos/Consenso LATAM ; SSC: camparia “Sobreviviendo
a la Sepsis”: AHA/PALS: American Heart Association/Pediatric Advanced Life Support.

to control clinico de la aparicién de signos de sobrecarga.
Cuando no hay disponibilidad de UCI se debera identificar la
presencia de hipotension arterial (shock descompensado).
En ausencia de hipotensidn, se recomienda no administrar
bolos e iniciar el aporte de liquidos de mantenimiento mien-
tras se transfiere al paciente a un sitio que pueda brindar
una mejor respuesta terapéutica. Pero si existe hipotension,
aconsejan administrar hasta 40 ml/kg en bolo (10-20 ml/kg
por bolo) interrumpiendo la infusion si se desarrollan signos
de sobrecarga. La infusién enérgica de fluidos permanece en
controversia, con una tendencia progresiva a infundir meno-
res cantidades iniciando el tratamiento inotropico/vasopresor
tempranamente@.

Propuesta: evaluar la pertinencia de las soluciones cris-
taloides sobre los coloides, y de las soluciones balanceadas
sobre las no balanceadas.

Las guias internacionales recomiendan utilizar soluciones
cristaloides en lugar de coloides para la resucitacién inicial de
nifios con ShS. Si bien no han sido demostradas diferencias
en la evolucion a favor o en contra de una u otra solucion, la
recomendacion se basa en costos y disponibilidad. El ensayo
FEAST evalué los resultados de 3.141 nifios con ShS que fue-
ron asignados aleatoriamente a reanimacién con solucién de
albumina humana al 5% o bolos de solucién salina al 0,9%, o
sin bolos al ingreso al hospital. Los resultados demostraron

que no hubo diferencias entre ellos en la mortalidad (RR 1,02;
IC del 95%, 0,8-1,28). Sin embargo, los autores sugieren el
uso de cristaloides por su facil acceso, bajos costos, dispo-
nibilidad y seguridad en su uso%?.

Existe una segunda decision relacionada con el subtipo
de cristaloide para la resucitacién inicial de los nifios con ShS,
y responde a la pregunta: ébalanceado o no balanceado? Se
definen fluidos balanceados (FB) a aquellos que presentan
concentraciones de sodio similares a las del plasma, con-
centracion de cloruro menor a 154 mmol/L y que contienen
agregado de bases; y no balanceados (FNB) a los que pre-
sentan diferencia idnica significativa con respecto al plas-
ma . Estudios observacionales y ensayos clinicos
realizados en adultos demostraron que la reanimacion con
cristaloides que contienen altas concentraciones de cloruros,
como la solucion salina al 0,9%, se asocian a mayor acidosis
hiperclorémica, inflamacién sistémica, dafio renal agudo,
coagulopatia y mortalidad, comparada con la reanimacion
con cristaloides balanceados como la soluciéon de Ringer lac-
tato®%2. En 2017, dos estudios observacionales compararon
los resultados de nifios con ShS resucitados con los distintos
tipos de cristaloides. Emrath y cols. incluyeron a 36.908 nifios
con ShS admitidos en UCI de 43 hospitales de Estados Unidos
y contrastaron las experiencias de los pacientes que habian
recibido resucitacién con FB y FNB. La prevalencia de insufi-
ciencia renal aguda (FB:19,6%, FD:19,2%) y la indicacion de
terapia de reemplazo renal continua (FB: 6,1%, FD: 7,0%) no
cambiaron significativamente entre ambos grupos en mo-



CRISTALOIDES

NO BALANCEADOS BALANCEADOS

COLOIDES

Solucién salinaal 0,9%  Solucion de Ringer Lactato Plasmalyte Albuimina al 5%

Composicion Sodio 154 mmol/L 130,9 mmol/L 140 mmol/L 130-160 mmol/L

Potasio - 5,4 mmol/L 5 mmol/L 2 mmol/L

Calcio - 1,85 mmol/L 1,85 mmol/L -

Cloruro 154 mmol/L 111,8 mmol/L 98 mmol/L -

Bases - 28,3 mmol/L (lactato) 27 mmol/L (acetato) -

pH 4,5-7 5,0-7,0 6,5-8,0 4,8-5,6

Osmolaridad 308 mOsm/L 280 mOsm/L 295 mOsm/L 300 mOsm/L
Costos $ $$ $3% $$$%

delos de propensién para 24 horas®?. Por su parte, Weiss y
cols. llevaron a cabo un estudio retrospectivo y multicéntrico
que incluyé a 12.529 pacientes, y compararon la evolucién
de nifios con ShS que recibieron solucién de Ringer lactato
o solucién salina al 0,9%. No comunicaron diferencias signifi-
cativas entre ambas intervenciones. Los autores argumentan
que estos resultados pueden deberse a la heterogeneidad
en las caracteristicas clinicas y demograficas entre ambos
grupos®,

En 2018, se realizaron dos ensayos clinicos abiertos en
adultos. En uno de ellos, se evalud la evolucidon de pacientes
criticamente enfermos ingresados a UCI de cinco centros de
Estados Unidos, que recibieron resucitaciéon con cristaloides.
Se seleccionaron 15.802 pacientes en grupos que recibieron
FB (solucion de Ringer lactato o Plasmalyte) o FNB (soluciéon
fisioldgica). Presentaron falla renal el 14,3% de los pacien-
tes que habian recibido FB y el 15,4% de los que recibieron
FNB (OR 0,90; IC 95% 0,82 a 0,99; p=0,04). La mortalidad
hospitalaria fue del 10,3% para el grupo que recibié FB y del
11,1% para el grupo que recibié FNB (p=0,06) mientras que
la incidencia de terapia de reemplazo renal fue del 2,5% y
2,9%, respectivamente (p=0,08), no presentando en ambos
casos diferencia estadisticamente significativa. Observaron
que, al séptimo dia de internacién en UCI, los pacientes que
habian recibido FNB presentaban mayor acidosis metabdlica
hiperclorémica®®®. El segundo ensayo clinico incluyé 13.347
pacientes sin requerimiento de cuidados intensivos y evalud
los mismos resultados. Quienes recibieron FB presentaron
menor incidencia de eventos adversos renales a los 30 dias
de admisién, en comparacion con los que recibieron FNB
(4,7% vs. 5,6%; OR 0,82; IC del 95%, 0,70 a 0,95; p=0,01)®,

Recientemente, Lehr y cols. realizaron una revision sis-
tematica y metaanalisis en nifios criticamente enfermos.
Analizaron 9 ensayos clinicos y 4 estudios observacionales
que cumplian los criterios de inclusién, con un total de 11.848
pacientes, con distintas patologias con indicacion de terapia
con fluidos: ShS, cetoacidosis diabética, gastroenteritis se-
veray shock hemorragico por dengue. Se comparé el uso de
FB (la mayoria de los estudios utilizé Ringer lactato) contra
el uso de solucion salina al 0,9% como FNB. Evaluaron como
resultado principal los cambios en la concentracion de bi-
carbonato y el valor del pH al cabo de 24 horas de terapia,

Infusion de fluidos con técnica “pull-push”.

en comparacioén con los datos obtenidos al momento de la
admision hospitalaria. En 3 ensayos clinicos, que incluian 162
nifios con deshidratacién severa secundaria a gastroenteritis
aguda, la reposicidon con FB aumentd la concentracion de
bicarbonato en una media de 1,6 mmol/L (IC 95% 0,04-3,16;
p=0,04), y en dos de los estudios, se observé un aumento de
0,03 en el valor de pH (IC 95% 0,00-0,06; p=0,03). El resto
de los estudios no permitieron realizar conclusiones por el
escaso tamafno muestral®®,

Las actuales recomendaciones de las sociedades cientifi-
cas en relacion con el tipo de fluido se exponenen la

Propuesta: jerarquizar la técnica de jeringa “pull-push”.

La administracion con fluidos en nifios con shock tiene
como objetivo restaurar el volumen intravascular para dis-
minuir el dafio de érganos vitales®. Para ello, es necesario
utilizar técnicas que permitan infundir liquidos a una velo-
cidad adecuada. Los métodos “pull-push” (administracién
controlada de bolos con una jeringa conectada al paciente y a
una solucién a infundir, utilizando un sistema cerrado con una
llave de tres vias) y con bolsa presurizada han de-
mostrado mejores resultados en cuanto al cumplimiento de
las metas propuestas por los distintos protocolos comparado
con otras técnicas como el goteo libre®>172528) | 3 bomba de
infusion utilizada regularmente admite un flujo maximo de
999 ml/h, por lo cual no permitiria alcanzar las metas pro-
puestas en nifios mayores a 16 kg. Existen dispositivos en el
mercado que facilitan la administracion rapida y controlada
de fluidos mediante sistemas cerrados que han demostrado


https://paperpile.com/c/zKP9OV/5vrS0
https://paperpile.com/c/zKP9OV/q1JqY+e6Sd+nW1T+N51d4+HMdMP+kECO

MI/min por Ml/min Incremento (%)
Dispositivos gravedad con presion con presién
14G 14 cm 236,1 384,2 62,7%
Acceso |0 tibial 68,2 204,6 200%
20G 33 mm 64,4 105,1 63,2%
22G 25 mm 35,7 714 100%

Adaptado de: Reddick A. Intravenous fluid resuscitation: was Poiseuille
right? Emerg Med J 2011; 28: 201-20,; Ngo ASY. Intraosseous vascular
access in adults using the EZ-10 in an emergency department. Int J Emerg
Med. 2009; 2: 155-60.

resultados promisorios, aunque no se encuentran amplia-
mente distribuidos en los distintos sistemas de salud®-2?,
En nifilos mayores y adolescentes se deben considerar otras
medidas que faciliten la administracién de mayores cantida-
des de volumen como, por ejemplo, la indicacion sistematica
de dos accesos vasculares. Ademas, resulta esencial utilizar
catéteres cortos y de mayor calibre para aumentar la velo-
cidad de infusion®o3» .

Considerando que actualmente la administracion de liqui-
dos en sepsis debe realizarse de forma cautelosa y contro-
lada, la técnica de “pull-push” pareceria ser el método mas
apropiado para alcanzar las actuales metas de tratamiento.

CONCLUSION

La terapia con fluidos representa uno de los pilares del
tratamiento durante la primera hora del ShS en nifios. Los
interrogantes en relacién a la cantidad administrada, la
forma de hacerlo y el tipo de fluido a utilizar permanecen
bajo discusion. La evidencia actual estimula a planificar el
tratamiento considerando el contexto y sus recursos. Por
su parte, la administracion excesiva de volimenes ha sido
cuestionada con tendencia a una indicacion mas racional y
controlada de fluidos, preferentemente balanceados. Utilizar
las guias de atencion adaptadas al contexto de cada insti-
tucion resulta una practica razonable, mejora la calidad y el
estandar de atencién. El cumplimiento de metas requiere,
ademas, medir los tiempos (cronémetro encendido) de nues-
tras intervenciones. Seria promisorio destinar los esfuerzos
en investigacion para consolidar la evidencia y elaborar re-
comendaciones apropiadas para cada escenario a fines de
disminuir la morbimortalidad de nifios con sepsis.
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Consejos para familias para un confinamiento saludable

Ana . Curcoy Barcenilla, Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Antonio Gancedo Baranda,

Juan A. Cézar Olmo, Zelidety Espinel Padrén, Aida Bonvehi Solvevila, Amaia Arbeloa Miranda,
Ana Barrios, Ana Fabregas Martori, Anna M2 Navarro Rodriguez, Carme Pérez Velasco,

Esther Tobarra Sanchez, Elena Daghoum Dorado, Elena Aguado Alba, Francesc Ferrés Serrat,
Gemma Nadal Rey, Gerardo Suarez Otero, Gloria Estopifia Ferrer, Gloria Lopez Lois,

Isabel Lopez Contreras, Julia Ruiz Jiménez, Karmele Diez Saez, Leticia Gonzalez Martin,

Lorena Braviz Rodriguez, Lorena Isabel Alvaro Barrio, Maria Rimblas, Marisa Herreros Fernandez,
Noelia Cadenas, Nuria Cahis Vela, Rafael Marafén Pardillo, Raquel Garcés Gomez,

Teresa Vallmanya Cucurull, Virginia Gdmez Barrena, Zaira Ibars Valverde

Grupo de Trabajo de Atencion al Maltrato Infantil de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria

Durante los meses iniciales de la pandemia del corona-
virus y tras la alerta, entre otros, de Save the Children®,
acerca que el aislamiento domiciliario podia provocar un
aumento en los casos de violencia contra la infancia®, sur-
giod la iniciativa entre los miembros del Grupo de Trabajo
de Atencioén al Maltrato Infantil de la Sociedad Espafiola
de Urgencias de Pediatria (GTAMI-SEUP) de incentivar el
“buen trato” en los menores que estaban confinados. Tal
como advertia Save the Children, las circunstancias de in-
certidumbre y reclusién estaban afectando a la salud de las
familias y conllevaban un aumento del estrés y la ansiedad,
que podian dificultar la convivencia y derivar en distintas
formas de violencia contra los menores de edad. Ante esta
situacion, y con el objetivo de incentivar un confinamiento
saludable, desde el GTAMI-SEUP se planted la creacién de
un triptico con consejos para familias. El proceso de su ela-
boracion comprendio tres fases, en la primera se solicitd
a los integrantes del GTAMI-SEUP via correo electrénico
que propusieran tres consejos que creian debia contener el
triptico. En la segunda fase se realizé una seleccién de las
recomendaciones siguiendo una metodologia Delphi-modifi-
cada®, y en la tercera se procedio a la redacciéon y consenso
del documento final. Este documento fue avalado por la
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SEUP y consensuado con el Plan Director de Participacién
Ciudadana del Cuerpo Nacional de Policia, colaborador in-
dispensable para su difusion. La Figura 1 muestra el triptico.
Se enfatiza en cinco consejos: “favorece la comunicacion”,
“cuida el uso de tecnologias”, “transmite tranquilidad”, “no
dudes en pedir ayuda” y “apoya a los mas vulnerables” y
profundiza sucintamente en cada uno de ellos. Son consejos
que, una vez se han relajado las medidas de confinamiento,
creemos siguen siendo validos para fomentar el buen trato
de los menores y una buena convivencia en sus hogares.
Los equipos del dmbito de la salud, y muy especialmente los
pediatras, tenemos que ser sensibles al problema del maltra-
to en la infancia y colaborar en las medidas de prevencion.
Las Urgencias Pediatricas pueden ser un buen lugar para
difundirlas, disponer de carteles con los consejos del triptico
en las salas de espera podria ser una herramienta util para
este fin. Los profesionales de Urgencias podemos incidir
de forma positiva y ayudar a producir cambios en el com-
portamiento de familias con factores de riesgo de maltrato.
Los consejos permiten intervenir de forma positiva con los
progenitores y sus hijos, incrementando sus conocimientos
y proporcionando pautas de relacion positiva que potencien
el establecimiento de unas buenas relaciones afectivas®.
Promover el buen trato es obligaciéon de todos y la mejor
medida para prevenir el maltrato.

No existen conflictos de intereses. Trabajo no financiado.
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CONSEJOS PARA FAMILIAS

CONFINAMIENTO SALUDABLE

*% FAVORECE LA COMUNICACION

Comparte y acompafiales en momentos de inquietud,
miedo, alegria y buenas noticias.
Contesta sus preguntas, resuelve sus dudas,
comenta las situaciones que hayan experimentado.

% NO DUDES EN PEDIR AYUDA

Si eres victima o testigo de algdn delito no dudes
en llamar a la policia o denunciar.

P § SEUP

BESOMENPACHINES DEL SEUPD

DL THABAID DB MALTEATG
O LA SOCIEBAD £4PARDLA DE U BCENCIAL FEOLITRICAS

S o g

*#% CUIDA EL USO DE TECNOLOGIAS

Las tecnologias no deben interferir en el tiempo de sueiio,
ejercicio, lectura o socializacion.
InvolGcrate en la educacion digital de tus hijos,
informa de los riesgos del mal uso
de internet y utiliza el control parental.

&% TRANSMITE TRANQUILIDAD

Permite que se expresen libremente y que se
sientan acompanados.
Busca momentos de calma, enséfiales a relajarse.

%% APOYA A LOS MAS VULNERABLES

Favorece la comunicacion para impedir el aislamiento
de los colectivos o personas mas vulnerables.

POLICIA—

NACIONAL

FIGURA 1. Triptico: consejos para familias. Confinamiento saludable.

el periodo de confinamiento. En: https:/www.savethechildren.
es/notasprensa/coronavirus-save-children-advierte-de-un-
posible-aumento-de-la-violencia-contra-la. Consultado el
18/12/2021.

2. Lindsay P, Schull M, Bronskill S, Anderson G. The development of
indicators to measure the quality of clinical care in emergency

58

departments following a modified-delphi approach. Acad Emerg
Med. 2002; 9: 1131-9.

3. Gancedo Baranda A. Grupo de Trabajo de Atencién al Maltrato
Infantil de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Ma-
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Ediciones Grupo 2 Comunicacion Médica; 2021.
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La experiencia del paciente durante la pandemia por SARS-CoV-2

Cristina Parra Cotanda

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Influencia del entorno en el bienestar del nifio y del adolescente.
Institut de Recerca Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona

Sr. Editor,

La pandemia por SARS-CoV-2, declarada por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020, ha
conllevado cambios substanciales en la manera de trabajar
en el entorno sanitario.

A pesar de que el impacto de la infecciéon en la salud de
los nifios ha sido mucho menor que en la poblacién adul-
ta, la aparicién de este nuevo virus ha implicado un cambio
significativo en algunos aspectos de la asistencia. En gene-
ral, la mayoria de estos cambios han tenido como objetivo
principal mejorar la seguridad del entorno sanitario, para
preservar la salud tanto de los pacientes y sus familiares
como de los propios profesionales. En este sentido, los Ser-
vicios de Urgencias Pediatricos (SUP) han modificado sus
circuitos asistenciales para intentar adaptarse a una “nueva
normalidad”, mejorando especialmente en el control de las
infecciones; en esta linea se han aplicado, por ejemplo, los
protocolos de aislamiento de una forma estricta, creando
circuitos diferenciados de pacientes susceptibles de estar
infectados por el SARS-CoV-2 y restringiendo el numero de
acompafiantes®>. Otros aspectos que se han visto modifi-
cados por la pandemia son el aumento de las consultas no
presenciales (telefénicas) y otras formas de telemedicina, la
formacidn sanitaria a distancia, etc.®®.

Probablemente algunos de estos cambios perduraran
en el tiempo, especialmente aquellos que han supuesto una
mejora importante en la eficiencia y en la seguridad de nues-
tra asistencia. Sin embargo, otros han supuesto un franco
empeoramiento de la experiencia de los pacientes en los
servicios de Urgencias, tanto de adultos como pediatricos.
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La experiencia del paciente es un concepto complejo
que nace dentro del marco de la medicina centrada en el
paciente y su familia. Puede definirse como la suma de las
interacciones que se dan en el entorno sanitario a lo largo
de todo el proceso asistencial (continuum of care) y que in-
fluencian las percepciones del paciente®®. En los SUP, se han
descrito diversos factores que influencian esta experiencia
del paciente; los mas importantes son: el tiempo de espera,
el entorno, la comunicacion, los sentimientos del paciente y
por ultimo, la presencia de familiares y amigos®™.

Desde este punto de vista, al analizar los efectos de la
pandemia, se puede afirmar que la experiencia del paciente
en los SUP ha empeorado®™®, en diversos aspectos:

* El entorno sanitario se ha convertido en una potencial
zona de riesgo: a pesar de la creacién de circuitos se-
parados para los distintos tipos de pacientes (“circuito
sucio” y “circuito limpio”) y de la mejora en las medidas
higiénicas y de distanciamiento social en los SUP, muchos
pacientes y sus familiares han percibido el entorno sanita-
rio como un lugar de riesgo de contagio por SARS-CoV-2,
demorando por este motivo consultas urgentes®.

* La comunicacion entre el personal sanitario y la unidad
paciente-familia se ha empobrecido, al intentar minimizar
las interacciones con todos aquellos pacientes suscepti-
bles de estar infectados o con infeccién confirmada por
SARS-CoV-2 (especialmente en las primeras fases de la
pandemia); por otra parte, el uso de las mascarillas facia-
les constituye una barrera a la comunicacién al no poder
ver la cara de nuestros interlocutores y perder por tanto,
un elemento importante en la comunicacién no verbal®.

» Diversos autores han descrito una mayor incidencia de
sentimientos de soledad y angustia en el entorno sani-
tario, tanto en pacientes infectados como en los que no
lo estan®*. Ademas, la presion asistencial ha hecho que
no se hayan podido atender en ocasiones las necesidades
emocionales de los pacientes.

* Sobre la presencia de los padres y familiares en el SUP, si
bien es cierto que en nuestro entorno los pacientes siem-
pre estan acompafados por un adulto responsable, la
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limitacién en el numero de acompafiantes y la restricciéon
de las visitas (medidas por otra parte absolutamente ne-
cesarias para disminuir el riesgo de contagio) empeoran
claramente la experiencia del paciente, al prescindir de un
pilar fundamental de nuestras vidas, como son nuestros
familiares y amigos, especialmente durante los periodos
de enfermedad. En este sentido, la restriccion en el nu-
mero de familiares también ha afectado la implicaciény
la participacidn de estos en los cuidados del enfermo®.

Por todo lo anteriormente descrito, a pesar de que la
mayoria de los cambios han sido inevitables y necesarios,
la experiencia de los pacientes se ha visto empobrecida y
corremos el riesgo de evolucionar hacia una medicina mas
deshumanizada, con el argumento de preservar la seguridad
de pacientes, familiares y profesionales. Por ello, en nuestra
opinidn, algunos de estos cambios deben ser transitorios
y adaptarse a las diferentes fases de la pandemia. Asi, por
ejemplo, la restriccion de la presencia de los familiares en
el SUP deberia realizarse unicamente en los momentos de
mayor incidencia de infeccion por SARS-CoV-2.

Por otra parte, seria conveniente incorporar algunos cam-
bios que han comportado una mejora en la eficiencia, como
el uso de las nuevas tecnologias que permiten comunicarnos
a distancia, de una forma rdpida y segura: algunos centros ya
realizan consultas urgentes por teléfono o por videollamada,
e incluso reuniones a distancia con pacientes y familiares
para compartir informacion médica®®.

Para concluir, en estos ultimos 2 afios, se han vivido nu-
merosos cambios en la asistencia debido a la pandemia por
SARS-CoV-2; algunos han permitido mejorar nuestra eficien-
cia e incrementar la seguridad en el entorno sanitario y pro-
bablemente perdurardn en el tiempo. Desafortunadamente,
la pandemia también ha dejado “apartado” o al menos ha
limitado, el modelo de medicina centrada en el paciente y
sus familiares con los perjuicios que esto conlleva. Por ello,
creemos que es necesario replantear el modelo asistencial,
manteniendo a las personas a salvo, pero también preservan-
do una experiencia del paciente lo mas satisfactoria posible.

10.

1.
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Queridos compaheros y amigos,

Este afio la XXVI Reunion Anual de la Sociedad Espafiola
de Urgencias de Pediatria (SEUP) la vamos a celebrar en
Pamplona los dias 16, 17, 18 de junio de 2022.

Es la primera vez que Pamplona va a ser la sede de la
Reuniony, ademas, por efecto de la pandemia COVID-19, sera
la primera Reunién presencial de nuestra Sociedad después
de tres afos. El Comité Organizador y el Comité Cientifico
estamos trabajando con mucha ilusiéon para poder ofrecer
una Reunidén con un alto contenido cientifico que cumpla
con todas las expectativas generadas y que sea un lugar de
encuentro entre todos nosotros, en el que podamos com-
partir multiples conocimientos y experiencias en aras de una
mejora en la atencion del paciente pediatrico.

Hemos organizado diferentes tipos de actividades cien-
tificas (“Encuentros con el Experto”, “Mesas Redondas”,
Conferencia inaugural y de clausura”) y, como novedad, un
concurso por imagenes para residentes, con la herramienta
Kahoot. También tendremos la oportunidad de reunirnos los
componentes de los diversos Grupos de Trabajo, que son
uno de los motores de nuestra Especialidad. Como es ha-
bitual, hemos reservado un tiempo para la presentacion de
comunicaciones orales y posters, sobre temas que abarcan el
amplio abanico de patologias que podemos encontrar en la
urgencia pediatrica. Asistiremos también a la presentacion de
la revista EMERGENCIAS PEDIATRICAS, la nueva publicacion

fruto de la colaboracion de la SEUP y la Sociedad Latinoa-
mericana de Emergencias Pediatricas (SLEPE). Ademas, en
el pre-congreso, dedicaremos una mafiana a la realizacion
de talleres muy practicos, con el objetivo de adquirir habili-
dades fundamentales para la practica clinica, y también se
presentaran varios Simposios sobre aspectos novedosos y
actuales de temas diversos.

Para los que no conocéis Pamplona, os espera una ciu-
dad multicultural, acogedora, hospitalaria y encantadora.
Os invitamos a disfrutar, no solo de la ciencia, sino también
de su prestigiosa gastronomia, con nuestros pinchos mas
vanguardistas, sin dejar de pasear por su animado casco
antiguo, sus jardines y descubrir su catedral, sus iglesias
medievales y sus murallas. Deseamos que 0s sintdis como
en casay que volvais a vuestros lugares de origen con gran
parte de nuestro carifio.

No quiero terminar sin mostrar mi agradecimiento a todos
los ponentes y moderadores, a los miembros de los Comités
Cientifico y Organizador, a la Secretaria Técnica y a todas las
personas que estan colaborando en su desarrollo.

iOs animamos y esperamos en Pamplona!

Un abrazo muy fuerte.
Nuria Clerigué

Presidenta del Comité Organizador
XXVI Reunion de la Sociedad Urgencias de Pediatria
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NORMAS DE PUBLICACION

Emergencias Pedidtricas es una publicacion oficial conjunta
entre la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)
y la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica
(SLEPE) y se edita desde 2022 representando la Unica pu-
blicaciéon de Emergencias Pediatricas en idioma espafiol. Su
publicacién es cuatrimestral. Se puede acceder a su conte-
nido completo en forma libre desde los sitios web de ambas
Sociedades.

Emergencias Pedidtricas se adhiere a las Recomendaciones
para la Preparacion, Presentacion, Ediciéon y Publicaciéon de
Trabajos Académicos en Revistas Médicas, del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (International Com-
mittee of Medical Journal Editors -ICMJE-), y a las normas
éticas del Comité de Etica de las Publicaciones (Committee
on Publication Ethics -COPE-).

En Emergencias Pedidtricas se publican digitalmente tra-
bajos relacionados con las emergencias y urgencias en pe-
diatria, escritos en espafol e inglés (originales), integrando
a otras disciplinas asociadas a la especialidad emergencias
pediatricas.

Emergencias Pediadtricas es una revista cientifica revisada por
pares. Todos los articulos que los editores consideren perti-
nentes, se envian a revisores independientes. La identidad
de los autores y revisores se mantiene en forma confidencial.
Los editores constituyen la instancia final para decidir la apro-
bacion del manuscrito. La responsabilidad por el contenido
de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusiva-
mente a los autores.

SECCIONES DE LA REVISTA

La revista constard de las siguientes secciones:
EDITORIAL. Comentario critico sobre un tema de actualidad,
o por encargo desde el Comité Editorial. Extensién maxima
de 1.200 palabras en formato Word incluyendo una tabla o
figura y 15 citas bibliograficas. El nUmero de autores no sera
superior a dos.

ARTICULOS ORIGINALES / ARTICULOS DE REVISION /
ARTICULOS COMENTADOS / ARTICULOS SELECCIONADOS.
Estos articulos constardn de los siguientes apartados: Re-
sumen estructurado con un maximo de 250 palabras, en
espafol e inglés; 3 a 5 palabras clave en espafiol e inglés,
deben estar incluidas en el Medical Subject Headings (MeSH)
de Index Medicus/Medline, disponible en: https:/www.nim.
nih.gov/mesh/meshhome.html); Introduccién (objetivos del
trabajo), Material y métodos (descripcion de los procedimien-
tos y técnicas utilizadas), Resultados, Discusién y Conclusio-

nes. La extensién maxima serd de 2.500 palabras en forma-
to Word, incluidas tablas, figuras y bibliografia (maximo 50
citas). Los articulos originales pueden ser remitidos para su
publicacion en espafiol o en inglés. El nimero de firmantes no
debe ser superior a seis. En caso de estudios multicéntricos,
y de justificarse adecuadamente, se permitird aumentar el
numero de autores a través de una carta de solicitud dirigida
al Editor Jefe y firmada por el autor principal.

Se recomienda seguir las directrices para reportar diferentes
tipos de investigaciones de la red Equator, disponibles en es-
pafiol en: https://www.equator-network.org/library/spanish-
resources-recursos-en-espanol

CASO CLINICO COMENTADO / ERRORES MEDICOS / IMAGEN
COMENTADA. Constara de los siguientes apartados: Resu-
men estructurado con un maximo de 250 palabras (espafiol e
inglés), 3 a 5 palabras clave en espafiol e inglés, deben estar
incluidas en el Medlical Subject Headings (MeSH) de /ndex
Medlicus/Medline, disponible en: https:/www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html); Introduccion (objetivos del trabajo),
Caso cinico (presentacion, antecedentes, exploracion fisica,
pruebas complementarias), Discusion (diagndstico, evolucion
clinica, seguimiento), Comentarios y Bibliografia. La exten-
sion maxima sera de 1.200 palabras para el Caso clinico co-
mentado y de 750 palabras para la Imagen comentada, en
formato Word, sin incluir tablas, figuras y bibliografia y un
maximo de 15 citas bibliograficas. El nimero de autores no
debe ser superior a cuatro.

SECCION DE ENFERMERIA. Los manuscritos que hagan refe-
rencia a procedimientos de Enfermeria podran estructurarse
en funcion de su contenido aunque se recomienda que sigan
la siguiente composicion: Introduccion, Desarrollo, Discusion,
Conclusiones, Bibliografia (maximo 15 citas). La extension
maxima sera de 1.200 palabras y un maximo de 5 autores.
GRUPOS DE TRABAJO. En esta seccion se publicaran docu-
mentos de recomendaciones, de posicionamiento o informa-
ciones relevantes de su ambito que por sus caracteristicas
no tengan el formato de articulo original o de revisién.La
extension maxima sera de 1.200 palabras en formato Word,
sin incluir tablas, figuras y bibliografia y un maximo de 15
citas bibliograficas.

CARTAS AL EDITOR. La extension sera inferior a 500 pala-
bras, con un maximo de una tabla o figura, 5 citas y 3 autores.
Si la carta hace referencia a un articulo publicado reciente-
mente en la revista, se enviara al autor del mismo para que
ejerza su derecho a réplica, si lo estima oportuno.

OTRAS SECCIONES. La Revista podra incorporar otras
secciones o noticias vinculadas con las Sociedades SEUP o
SLEPE, que considere de interés.
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PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se enviardn a la Secretaria de la Revista uti-
lizando la plataforma habilitada para ello con la siguiente
presentacion:

Primera hoja: incluird titulo en castellano e inglés, autor(es),

centro(s) de trabajo (Servicio y cargo), correo electrénicoy

teléfono movil del autor de contacto. Se sugieren 6 autores,
como maximo. En caso de estudios multicéntricos, y de jus-
tificarse adecuadamente, se permitird aumentar el nimero
de autores a través de un carta de solicitud dirigida al Editor

Jefe y firmada por el autor principal.

* Fecha de envio.

* Texto: se recomienda numerar los apartados y subapar-
tados, con el fin de poder establecer la jerarquia de los
mismos y facilitar la labor de maquetacion.

* Redaccion: los manuscritos deben redactarse con pro-
cesador de texto (MSWord), a doble espacio (incluso los
resiumenes, referencias y tablas), con fuente Arial 11. Las
paginas deben numerarse desde la portada en el angulo
inferior derecho.

* Tablas, figuras, graficos: deberdn citarse en el texto por
orden de aparicion. Ordenados con nimeros arabigos.
Tendrdn un titulo breve que describa con claridad su con-
tenido. Si se utilizan abreviaturas, deberan ser explicadas
al pie de la tabla/figura. Es conveniente que vayan al final
del texto, en hoja aparte. Las imagenes deberan tener
una resolucion de 300 ppp. con uno de los siguientes
formatos: JPG, EPS, TIFF o PDF. Se acompafaran de la
correspondiente leyenda, escrita en hoja incorporada al
texto, donde se explique de forma clara los simbolos,
flechas, niumeros o letras utilizadas para identificar partes
de las figuras. En el caso de no ser de elaboracién pro-
pia, deberdn tener permiso de reproduccion (que debe
adjuntarse). Se sugiere un maximo de 2 tablas, 2 figuras
y 2 graficos.

* Aspectos éticos-regulatorios: tal como se establece en
la Declaracion de Helsinki (punto 23), todos los estudios
de investigacion médica en seres humanos, sin importar
su caracter experimental u observacional, incluyendo
la investigacion del material humano y de informacién
identificables, deben presentarse para su consideracion,
comentario, asesoramiento y aprobacién, al Comité de
Etica pertinente antes de iniciar el estudio. Este aspecto
debe ser declarado en el estudio. Los autores deben men-
cionar en la seccién de métodos que los procedimientos
utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras la obtencion de un consentimiento informado de los
padres. Es necesario que los estudios hayan sido revisa-
dos y aprobados por los comités de investifgacion y/o
ética que les sean aplicables.

* Enelcasodeladescripcion de casos clinicos debera men-
cionarse que se ha obtenido consentimiento informado
de padres o tutores.

* Palabras clave: cuando correspondan, se utilizaran los
términos que aparecen en el Medical Subject Headings
(MeSH) de Pubmed o su traduccidn al espafiol en los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME.

* Siglasy abreviaturas: se limitaran al minimo posible y se
empleardn solo aquellas aceptadas habitualmente. Las

palabras abreviadas con siglas deben redactarse en forma

completa en la primera ocasion en que se mencionan en

el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. Los
titulos no deben contener siglas y, en el resumen, solo

se podran emplear cuando las palabras se repitan 3 0

mas veces. Cuando se colocan siglas en tablas o figuras,

deben aclararse al pie o en el epigrafe, aun cuando ya se
las hubiere sefialado en el texto.

* Agradecimientos: se pueden incluir aquellas personas o
instituciones que colaboraron de alguna forma directa
con el estudio. Guardara un estilo sobrio y se colocara
luego del texto del manuscrito. Los autores deberan ase-
gurarse que las personas mencionadas acuerden figurar
en tal calidad.

* Bibliografia: las referencias bibliograficas se citaran en el
texto con numeracion correlativa por orden de aparicion.
La bibliografia se escribira siguiendo las normas de Van-
couver. Como ejemplo:

- Articulo: deben mencionarse todos los autores cuando
sean seis 0 menos. Cuando sean mas de seis, deben
citarse los seis primeros y después afladir “et al”. P. gj..
Kelsen JR, Sullivan KE, Rabizadeh S, Singh N, Snapper
S, Elkadri A, et al. NASPGHAN Position paper on the
evaluation and management for patients with Very
Early-Onset Inflammatory Bowel Disease (VEO-IBD).
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2020; 70(3): 389-403.

- Capitulo de libro: Lépez Casado MA, Navaldon Rubio
MA. Ingesta de cuerpo extrafio. Ingesta de causticos.
En: Garcia JJ, Cruz O, Mintegi S, Moreno JM, eds. M.
Cruz. Manual de Pediatria. 42 ed. Madrid: Ergon; 2020.
p. 855-9.

- Libro: Sanchez C, Alvarez G, Tolin MM (coord.). Manual
practico de Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pedia-
trica. 12 ed. Madrid: Ergon; 2015.

- Documentos en Internet: OPS/OMS. Situacion de Salud
en las Américas: Indicadores Basicos 2005. Washing-
ton DC, 2005. [Consulta: 23 de noviembre de 2021].
Disponible en: http://www.paho.org/spanish/dd/ais/
IB- folleto-2005.pdf

- Articulos con autor corporativo: p. ej.. Grupo de Trabajo
Intoxicaciones. Estudio multicéntrico sobre el uso de
antidotos. Emergencias. 2018; 98: 26-30.

COPYRIGHT Y ORIGINALIDAD

En hoja aparte (Declaraciéon de autores) se explicitard el com-
promiso del autor de ceder el copyright a la Revista Emer-
gencias Pedidtricas y la declaracion de que el contenido del
trabajo es completamente original y no ha sido publicado
previamente (firmado por todos los autores). Debe constar
también la seccién de la Revista donde desea publicar el
manuscrito y hacer referencia a los aspectos mas relevantes
del mismo.

Del mismo modo las imagenes deberan ir acompafadas del
nombre del autor, y su cesion de derechos para su publica-
cién o la fuente de procedencia evitando cualquier detalle
que pueda permitir identificar al paciente. Incluir el consen-
timiento informado del nifio, adolescente y cuidador legal-
mente responsable.



Condiciones o requisitos de trabajos para publicacién. Los
trabajos deben ser inéditos; solo pueden haberse presentado
o publicado como resumen de congresos u otras reuniones
cientificas. Se pueden publicar articulos de instituciones in-
ternacionales si su libre reproduccion esta especificamente
autorizada.

Se contempla la evaluacion de trabajos para ser publicados
de manera simultanea junto a otras revistas cientificas bajo
la aprobacion de editores de ambas revistas.

PROCESO DE REVISION

Todos los trabajos presentados que los editores consideren
pertinentes se envian, al menos, a dos revisores independien-
tes. La identidad de autores y revisores es confidencial. Para
mantener la confidencialidad, los nombres de los autores y
de sus centros de trabajo solo deben aparecer en la pdgina
inicial o del titulo.

En el caso que el comité editorial solicite la realizaciéon de
cambios en el manuscrito, los autores deben enviar la ver-
sion corregida en un plazo maximo de 3 semanas utilizando

el correo electrénico de la secretaria de la revista (carmen.
rodriguez@ergon.es). Esta nueva version, en la que los cam-
bios estardn marcados en color rojo, se acompafard de una
carta donde se de respuesta a cada uno de los comentarios
de los revisores y del comité editorial.

Una vez aprobado el trabajo, la Secretaria enviara al primer
autor, por correo electrénico, las galeradas para su correc-
cion, que las debera devolver de nuevo a la Secretaria dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcion.

GESTION DE LA SECRETARIA DE LA REVISTA

La Secretaria de la Revista la gestionara Carmen Rodriguez,
de Ergon (datos de contacto: ERGON CREACION S.A.,
C/ Berruguete, 50. 08035 Barcelona. TIf: +34 93 274 9404,
carmen.rodriguez@ergon.es).

La Secretaria de la Revista, en nombre del Comité Edito-
rial, acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista, los
re-enviara a los revisores (miembros del Comité Editorial o
del Comité Cientifico), y comunicard a los autores su acep-
tacion para publicacion.

MUY IMPORTANTE
Antes de enviar el manuscrito es imprescindible:
1. Revisar el cumplimiento de las Normas de Publicacion.
2. Adjuntar la carta donde consta la declaracion de los Autores.
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