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EDITORIAL

Emerg Pediatr. 2022; 1(3): 133-134

Especialidad Medicina Pedidtrica de Urgencias

Javier Benito Ferndndez

Jefe de Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Cruces. Profesor Asociado del Departamento de Pediatria

de la Universidad del Pais Vasco

En el afio 1996, un afio después de la creacion de la Socie-
dad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP) escribi una
primera editorial para la revista Anales de Pediatria® titulada
“Urgencias de pediatria: Buscando una atencion mas espe-
cializada”, en la que ademas de describir la situacion de los
servicios de urgencias pediatricos (SUP) en Espafia, sefialaba
la variabilidad del tipo de profesionales que trabajaban en
ellos y la ausencia de un programa de entrenamiento en la
subespecialidad. En 2002, en colaboracién con el Prof. Jordi
Pou, escribimos una nueva editorial titulada “Pediatria de
urgencias: una nueva especialidad”® en la que concluiamos
que los pediatras de Urgencias eran una realidad y una nece-
sidad y que, como habia ocurrido en otros paises, el recono-
cimiento de nuestra especialidad llegaria un poco mas tarde.
Veinte afios después, a pesar de los avances experimentados
en Espafia en la organizacién de los SUP y especializacidn
de los profesionales que trabajan en ellos, continuamos sin
ese reconocimiento y programa de formacion oficiales. Esta
realidad la estan viviendo otros muchos paises en todo el
mundo, lo que hace imprescindible la union de esfuerzos®
y la colaboracién a través de sociedades cientificas como
SLEPE, EUSEP, SEUP, etc., para alcanzar el objetivo de una
formacién en Medicina Pediatrica de Urgencias (MPU) re-
glada y de calidad.

La MPU se ha convertido en un drea médica reconocida
en todo el mundo desarrollado y se considera como subespe-
cialidad, pues requiere un alto grado de formacién y conoci-
miento. La MPU nacié como subespecialidad en EE UU hace
mas de 40 afios® y cuenta con un programa de formacion de
3 afos, anadido al programa de formacion en pediatria®®. La
MPU tiene un programa reconocido oficialmente en muchos
paises como EE.UU., Canad3, Australia®”, Argentina, Uruguay,
Republica Dominicana, Israel, Reino Unido®, Suiza, Turquia,
etc. En todos estos paises, la existencia de pediatras especia-
lizados en MPU ha mejorado la calidad de la asistencia dis-
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Dr. Javier Benito Fernandez
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pensada, incrementando el coste-efectividad de los procesos
y la satisfaccién de los nifios y sus familias. Existe ademas
un amplio conocimiento cientifico como lo corroboran di-
versas revistas internacionales especializadas en urgencias
y emergencias, como Pediatric Emergency Care, Annals of
Emergency Medicine, Academic Emergency Medicine, Eu-
ropean Journal of Emergency Medicine, Emergencias, etc.,
y la frecuente publicacién de articulos y temas de revision
especificos en las revistas de mayor impacto.

Sin embargo, como relataba al inicio de esta editorial, en
Espafia y la gran mayoria de los paises europeos®, a pesar
de la existencia de equipos de profesionales con plena de-
dicacién a las urgencias pediatricas, no existen programas
oficiales de especializacion pediatricos, incluyendo la Medi-
cina Pedidtrica de Urgencias. Por este motivo, el desarrollo
de un entrenamiento especifico en urgencias pediatricas ha
dependido de la iniciativa de algunos hospitales y su esfuerzo
conjunto, a través de la constitucion de sociedades cientificas
a nivel nacional y europeo. En el afio 2011, el European Board
of Pediatrics y el European Board of Emergency Medicine,
ambas entidades incluidas en la UEMS (Union Européenne
Des Médecins Spécialistes) aprobaron el European Syllabus
of Pedliatric Emergency Medlcine. Este documento contiene
las bases del programa de formacién en esta subespecialidad
y las condiciones para acreditar en MPU a personas y centros
formativos en Europa, y estd siendo sometido a una nueva
revision en 2022.

La formacién impartida mediante un programa de en-
trenamiento debe dotar al médico de los conocimientos,
habilidades (relacionadas con los procedimientos), com-
petencias (resolucidn de problemas o gestion de situacio-
nes) y actitudes necesarias para ejercer una MPU de alta
calidad. Al final del programa de formacion, el pediatra de
Urgencias deberad alcanzar competencias en el manejo de
una amplia gama de patologias, desde las que amenazan
la vida hasta las autolimitadas, y en la evaluacion primaria y
toma de las medidas adecuadas para estabilizar y tratar a los
nifios gravemente enfermos y lesionados. Debe ser experto
en procedimientos practicos, especialmente los necesarios
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para la reanimacion. Por otra parte, debe ser capaz de inte-
ractuar, coordinar, educar y supervisar a todos los miembros
del equipo de Urgencias y entender la interaccién unica del
Servicio de Urgencias con todas las partes del hospital y
su importante papel en la interaccién con la comunidad ex-
terna. Ademas, deber ser capaz de evaluar criticamente la
evidenciay participar en la mejora continua de la calidad en
el departamento en beneficio de los pacientes.

Finalmente, otro hito importante en el desarrollo de la
MPU y de gran impacto en la calidad de los cuidados dados
a los nifios en Urgencias ha sido la constitucién de las redes
de investigacion en urgencias pediatricas. A las redes nortea-
mericanas PECAR, PEMC-RCy PERCy la ocednica PREDICT,
se han unido en los ultimos 10 afios las europeas REPEM, PE-
RUKIy RISEUP/SPERG, y la latinoamericana RIDEPLA. Todas
ellas han constituido la red mundial PERN™, contribuyendo
al mayor conocimiento y construccién de evidencia sobre el
diagndstico y tratamiento de las urgencias en Pediatria. Estas
redes de investigaciéon han desarrollado diferentes estudios
multicéntricos y los resultados mas importantes han sido re-
portados en diferentes reuniones cientificas nacionales e in-
ternacionales, y publicados en las revistas de mayor prestigio.

Queda probablemente un largo camino al reconocimien-
to de la MPU en muchos paises, mientras tanto seguiremos
trabajando en la mejora de la atencién que los nifios y sus
familias reciben en nuestros SUP.
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Resumen

Objetivo: Determinar la influencia de la formacion y la experiencia del equipo de
enfermeria de Urgencias de Pediatria (SUP) en la precisién de triaje.

Metodologia: Estudio observacional transversal formato encuesta basada en la reso-
lucién de siete escenarios clinicos. Los participantes se seleccionaron con un muestreo no
probabilistico de conveniencia segun accesibilidad y tiempo. Variables independientes:
tiempo trabajado en un SUP y formacion especifica en triaje. Variable dependiente:
resultado de la puntuacion de la encuesta (medida sobre 10 puntos).

Resultados: Seleccionadas 20 enfermeras/os. El 60% habia recibido formacion en
triaje. EI 20% tenia una experiencia < 6 meses y el 55% > 3 afos. Las enfermeras/os con
mas experiencia obtuvieron una puntuacion media de 6,07/10, las de 1-2 afios media
5,5/10 y las de < 6 meses una media de 3,64/10. Los participantes con formacién obtu-
vieron de media 5,82, el resto una media de 5,20. En el analisis ANOVA no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas con la formacidn recibida y si respecto al
tiempo trabajado.

Conclusion: En nuestro trabajo, no hemos encontrado asociacion entre la formacion
en triaje y una buena puntuacion en la precision al clasificar pacientes pediatricos, pero
si con el tiempo trabajado.

IMPACT OF PREVIOUS EXPERIENCE AND TRAINING ON THE PEDIATRIC
EMERGENCY TRIAGE PROCESS

Abstract

Objective: To determine the effect of training and experience on triage accuracy
among the members of the Pedliatric Emergency Department (PED) nursing team.

Methodology: A cross-sectional observational questionnaire based on seven clinical
scenarios was administered. The participants were selected through non-probability
convenience sampling according to accessibility and time. Independent variables were
time worked in a PED and specific training in triage. The dependent variable was ques-
tionnaire score (measured out of 10 points).

Results: 20 nurses were selected, 60% of whom had received training in triage and
20% had worked < 6 months and 55% > 3 years in a PED. More experienced nurses ob-
tained an average score of 6.07/10, those with 1-2 years of experience a score of 5.5/10,
and those with < 6 months of experience a score of 3.64/10. Participants who received
training in triage obtained an average score of 5.82, while the remaining participants
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obtained a score of 5.20. In the ANOVA analysis, no statistically significant differences
were found when previous training was evaluated. When time worked in a PED was
assessed, statistically significant differences were observed.

Conclusion: In our study, we found no association between training in triage and a
good score in accuracy when classifying pediatric patients, but we did find an association
with time worked in a PED.

INTRODUCCION

El triaje en Urgencias de Pediatria constituye el pilar ini-
cial y fundamental de la primera atencién y valoracion de un
paciente, que permite su priorizacién en situaciones de alta
demanda asistencial por su nivel de urgencia e incluso una
primera actuacion sobre el mismo. Para la realizacion de un
adecuado sistema de clasificacion se han desarrollado diferen-
tes programas informatizados de 3, 4 y 5 niveles que permiten
categorizar el nivel de triaje®. En la actualidad, los programas
informatizados que han demostrado su validez y reproductibi-
lidad han sido los de cinco niveles, que son los mas extendidos
por las unidades y servicios de Urgencias de Pediatria®.

No hay en este momento una uniformidad en la aplicacion
de los sistemas de triaje y de sus programas de apoyo. Exis-
ten experiencias en hospitales que han realizado sus propios
programas, hasta disefios web de aplicacién general y que
en algunos casos dispone de version de adultos y pediatrica.
Lo mismo ocurre en relacién a qué estamento debe realizar
esta actividad, que en la mayoria de los casos se considera
competencia de las enfermeras/os, y que disponen de pro-
tocolos especificos adaptados a las realidades de cada area
u hospital®4.

La realizacion de un buen triaje o clasificaciéon de pacien-
tes implica un desarrollo posterior de atencién al paciente
basado en la eficacia, eficiencia y calidad, a través del em-
pleo de herramientas de valoracién del paciente urgente y
un buen programa de apoyo informatico®. Los tiempos de
atencién son fundamentales en las unidades de Urgencias
de Pediatria y se define respuesta fractil al porcentaje de
pacientes valorados por los pediatras de Urgencias antes de
cumplir su tiempo ideal de espera, que aumenta a medida
que la clasificacion indica menor nivel de urgencia.

Para que el programa de triaje sea reproductible, util y va-
lido no es suficiente con una buena herramienta o aplicativo,
sino que una formacion previa, continuada y una experien-
cia en urgencias pediatricas®, son necesarias y definen las
competencias adquiridas para realizarlo. En la gestion diaria
no es posible, en ocasiones, conjugar un buen programa con
personal experimentado y bien formado.

El objetivo de nuestro estudio consistié en analizar como
el tiempo de trabajo realizado en Urgencias de Pediatria (ex-
periencia) y/o la formacion realizada en el ambito de triaje
puede influir en establecer un adecuado nivel de clasificacion
y sus diferencias.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional transversal que utilizé
una encuesta basada en la resolucién de siete escenarios

de triaje pediatrico apoyados en los escenarios de triaje ex-

puestos en el Emergency Triage Education kit Workbook del

gobierno de Australia simulando un triaje pediatrico®”. El

formato de estos escenarios fue escrito con un total de 42

puntos. La resolucién de esta encuesta otorgd una puntua-

cién de 1a 10 sobre los conocimientos en la resolucién de
un triaje pediatrico. Se considerd una nota de 10 puntos la
resolucién completa de los siete escenarios y una nota pro-
porcional si la resolucién fue parcial, tal como se describe en
el . Dos enfermeras/os y un pediatra experimentados
revisaron y asignaron una puntuacion a cada escenario. Se
considerd enfermera/o y/o pediatra experimentado aquel con

experiencia superior a 10 afios en Urgencias de Pediatria y/o

haber realizado el taller tedrico-practico de formacion de ins-

tructores de triaje estructurado basado en la WEB-ePAT v4:
modelo andorrano de triaje (mat)/Sistema Espafiol de Triaje.

En el caso de pediatra acreditado en Urgencias de Pediatria

se definid como aquel que ha recibido dicha acreditacion a

través de la Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria y

de la Asociacion Esparfiola de Pediatria.

Dicha puntuacién (de 0 a10) se conseguia de la siguiente
manera (ver ):

* Asignacion de 1 punto por cada paso intermedio, tal
como la realizacion de triaje avanzado (se puntud el tria-
je avanzado por ser algo protocolizado y estandarizado
en nuestra Unidad e incluido en la formacion continua-
da de enfermeria), toma de las constantes necesarias,
valoracién y concordancia del tridangulo de evaluacién
pediatrica (TEP).

* Asignacion de 5 puntos para la coincidencia de nivel final
de triaje (del 1al 5 segun el sistema estructurado de triaje
en cinco niveles del Sistema Espafiol de Triaje [SETD).
Los participantes clasificaron cada uno de los siete es-

cenarios con el programa informatico WEB-ePAT, de ayuda

inteligente al sistema estructurado de triaje.

Los siete escenarios simulados incluian: una dificultad
respiratoria en lactante de 4 meses, un traumatismo de ex-
tremidad superior en nifia de 9 afios, un cuadro gastrointes-
tinal en nifio de 5 afios, unos vomitos incoercibles en nifia
de 8 afnos, una pérdida subita de consciencia en paciente de
12 afos, febricula en paciente con antecedente de pardlisis
cerebral y un proceso febril sin foco en lactante de 16 meses
con antecedentes de convulsion. Se seleccionaron estos siete
por ser considerados representativos de la patologia urgente
pediatrica atendida en nuestra Unidad

La muestra fue el equipo de enfermeras/os de un servicio
de urgencias pediatricas (SUP) de un hospital de tercer nivel.
Este equipo esta formado por 21 enfermeras/os, de las cuales
seis son especialistas en pediatria. Estas participantes fueron
seleccionadas con un muestreo no probabilistico de conve-
niencia en funcion de su accesibilidad y tiempo. Las partici-



pantes no realizaron la encuesta el mismo dia, sino que se hizo
coincidir con el dia que cada una trabajaba y con un momento
de descanso dentro de esa jornada laboral. No se establecid
un tiempo limite maximo para la resolucién de los casos.

Las variables analizadas fueron: experiencia laboral en
un SUP medida en afios, la formacion especifica en triaje y
la puntuacion final de la encuesta. En cuanto a la experiencia
laboral separamos la muestra en tres grupos: enfermeras/os
con mas de tres afios de experiencia en un SUP, enfermeras/
os con 10 2 afios de experiencia en un SUP y enfermeras/os
con menos de un afio trabajado en un SUP. Dentro del “afio
de trabajo” se considera una jornada anual de 1.510 horas en
SUP de las cuales 314 son de triaje.

Respecto a la formacidén previa en triaje, se considerd
que habian realizado formacion las participantes que habian
asistido al curso de triaje realizado 7 afios atras (3,5 horas)
y/o las que habian asistido al taller de triaje de la formacion
continuada realizado hacia 2 afios (2 horas).

Para el analisis estadistico se emplearon los paquetes
estadisticos IBM SPSS. El tratamiento de los datos se hizo
de forma que quedase garantizada la confidencialidad de
estos y de la informacion del estudio, respetando asi la le-
gislacion espafiola vigente segun la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Ga-
rantia de los Derechos Digitales. La investigadora principal
fue la responsable de garantizar que los datos obtenidos no
pudieran ser utilizados para otro fin, y asimismo se encargd
de la custodia de toda la documentacion. No existe ningun
conflicto de intereses (econémico, profesional o personal)
real, potencial o potencialmente percibido que pueda resultar
en un sesgo en la publicacién de este trabajo.

RESULTADOS

Fueron seleccionados 20 participantes de un total de 21
que completan el equipo de enfermeria (95%). EI 100% de ellos
completaron el cuestionario. De ellos 14 eran enfermeros/as y 6
enfermeros/as especialistas en pediatria. El 60% de la muestra
habia recibido formacién en triaje, tal y como se define en la
metodologia. El 20% de nuestra muestra tenia una experiencia
< 1afo en la Unidad, el 25% tenia una experiencia de entre 1
y 3 afos, y el 55% tenia una experiencia > 3 afos

La puntuacion media alcanzada en las encuestas de esce-
narios por las participantes con mas de 3 afilos de experiencia
en la Unidad fue 6,7/10; la puntuacion media obtenida por las
participantes con 10 2 afios de experiencia fue 5,5/10, y la
puntuacion media obtenida por las enfermeras/os con menos
de 1afio de experiencia en la Unidad fue 3,6/10

Respecto a la formacion, los participantes con formacion
obtuvieron de media una puntuacion de 5,8/10 mientras que
los participantes sin formacion consiguieron una puntuacion
media de 5,2/10.

Se realizé un analisis ANOVA tomando como variable
dependiente la puntuacion total obtenida, en el que no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas con res-
pecto a la formacion recibida (F= 1,05, p= 0,320). En cambio,
relacionando esa misma variable dependiente con el tiempo
trabajado en Urgencias, si apreciamos que hubo una relacion
significativa (F= 6,02, p= 0,006).

N¢ de participantes 20
Formacién Enfermeras/os 14
Enfermeras/os especialistas 6
en pediatria
Experiencia <1lafio 4 (20%)
en SUP 1-3 afios 5 (25%)
> 3 afios 1 (55%)
Ha recibido Si 12 (60%)
formacion en triaje No 8 (40%)

Tiempo trabajado en SUP Media de la puntuacion total

Experiencia en SUP > 3 afios 6,7/10
Experiencia en SUP 10 2 afos 5,5/10
Experiencia en SUP <1afio 3,6/10

DISCUSION

La realizacién de triaje en las unidades de Urgencias de
Pediatria que implique valoracién e informacién al paciente,
establece el buen desarrollo de la actividad clinica urgente.
La literatura indica que el perfil profesional que presenta
mejor competencia para su realizacion es la enfermeria, en
coordinacién con el resto del equipo médico®. Ademas exis-
ten experiencias basadas en la aplicacion del denominado
triaje avanzado, basado en la administracién protocolizada
de farmacos analgésicos, sueros de rehidratacién oral, oxi-
genoterapia inicial, e incluso la peticion de pruebas comple-
mentarias concretas® que agilicen la actividad en periodos
de maxima afluencia y demanda.

Existen factores que se consideran determinantes para
la realizacion de un adecuado triaje y entre ellos son funda-
mentales la experiencia y la formacién. Se han publicado ex-
periencias en poblacién adulta, en las que se observaban que
cuanto mayor edad y mayor experiencia de las enfermeras/os
en Urgencias, mayor era la frecuencia con que se establecia
el nivel de triaje 5 (no urgente)®. El subtriaje constituye uno
de los problemas basicos en las unidades y requiere de su
determinacion a través de indicadores de actividad y calidad
de las unidades. Por otro lado, otros factores también parece
que puedan relacionarse en la toma de decisiones a la hora
de enfrentarse al triaje, como son la presencia de muchos
pacientes con un mismo nivel de clasificacion, lo que puede
influir en los registros posteriores, al igual que la fatigabili-
dad durante su realizacion™. En nuestro estudio, ademas del
resultado final con la asignacién de un nivel de triaje, aplica-
do a poblacién pediatrica, hemos establecido que los pasos
intermedios hasta su resolucién hayan sido los adecuados
y centrados en el sistema informatizado disponible, y que,
en la mayoria de los casos, puede desencadenar errores en
la asignacion de nivel. Los pasos intermedios constituyen
el procedimiento que implica pasar de paciente registrado
a paciente clasificado. Para esto es necesario conocer ade-



cuadamente la aplicacion informatica que dispongamos en
nuestras unidades y que se basan en determinar de forma
adecuada la afectacion o no del tridngulo de evaluacion pe-
didtrica, las constantes necesarias, la categoria sintomatica
y las escalas si procede de dolor/gravedad que disponga.

Observamos cdmo la experiencia es un punto critico en
la evaluacion inicial del paciente, permitiendo a través de la
aplicacion de herramientas de evaluacién, un adecuado de-
sarrollo del proceso de triaje. Segun la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) el punto de
corte se establece en al menos 1 afio de trabajo continuado
en urgencias y emergencias, y 6 meses en la unidad en la
que realices el triaje™,

Respecto a la formacion, es considerado otro de los facto-
res fundamentales para el desempefio del proceso de triaje.
A través de la realizacién de casos clinicos simulados se ha
observado como existe una mejora en la calidad y precision
de la realizacidon de triaje aplicado a poblacién pediatrica,
incidiendo especialmente en evitar niveles incorrectamente
asignados y subtriaje. No existe un estandar determinado en
formacioén de triaje y, en general, tras la realizacion de esta
actividad, mejora la precision de su realizacion®™™. En nuestro
medio obtuvimos unos resultados en los que no se considerd
factor determinante entre los grupos comparados. Esto es un
elemento importante que hace replantearnos la estrategia
de formacién establecida en triaje y que permita a personal
con menor experiencia aplicar de forma adecuada el nivel de
clasificacion. Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones,
es unicéntrico, con una muestra reducida, con una formacion
variable y temporalmente distante, pero establece resultados
que pueden determinar cambios y acciones futuras.

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo no hemos encontrado asociacién entre
la formacién en triaje y una buena puntuacioén en la precision
al clasificar pacientes pedidtricos, pero si con el tiempo de
experiencia en un SUP.
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ANEXO 1. Resumen y puntuacion de los escenarios seleccionados.

CASO1

CASO 2

CASO 3

CASO 4

CASO5

CASO 6

CASO 7

Resumen del caso

Dificultad respiratoria en lactante de 4 meses, con
constantes normales y trabajo respiratorio

Nifia de 9 afos con codo lesionado tras
traumatismo. Marcada mueca de disgusto. Refiere
EVA 8/10. FC 140. Palidez marcada

Nifio de 5 afios con historia de 3 dias de vomitos
y diarrea. Hoy contindia vomitando todo lo que
ingiere. Palido y poco reactivo

Nifa de 8 afios que ha vomitado durante la tarde.
Normocoloreada. Participativa. Contenta

Nifia de 12 afos traida a SUP en ambulancia por
sincope mientras estaba en el patio del colegio. A su
llegada constantes normales, contenta, reactiva

Paciente crénico de 12 afios con diagndstico de
encefalopatia postandxica. Acude a Urgencias
por febricula de 12 horas de evolucién. Constantes
normales

Lactante de 16 meses con antecedentes de
convulsion febril que acude a Urgencias por fiebre
de hasta 38,4°C

Puntuacion

deteccidn correcta

del TEP

TEP alterado:

1 punto

TEP alterado:

1 punto

TEP alterado:

1 punto

Puntuacion triaje

avanzado

Inmovilizacion:

1 punto

Glucemia/cetonemia:

1 punto

Administracién de
sueroral: 1 punto

Glucemia: 1 punto

Puntuacion

correcto

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

Nivel correcto:
5 puntos

asignacion de nivel
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Abstract

Objective: To determine the effect of training and experience on triage accuracy
among the members of the Pediatric Emergency Department (PED) nursing team.

Methodology: A cross-sectional observational questionnaire based on seven clinical
scenarios was administered. The participants were selected through non-probability
convenience sampling according to accessibility and time. Independent variables were
time worked in a PED and specific training in triage. The dependent variable was ques-
tionnaire score (measured out of 10 points).

Results: 20 nurses were selected, 60% of whom had received training in triage and
20% had worked < 6 months and 55% > 3 years in a PED. More experienced nurses ob-
tained an average score of 6.07/10, those with 1-2 years of experience a score of 5.5/10,
and those with < 6 months of experience a score of 3.64/10. Participants who received
training in triage obtained an average score of 5.82, while the remaining participants
obtained a score of 5.20. In the ANOVA analysis, no statistically significant differences
were found when previous training was evaluated. When time worked in a PED was
assessed, statistically significant differences were observed.

Conclusion: In our study, we found no association between training in triage and a
good score in accuracy when classifying pediatric patients, but we did find an associ-
ation with time worked in a PED.

REPERCUSION DE LA EXPERIENCIA Y FORMACION PREVIA EN EL PROCESO DE
TRIAJE DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

Resumen

Objetivo: Determinar la influencia de la formacion y la experiencia del equipo de
enfermeria de Urgencias Pediatria (SUP) en la precision de triage.

Metodologia: Estudio observacional transversal formato encuesta basada en la reso-
lucion de siete escenarios clinicos. Los participantes se seleccionaron con un muestreo no
probabilistico de conveniencia segtn accesibilidad y tiempo. Variables independientes:
tiempo trabajado en un SUP y formacion especifica en triage. Variable dependiente:
resultado de la puntuacion de la encuesta (medida sobre 10 puntos).

Resultados: Seleccionadas 20 enfermeras/os. El 60% habia recibido formacién en
triage. El 20% tenia una experiencia < 6 meses y el 55% > 3 afios. Las enfermeras/os con
mas experiencia obtuvieron una puntuacion media de 6,07/10, las de 1-2 afios media
5,5/10 y las de < 6 meses una media de 3,64/10. Los participantes con formacion obtu-
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vieron de media 5,82 el resto una media de 5,20. En el analisis ANOVA, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas con la formacion recibida y si respecto al

tiempo trabajado.

Conclusién: En nuestro trabajo, no hemos encontrado asociacion entre la formacion
en triaje y una buena puntuacion en la precision al clasificar pacientes pediatricos, pero
si con el tiempo trabajado.

INTRODUCTION

In the Pediatric Emergency Department (PED), triage is
essential in the initial care and assessment of a patient, al-
lowing for patient prioritization based on the level of urgency
in times of high demand and even for a first intervention in
the patient. In order to establish an adequate classification
system, different computerized programs of 3, 4, and 5 levels
were developed to categorize the patient®. Currently, the
computerized 5-level programs have shown the best validity
and reproducibility and are the most widely used in Pediatric
Emergency Departments and Units®.

At present, the use of triage systems and their sup-
port programs is not standardized. Some hospitals have
developed their own programs and even web designs for
general application, in some cases with adult and pediatric
versions. The same is true for the decision regarding which
team should carry out the triage, which in most cases is
considered to be the responsibility of nurses, who have
specific protocols adapted to the situation in each area or
hospital .

A good triage or patient classification process through
the use of tools for urgent patient assessment and a good
computer support program leads to the subsequent devel-
opment of patient care based on effectiveness, efficiency,
and quality®. The time to care is fundamental in PEDs and
the percentage of patients evaluated by emergency pedia-
tricians before reaching their ideal waiting time is defined
as the fractile response, which increases as the classification
indicates a lower level of urgency.

For the triage program to be reproducible, useful, and
valid, it is not enough to have a good tool or application, but
prior and continuous training and experience in pediatric
emergency® define the necessary competencies. In daily
practice, it is sometimes not possible to combine a good
program with experienced and well-trained personnel.

The aim of our study was to analyze how the time worked
in a PED (experience) and/or training in the triage may in-
fluence the achievement of adequate triage skills and their
differences.

METHODS

A cross-sectional observational study was conducted
using a questionnaire on seven pediatric triage scenarios
based on the pediatric triage scenarios from the Emergency
Triage Education Kit workbook developed by the Australian
Government®. The scenarios consisted of a total of 42 items.
The answers to the questionnaire on knowledge on how to

resolve a pediatric triage were given a score from 1to 10. A
score of 10 points was given for the complete resolution of
the 7 scenarios and a proportional score for a partial reso-
lution, as described in . Two experienced nurses and
an experienced pediatrician reviewed and assigned a score
to each scenario. Experienced nurses and/or pediatricians
were considered to be those with more than 10 years of ex-
perience in pediatric emergencies and/or having completed
the theoretical and practical workshop for training instructors
in structured triage of the WEB-ePAT v4: Andorran triage
model (mat)/Spanish triage system. A certified pediatric
emergency physician was defined as a physician who re-
ceived such certification through the Spanish Society of

Pediatric Emergency Medicine and the Spanish Association

of Pediatrics.

The above-mentioned score (from O to 10) was obtained
as follows (see ):

* T1point was given for each intermediate step, including
advanced triage (advanced triage was scored because
it is standardized and protocolized in our unit and in-
cluded in continuous nursing education), evaluation of
the necessary vital signs and of the pediatric assessment
triangle (PAT)

* 5 points were given for assigning the correct final triage
level (from 1to 5 according to the structured 5-level triage
system of the Spanish Triage System [STS]).

The participants classified each of the seven scenarios
using the WEB-ePAT software, an intelligent aid to the struc-
tured triage system.

The 7 simulated scenarios included: respiratory distress
in a 4-month-old infant, upper limb trauma in a 9-year-old
girl, gastrointestinal distress in a 5-year-old boy, uncontrolled
vomiting in an 8-year-old girl, sudden loss of consciousness
in a 12-year-old patient, low-grade fever in a patient with
cerebral palsy, and fever without a source in a 16-month-old
infant with a history of seizures. These 7 cases were selected
because they were considered representative of the pediatric
emergency cases seen at our unit .

The sample was the team of nurses of a PED in a tertiary
hospital consisting of 21 nurses, 6 of whom were specialized
in pediatric emergency medicine. The participants were se-
lected by non-probability convenience sampling based on
their accessibility and time. The participants did not fill out
the questionnaire on the same day, but it was scheduled to
coincide with the day that each one worked and during a
break in the workday. No maximum time limit was established
to resolve the cases.

The variables analyzed were work experience in a PED
measured in years, specific training in triage, and the final
score on the questionnaire. The sample was divided into three



groups according to work experience: Nurses with more than
three years of experience in a PED, nurses with 1 or 2 years
of experience in a PED, and nurses who had worked in a PED
for less than one year. A "year of work" was considered to
be equivalent to 1510 hours of work in the PED, of which 314
dedicated to triage.

Regarding previous training in triage, participants who
had attended the triage course held 7 years earlier (3.5 hours)
and/or those who had attended the triage workshop of the
continuous training held 2 years previously (2 hours) were
considered to have received training.

IBM SPSS statistical packages were used for statistical
analysis. Data processing was be carried out so as to guaran-
tee the confidentiality of the data and the study information,
following the current Spanish legislation according to Organic
Law 3/2018 of December 5 on the Protection of Personal Data
and Guarantee of Digital Rights. The principal investigator
was responsible for assuring that the data collected was not
used for any other purpose and for the safekeeping of all
documentation. There was no actual, potential, or perceived
conflict of interest (financial, professional, or personal) that
may have resulted in publication bias.

RESULTS

Twenty participants were selected out of a total of 21 who
made up the nursing team (95%). Of the latter nurses, 100%
filled out the questionnaire. Fourteen were emergency med-
icine nurses and 6 were specialized in pediatric emergency
medicine. Sixty percent of the sample had received training
in triage as defined in the methodology. Twenty percent of
our sample had < 1year of experience in the unit, 25% had
an experience of between 1and 3 years, and 55% had an
experience of > 3 years .

The average score obtained in the scenario questionnaires
by participants with more than 3 years of experience in the
unit was 6.7/10, while the average score of participants with
1or 2 years of experience was 5.5/10, and of nurses with less
than 1year of experience 3.6/10

On the other hand, participants who had received training
in triage obtained an average score of 5.8/10 while untrained
participants obtained an average score of 5.2/10.

ANOVA analysis evaluating the total score as the de-
pendent variable showed no statistically significant differ-
ences between those who did and did not receive training
(F=1.05, p= 0.320). On the other hand, when evaluating the
correlation between the same dependent variable and the
time worked in the emergency department, we did find a
significant relationship (F= 6.02, p= 0.006).

DISCUSSION

The process of triage in the PED, involving patient assess-
ment and information collection, is a determining factor in
the adequate development of the clinical activity in the PED.
According to the literature, nurses have the most adequate
skills to perform triage, in coordination with the rest of the
medical team®. In addition, experience with the so-called

N’ of participants 20

Education Nurses 14
Nurses specialized in 6
pediatrics

Experience in the PED <1year 4 (20%)
1-3 years 5 (25%)
> 3 years 11 (55%)

Training in triage Yes 12 (60%)
No 8 (40%)

Time worked in the PED Average total score

Experience in the PED > 3 years 6.7/10
Experience in the PED 1-2 years 5.5/10
Experience in the PED < 1year 3.6/10

advanced triage has been described, including the protocol-
ized administration of analgesic drugs, oral rehydration se-
rum, initial oxygen therapy, and even the request for specific
complementary tests® to expedite the activity in periods of
overcrowding and high demand.

Different factors are considered to be essential for an
adequate triage process, including experience and training.
Reports in the adult population show that the older and more
experienced the nurses, the more often triage level 5 (non-ur-
gent) was assigned®. Undertriage is a serious problem in
the units and should be evaluated considering unit-activity
and quality indicators. Factors that may be related to deci-
sion-making at the time of triage include the presence of
many patients with the same classification level, which may
affect subsequent recordings, as well as fatigue during tri-
age™. In our study, in addition to the final results consisting
of the categorization of the pediatric patient, we observed
that the intermediate steps before level assignment were ad-
equate and according to the available computerized support
program, the latter of which, in most cases, may trigger errors
in the level assignment. The intermediate steps involve the
procedures that take place between registration and classi-
fication of the patient and require adequate knowledge of
the computer application used in our units, which is based on
adequately determining whether or not the PAT is affected,
the vital signs, the symptom category, and the score on the
pain/severity scales, if applicable.

We observed that experience is important in the initial
evaluation of the patient and allows for the adequate de-
velopment of the triage process using evaluation tools. The
cut-off point established by Spanish Society of Emergency
Medicine (SEMES) is one year or more of continuous work
in emergency medicine and 6 months in the unit where you
perform the triage?.

Training is also fundamental to adequately carry out the
triage process. Clinical simulation led to an improvement in



the quality and precision of the triage process in children,
avoiding incorrect level assignment and undertriage. Cur-
rently, training in triage is not standardized and in general,
performance improves with experience®™™. In our study,
training in triage was not found to be a determining factor
in the comparison between the groups. This is an important
finding should lead us to reconsider the triage training strat-
egy to allow less experienced personnel to adequately assign
the classification level. Our study has certain limitations: it
is single-center study with a small sample size with a varia-
ble and temporally distant training; however, its results may
determine future changes and actions.

Conclusions. In our work, we found no association be-
tween triage training and a good accuracy score when classi-
fying pediatric patients, but we did find a correlation between
the score and work experience in a PED.
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ANNEX 1. Summary and scoring of selected scenarios.

Score correct

assessment Score Score assignment
Summary of the case of the PAT Advanced triage of the correct level
CASE 1 Respiratory distress in a 4-month-old infant with Altered PAT: Correct level:
normal vitals and respiratory workup 1 point 5 points
CASE 2 9-year-old girl with injured elbow after trauma. Altered PAT: Immobilization: Correct level:
Marked grimace of displeasure. Refers VAS 8/10. HR 1 point 1 point 5 points
140. Marked pallor
CASE 3 5-year-old boy with a 3-day history of vomiting and Altered PAT: Blood glucose/ Correct level:
diarrhea. Today he continues vomiting everything 1 point ketonemia: 1 point 5 points
he ingests. Pale and unresponsive
CASE 4 8-year-old girl who vomited during the afternoon. Oral rehydration: Correct level:
Normal color. Participative. Happy 1 point 5 points
CASE 5 12-year-old girl brought to the PED by ambulance Blood glucose: Correct level:
for syncope while in the school playground. On 1 point 5 points
arrival, normal vitals, happy, reactive
CASE 6 12-year-old chronic patient with post anoxic Correct level:
encephalopathy. He came to the emergency room 5 points
with fever of 12 hours of evolution. Normal vitals
CASE 7 16-month-old infant with a history of febrile seizure Correct level:
presenting to the emergency department because 5 points

of fever up to 38.4°C

144
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Recibido el 13 de julio de 2022 Resumen

Aceptado el 16 de septiembre de 2022 Introduccién: El consumo de farmacos con finalidad recreativa (pharming) es un

problema emergente global. El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de

Palabras clave: consultas por pharming atendidas en un Servicio de Urgencias Pediatricas (SUP), sus

Intoxicaciones caracteristicas clinico-epidemioldgicas y los rasgos diferenciales con las de consumo
Adolescentes de sustancias ilegales sin farmacos.

Urgencias pediatricas Material y métodos: Estudio descriptivo-observacional de los pacientes < 18 afios
Drogas ilega|e§ atendidos en un SUP tras pharming y/o consumo de sustancias ilegales, entre julio de
Drogas recreativas 2012 y diciembre de 2020.

Resultados: Se atendieron 146 pacientes con consumo exclusivo de sustancias ile-
gales, 13 con consumo exclusivo de farmacos y 17 con consumo conjunto de ambos
tipos de sustancias. La prevalencia del consumo de farmacos, entre las consultas por
intoxicacion recreativa, oscild entre el 0% (2014) y el 21% (2020). Los medicamentos
mas consumidos fueron las benzodiacepinas (n= 21; 70%). Entre los pacientes que
consumieron farmacos, 7 (23,3%) presentaron toxicidad moderada-grave. Las consultas
relacionadas con pharming, respecto a aquellas por consumo de drogas ilegales sin
farmacos, fueron mas frecuentes en varones (76,7% vs 54,8%; p= 0,027), en residentes
en centro de menores (36,7% vs 13,0%; p= 0,002) y en adolescentes con antecedentes
de salud mental (46,6% vs 19,2%; p= 0,001); asimismo, precisaron una asistencia mas
larga en el SUP (4,6 h vs 2,5 h; p< 0,001) y requirieron mas ingresos (13,3% vs 1,3%;
p= 0,008).

Conclusiones: El pharming es una realidad entre los adolescentes, en especial entre
varones con antecedentes psicosociales. En los ultimos afios se ha detectado un au-
mento de consultas relacionadas con este tipo de consumo, que generan situaciones
de compromiso vital y son, como minimo, tan preocupantes como las consultas tras
consumo de sustancias ilegales.
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RECREATIONAL USE OF PRESCRIPTION DRUGS: A REALITY AMONG TEENAGERS
Abstract

Introduction: Recreational use of prescription or over-the-counter medication
(pharming) is an emerging problem globally. The aim of this study was to determine
the frequency of Pedlatric Emergency Department (PED) visits because of pharming, the
clinical-epidemiological characteristics of these patients, and the differences between
these patients and those who use non-prescription illegal substances.

Methods: A retrospective-observational study was conducted of patients < 18 years
of age seen at a PED after recreational use of prescription drugs and/or illegal substances
between July 2012 and December 2020.

Results: One hundred sixty-three consultations were seen because of the use of illegal
drugs only, 13 because of the use of prescription drugs only, and 17 after the use of both
types of substances. Among the visits for intoxication after recreational drug use, the
prevalence of the use of prescription drugs ranged from 0% (2014) to 21% (2020). The
most commonly used medications were benzodiazepines (n= 21,70%). Among those
who used prescription medications, seven (23.3%) presented with a moderate-to-severe
intoxication. Consultations related to pharming compared to those for illegal drug use
were more frequent in males (76.7% vs 54.8%; p= 0.027), residents in juvenile homes
(36.7% vs 13.0%, p= 0.002), and adolescents with a history of mental disease (46.6%
vs 19.2%, p= 0.001). in addition, they required a longer stay in the PED (4.6 h vs. 2.5 h;
p< 0.001) and more frequent hospital admission (13.3% vs. 1.3%; p= 0.008).

Discussion: Pharming is a reality among adolescents, especially among boys with
psychosocial antecedents. In recent years an increase in PED visits related to this type of
drug use has been detected. They generate life-threatening situations and are, at least
as worrisome as consultations after the use of illegal substances.

INTRODUCCION

Los patrones de consumo de alcohol y otras drogas son
un fenémeno dindmico y multicausal®. En los ultimos afios
se ha detectado un aumento del consumo de farmacos con
finalidad recreativa (pharming). Este nuevo patrén de con-
sumo es considerado un problema emergente global®®,
En la Encuesta Europea sobre Alcohol y otras Drogas de
2019 (European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs; ESPAD), realizada a estudiantes de entre 15y 16 afios
a nivel europeo, un 9,2% de los encuestados reconocio el
uso no médico de farmacos. El consumo de tranquilizantes
y sedantes sin receta fue la practica mas extendida (6,6%),
seguida del uso de analgésicos con fin recreativo (4,4%)®. A
nivel espafiol, la encuesta sobre uso de drogas en ensefian-
zas secundarias (ESTUDES 2021), reveld que el 10,3% de los
participantes habia consumido alguna vez hipno-sedantes
sinrecetay el 1,7% habia tomado analgésicos opioides “para
colocarse”. Desde el inicio de la encuesta (1994) se ha obje-
tivado un aumento en la prevalencia del consumo recreativo
de medicamentos®.

Los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP) tienen un
papel muy relevante en la deteccién, manejo y derivacion
de las consultas relacionadas con el consumo de drogas®?.
Estudios previos han mostrado que las intoxicaciones re-
creativas en adolescentes en las que intervienen sustancias
ilegales difieren, en cuanto a sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, de las intoxicaciones tras consumo exclu-
sivo de alcohol®™. Sin embargo, se plantea la duda de si los
adolescentes que toman farmacos con fin recreativo tienen
el mismo perfil que aquellos que consumen drogas ilegales.

El objetivo del estudio es determinar la frecuencia de
consultas por pharming atendidas en un SUP, analizar las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de estos pacientes,
asi como los rasgos diferenciales con los pacientes que con-
sumen sustancias ilegales sin farmacos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo-observacional realizado en el SUP de
un hospital urbano materno-infantil de tercer nivel (Barce-
lona, Espafa). Se seleccionaron los pacientes adolescentes
(entre 12 y 18 afios) atendidos entre julio de 2012 y diciembre
de 2020 tras consumo de sustancias ilegales y/o farmacos
con fin recreativo.

Se recogieron, de la historia clinica informatizada, las
siguientes variables:

* Variables epidemioldgicas: sustancias consumidas (in-
cluyendo alcohol), edad en afos, sexo, antecedentes
psicosociales (incluyendo antecedentes de salud men-
tal recogidos en la historia clinica y residencia en centro
de menores), uso de transporte sanitario y consulta en
dia laborable.

* Variables clinicas: manifestaciones clinicas, gravedad de
la intoxicacioén, exploraciones complementarias realiza-
das, tratamiento de soporte vital, uso de contenciéon me-
canica, duracion de la asistencia en Urgencias, atencion
psiquidtrica y necesidad de ingreso.

La implicacion de sustancias ilegales, alcohol o farmacos
se establecié en base a la anamnesis o la deteccion de estos
en pruebas de laboratorio. En los pacientes con consumo
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de medicamentos, se recogid, siempre que se hubiera re-
gistrado en la historia clinica, la fuente de obtencion del
farmaco. Se consideran antecedentes de salud mental los
diagndsticos de patologia psiquiatrica y el seguimiento en
unidades de salud mental recogidos en los antecedentes
del paciente en la visita de Urgencias. Dentro de las ma-
nifestaciones clinicas se diferencié entre sintomatologia
estimulante, definida como la presencia de agitacion, ner-
viosismo y/o temblor, y sintomatologia sedante, definida
como la presencia de disminucién del nivel de consciencia,
depresion respiratoria y/o sensacion de mareo. La gravedad
de laintoxicacion se evalué mediante el Poisoning Severity
Score (PSS)™ en: ausencia de toxicidad (PSS= 0), toxicidad
leve (PSS=1), toxicidad moderada (PSS= 2), toxicidad grave
(PSS= 3) y toxicidad letal (PSS= 4). Dentro de la atencion
psiquiatrica, se incluyé tanto la valoracién por el psiquiatra
en el SUP como durante el ingreso en hospitalizacién, o la
derivacion a Consultas Externas u otros dispositivos ambu-
latorios de salud mental.

Se compararon las caracteristicas epidemiolégicas y cli-
nicas de los pacientes con pharming con las caracteristicas
de los pacientes que consumieron sustancias ilegales sin
farmacos.

Se recolectaron los datos en una base de datos Acces®.
Se analizaron con el programa estadistico IBM® SPSS® Sta-
tistics version 25.0 para Windows®, aplicando pruebas para
el estudio de distribucién de datos (Kolmogorov-Smirnov)
y de comparacion de datos cuantitativos (t de Student, U de
Mann-Whitney) y cualitativos (Chi-cuadrado, tabla de contin-
gencia, test exacto de Fisher). Se consideraron significativos
los valores de p menores a 0,05. Se obtuvo la aprobacién
del Comité de Etica de Investigacién con Medicamentos del
hospital, referencia PIC-80-21.

Evolucién anual de las
consultas a Urgencias tras con-
sumo de sustancias ilegales y/o
farmacos.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron un total de 124.469
visitas de adolescentes en el SUP, 1.209 (1%) de ellas fueron
consultas tras contacto con toxico; en 625 (51,7%) la expo-
sicidon se produjo en un contexto recreativo. Se obtuvo una
muestra de 176 pacientes con consumo recreativo de far-
macos y/o sustancias ilegales. En 146 (23,3%) casos estaban
implicadas solo sustancias ilegales, en 13 (2,1%) casos solo
farmacosy en 17 (2,7%) hubo un consumo conjunto de ambos
tipos de sustancias. En la se puede ver la evolucion
temporal de estas consultas y en la las sustancias
implicadas.

Entre los 30 pacientes que consumieron algun medica-
mento, en 12 (40%) se habia registrado la fuente de obten-
cién del farmaco: formaba parte de la medicacion habitual
del paciente en 6 (20%) y en 4 (13,3%) lo era de un familiar,
otras fuentes fueron la medicacion habitual de un amigo o
la compra libre en una farmacia, ambos con un caso (3,3%).
Las combinaciones de medicamentos y sustancias ilegales
encontradas fueron: cannabis con benzodiacepinas (10);
cannabis con metilfenidato (2); cannabis con anfetaminas y
benzodiacepinas (2); cannabis con topiramato y risperidona
(1); cannabis con inhalantes y benzodiacepinas (1); y cocai-
na con anfetaminas y benzodiacepinas (1). Seis de estos 17
casos consumieron también alcohol. La toxicidad, segun el
PSS, fue leve en 23 (76,7%) casos, moderada en 5 (16,7%) y
grave en 2 (6,7%). Uno de estos dos ultimos pacientes habia
consumido clonazepam juntamente con cannabis, y el otro
habia ingerido un parche de fentanilo; ambos presentaron
depresion respiratoria, precisando administracion de antido-
tos especificos (flumazenilo y naloxona, respectivamente);
ademas, el segundo necesité ventilacion mecanica e ingreso



Emerg Pediatr. 2022; 1(3): 145-151

en la Unidad de Cuidados Intensivos. No se registraron casos

TABLA 1. Sustancias implicadas en las consultas por
fatales.

consumo recreativo de drogas ilegales y/o medicamentos »
(n=176)*. Enla Tabla 2 se muestra la comparacion de las caracte-

risticas epidemioldgicas y clinicas de las consultas de los

Sustancia N (%) . . . .
pacientes que consumieron medicamentos (con o sin dro-
Medicamentos 30371 gas de abuso asociadas) frente a los que consumieron solo
Benzodiacepinas: 21(1,9) drogas ilegales.
* Clonazepam 11(6,3)
* Alprazolam A
* Diazepam 1(0,6 2
. Descor;wcida 7((4,0)) DISCUSION
'.:a;,lr';?ﬁ%sn?; at,'c;)TDAH' jgg; Este estudio confirma que el pharming es una realidad
o o : entre los adolescentes, presente en alrededor del 5% de todas
:A\n;litgrsct)iir;l:;co: 12(8’2) las intoxicaciones recreativas atendidas en el SUP. Aunque
> DimEErREE 1 (0:6) esta proporcion es muy inferior a la detectada en la poblacion
. adulta donde los farmacos estan involucrados en un 20-37%
Opioides: 20D . . . ) 3
. Dextrometorfano 100.6) de las intoxicaciones recreativas®™™, hay que resaltar un au-
« Fentanilo 1(0,6) mento de su prevalencia en los ultimos afos. Este dato esta
Otros: 20 en consonancia con estudios previos que han reportado un
« Risperidona 1(0,6) aumento de este tipo de consumo entre adolescentes en
+ Topiramato 1(0,6) las ultimas décadas en Espaiia®'®. Varios factores podrian
Drogas ilegales 163 (92,6) explicar su creciente popularidad, como la percepcion de
. Cannabis 148 (841) seg.urllt-nlad por el hecho dg ser medu(:gnentos y la facil ac-
. Cocaina 137.4) cesibilidad al ser sustancias legales®®. Este hecho queda
. Extasis 5(2,8) patente en los casos descritos en los que consta el origen del
» Anfetaminas 95D farmaco, en mas del 80% estaba al alcance del adolescente
¢ Opioides 1(0,6) por formar parte de la medicacién de algin miembro de la
* Inhalantes 7(4,0) familia. Aunque en la muestra presentada el aumento del
Alcohol 83(47,2) pharming es claro, el importante incremento en 2020 (del
*De las 176 consultas, en 99 (56,3%) estaba implicada mas de una 7,3% de las intoxicaciones recreativas [2019] al 20,9% [2020])
sustancia. TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. es muy probablemente circunstancial, ya que, durante los

TABLA 2. Caracteristicas epidemioldgicas y clinica de los pacientes que consultaron tras consumo recreativo de farmacos

y/o sustancias ilegales.

Farmacos (* sustancias ilegales) Sustancias ilegales sin farmacos
Caracteristicas (n=30) (n=146) p
Edad (afios) 15,5 (14,1-16,9) 15,8 (14,8-16,9) 0,220
Sexo masculino 23(76,7) 80 (54,8) 0,027
Traslado en ambulancia/policia 19 (63,3) 101(69,2) 0,531
Consulta en dia laborable 17 (56,3) 68 (46,6) 0,314
Antecedentes psicosociales:
* Antecedentes de salud mental 14 (46,6) 28(19,2) 0,001
* Residencia en centro de menores 1(36,7) 19 (13,0) 0,002
Consumo de alcohol 6 (20) 77 (52,7) 0,001
Clinica estimulante 10 (33,3) 23 (15,8) 0,025
Clinica sedante 21(70) 107 (73,2) 0,713
Toxicidad moderada-grave: 7 (23,3) 35(24,0) 0,940
* PSS 2 5 35
* PSS 3 2 0
Pruebas complementarias 26 (86,6%) 107 (73,3) 0,120
Soporte vital 2(6,6) 9(6,2) 1
Contencién mecanica 5 (16,6) N (7,5) o3
Tiempo asistencia (horas) 4,6 (2,6-78) 2,5 (1,5-4,3) < 0,001
Ingreso por pediatria 4 (13,3) 2(1,3) 0,008
Atencién psiquiatrica 17 (56,7) 28 (19,2) < 0,001

Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartil, y las variables categdricas como frecuencias y porcentajes.
PSS: Poisoning Severity Score.
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meses de confinamiento por la pandemia SARS-CoV-2, el
numero total de consultas por intoxicaciones recreativas li-
gadas al alcohol disminuyd sustancialmente al reducirse la
sociabilizacién de los jovenes{.

Los resultados expuestos parecen demostrar que los
adolescentes que toman farmacos con fin recreativo tienen
rasgos diferenciales respecto a aquellos que consumen dro-
gas ilegales. En primer lugar, predomina el sexo masculino,
dato concordante con lo reportado en la edad adulta®™™. En
segundo lugar, presentan antecedentes psicosociales con
mayor frecuencia, refiriéndonos tanto a los antecedentes de
salud mental como a la residencia en centros de menores.
La literatura publicada muestra que los adolescentes que
viven en condiciones socioecondmicas adversas tienen me-
nor supervision parental y estan expuestos a ambientes y
situaciones que los ponen en riesgo de tener trastornos de
consumo de sustancias, entre ellos consumo recreativo de
medicamentos™®®: ademas, constituyen un grupo particu-
larmente vulnerable para sufrir estrés postraumatico, depre-
sion y ansiedad, lo que puede facilitar su acceso a psicofar-
macos. La relacién entre trastorno de abuso de sustancias y
comorbilidad psiquidtrica (trastorno dual) es probablemente
bidireccional, un factor de riesgo para el consumo y una con-
secuencia del propio consumo®®. Una alta proporcion de
estos pacientes no estan vinculados a unidades de Salud
Mental®, confiriendo al SUP un papel muy importante en
la deteccién de estos casos y su vinculacion posterior a las
consultas especializadas. Por ultimo, el consumo asociado de
alcohol es inferior en estos pacientes, posiblemente debido
a que difiere el contexto en que se produce, siendo segura-
mente el consumo en grupo menos frecuente en el pharming.

En este trabajo, las benzodiazepinas constituyen el grupo
farmacoldgico mas implicado, en especial, el clonazepam.
En la poblacién adulta también son los farmacos predomi-
nantes en las intoxicaciones recreativas®™'2-22 y en algunas
series, como la European Drug Emergencies Network 2015
(Euro-DEN), las benzodiacepinas suponen el segundo grupo
de drogas mas frecuentemente consumidas®®. El clonaze-
pam no es una de las benzodiacepinas mas prescritas®?,
sin embargo, esta bien documentada su utilizacién como
droga de abuso™22%_E| segundo grupo farmacoldgico mas
implicado son los medicamentos para el tratamiento del tras-
torno de déficit de atencidn e hiperactividad, en concreto, el
metilfenidato. Otros paises como EE.UU. y Suiza también han
reportado altas incidencias de consumo recreativo de me-
tilfenidato, especialmente entre jovenes™?®. Cabe destacar
que otro uso inadecuado es su consumo para mejorar el ren-
dimiento académico, tal como objetiva la encuesta ESTUDES
en la que se reporta que un 17,2% de los encuestados lo ha
consumido con ese fin alguna vez en la vida® y es conside-
rado uno de los farmacos mas desviado al mercado ilicito®.

El consumo de antihistaminicos en la muestra analizada
fue poco frecuente, pero es destacable que la Food and Drug
Administration (FDA) publicd, en 2020, una advertencia so-
bre los graves efectos asociados al consumo recreativo de
estos farmacos, motivada por el aumento de contenido en
redes sociales animando al consumo de difenhidramina para
obtener efectos psicotropos. Recientemente se ha demostra-
do una frecuencia de aparicion de toxicidad moderada-grave
en el 47,9% de los jovenes con abuso de difenhidramina, con

complicaciones cardiacas y convulsiones en aproximadamen-
te el 5%%7. Finalmente, y a diferencia de los adultos®®, el con-
sumo recreativo de opioides en los adolescentes estudiados
parece testimonial, seguramente por la excepcionalidad de
su indicacién para tratar el dolor en pediatria.

En los resultados presentados se objetiva que, en un 60%
de los casos de pharming, este se asocia al consumo de otras
sustancias con un gran protagonismo del cannabis, presente
en 16 de los 17 casos de consumo conjunto. Este hallazgo
estd en consonancia con el hecho de que el cannabis es la
droga ilegal mas consumida entre los jévenes espafioles®??,
En adultos también se ha descrito el consumo combinado
de medicamentos y otras sustancias (entre el 50% y el 80%
segun las series)™". El consumo de drogas es un factor de
riesgo y puede ser una consecuencia del consumo no médico
de fdrmacos. Asi, Novak et al.®® ya reportaron que el 28% de
aquellos que habian consumido sedantes con fin no médico
en el ultimo afio, también habian consumido drogas ilegales.
En concreto, estd muy bien descrito el consumo combinado
de benzodiazepinas y drogas de abuso, siendo mayoritaria la
asociacién con cannabis®. Las benzodiazepinas potencian
los efectos euforizantes de muchas drogas con pocos efectos
adversos, y se usan para mitigar los sintomas de la dependen-
cia a opidceos y los trastornos del suefio relacionados?43?,

Segun los datos reportados por el Grupo de Trabajo de
Intoxicaciones de la Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria (GTI-SEUP)®®, |as intoxicaciones recreativas son,
de entre todas las consultas a los SUP espafioles tras con-
tacto con toxicos, las que mas frecuentemente presentan
sintomatologia. Asimismo, junto a la ingesta voluntaria de
medicamentos, son las que ingresan con mayor frecuencia,
tanto en hospitalizacion (70%) como en UCI (2%). En la serie
presentada, destaca una tasa de ingreso por Pediatria muy
inferior a la reportada por el GTI-SEUP siendo, en los casos
de pharming, del 13%, mas en consonancia con la descrita
en adultos (15-17%)™%_ El bajo porcentaje de ingresos pue-
de estar relacionado con la estructura del SUP, que permite
mantener en observacién a estos pacientes hasta que des-
aparecen los signos de toxicidad vy a la disponibilidad de un
psiquiatra infanto-juvenil las 24 horas del dia. A pesar de la
menor percepcion de riesgo que genera el uso de medica-
mentos con fin recreativo, los datos de este estudio sugieren
que las intoxicaciones por farmacos no difieren en gravedad
respecto a las producidas por drogas ilegales. Al contrario,
suponen un manejo mas complejo con un mayor consumo
de recursos (mayor tiempo de asistencia, mayor necesidad
de atencidn psiquidtrica y mayor necesidad de ingreso).

Como puntos fuertes, esta publicacién supone la primera
serie pediatrica publicada en Espafia sobre el consumo re-
creativo de farmacos. Nuestro estudio permite caracterizar al
paciente tipo y los farmacos mas frecuentes. Ademas, docu-
menta que el pharming no es mas seguro que el de sustancias
ilegales, en contra de la percepcién de nuestros jovenes®.

Las principales limitaciones de este estudio se deben al
disefio retrospectivo, el reducido nimero de pacientes con
ingesta de medicamentos y el hecho de ser un estudio uni-
céntrico, por lo que los resultados pueden no ser extrapo-
lables. Entre la pérdida de informacién, cabe destacar que
es muy posible que hayan pasado desapercibidos casos de
pharming que no hayan sido relatados por el adolescente.



En las consultas al SUP tras consumo recreativo de toxicos
no se realiza de manera sistematica andlisis de drogas en
orina, dado que esta bien documentada la ausencia de va-
lor practico en la mayoria de los casos y la existencia de
falsos positivos y negativos®®. De todos modos, los tnicos
farmacos incluidos en el screening de drogas de abuso, rea-
lizado mediante inmunoensayo en el laboratorio de Urgen-
cias, son las benzodiacepinas y los opidceos, ambas técnicas
con numerosos principios activos no detectables. Diversos
medicamentos implicados en el pharming no se detectan
con las técnicas habituales, lo que puede explicar que no se
haya objetivado ningun caso de abuso de gabapentinoides
(gabapentina y pregabalina). Se trata de farmacos que, a
dosis supraterapéuticas, poseen efecto sedante y disociati-
vo, lo que los convierte en un sustituto valido de la mayoria
de drogas de abuso®>. La recogida retrospectiva de infor-
macién tampoco ha permitido diferenciar entre el consumo
recreativo en contexto festivo-grupal y el uso en busqueda
del bienestar individual o consumo con fin evasivo.

En conclusién, los adolescentes consumen, en ocasiones,
medicamentos con finalidad recreativa, lo que puede dar
lugar a situaciones de compromiso vital. Estos adolescen-
tes tienen rasgos que los diferencian de los que consumen
drogas ilegales, predominando los varones con anteceden-
tes psicosociales. En los ultimos afios, se ha detectado un
aumento de las consultas relacionadas con este tipo de
consumo. Como facultativos debemos ser estrictos con las
prescripciones de medicamentos asociados a pharming y
alertar a las familias sobre la posibilidad de su uso inade-
cuado como droga de abuso.
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Abstract

Introduction: Recreational use of prescription or over-the-counter medication
(pharming) is an emerging problem globally. The aim of this study was to determine
the frequency of Pediatric Emergency Department (PED) visits because of pharming, the
clinical-epidemiological characteristics of these patients, and the differences between
these patients and those who use non-prescription illegal substances.

Methods: A retrospective-observational study was conducted of patients < 18 years
of age seen at a PED after recreational use of prescription drugs and/or illegal substances
between July 2012 and December 2020.

Results: One hundred sixty-three consultations were seen because of the use of
illegal drugs only, 13 because of the use of prescription drugs only, and 17 after the use of
both types of substances. Among the visits for intoxication after recreational drug use,
the prevalence of the use of prescription drugs ranged from 0% (2014) to 21% (2020).
The most commonly used medications were benzodiazepines (n= 21;70%). Among those
who used prescription medications, seven (23.3%) presented with a moderate-to-severe
intoxication. Consultations related to pharming compared to those for illegal drug use
were more frequent in males (76.7% vs 54.8%; p= 0.027), residents in juvenile homes
(36.7% vs 13.0%; p= 0.002), and adolescents with a history of mental disease (46.6%
vs 19.2%; p= 0.001). in addition, they required a longer stay in the PED (4.6 h vs. 2.5 h;
p< 0.001) and more frequent hospital admission (13.3% vs. 1.3%; p= 0.008).

Discussion: Pharming is a reality among adolescents, especially among boys with
psychosocial antecedents. In recent years an increase in PED visits related to this type
of drug use has been detected. They generate life-threatening situations and are, at
least as worrisome as consultations after the use of illegal substances.
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USO RECREATIVO DE LOS MEDICAMENTOS: UNA REALIDAD ENTRE LOS
ADOLESCENTES

Resumen

Introduccidn: E/ consumo de farmacos con finalidad recreativa (pharming) es un
problema emergente global. El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de
consultas por pharming atendidas en un Servicio de Urgencias Pedidtricas (SUP), sus
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y los rasgos diferenciales con las de consumo
de sustancias ilegales sin farmacos.

Material y métodos: Estudio descriptivo-observacional de los pacientes < 18 afios
atendidos en un SUP tras pharming y/o consumo de sustancias ilegales, entre julio-2012
y diciembre-2020.

Resultados: Se atendieron 146 pacientes con consumo exclusivo de sustancias ile-
gales, 13 con consumo exclusivo de farmacos y 17 con consumo conjunto de ambos
tipos de sustancias. La prevalencia del consumo de farmacos, entre las consultas por
intoxicacion recreativa, oscild entre el 0% (2014) y el 21% (2020). Los medicamentos
mads consumidos fueron las benzodiacepinas (n= 21; 70%,). Entre los pacientes que con-
sumieron farmacos, 7 (23,3%) presentaron toxicidad moderada-grave. Las consultas
relacionadas con pharming, respecto a aquellas por consumo de drogas ilegales sin
farmacos, fueron mas frecuentes en varones (76,7% vs 54,8%; p= 0,027), en residentes
en centro de menores (36,7% vs 13,0%; p= 0,002) y en adolescentes con antecedentes de
salud mental (46,6% vs 19,2%; p= 0,001); asimismo, precisaron una asistencia mas larga
enel SUP (4,6 hvs 2,5 h; p< 0,001) y requirieron mas ingresos (13,3% vs 1,3%, p= 0,008).

Conclusiones: E/ pharming es una realidad entre los adolescentes, en especial entre
varones con antecedentes psicosociales. En los ultimos afos se ha detectado un au-
mento de consultas relacionadas con este tipo de consumo, que generan situaciones
de compromiso vital y son, como minimo, tan preocupantes como las consultas tras

consumo de sustancias ilegales.

INTRODUCTION

Patterns of alcohol and drug use are dynamic and multi-
causal phenomena®. In recent years, an increase in psycho-
active prescription drugs for recreational purposes has been
observed (pharming). This new consumption pattern is con-
sidered an emerging global problem®?. In the 2019 European
School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD)
conducted among students aged 15-16 years at the European
level, 9.2% of the respondents acknowledged non-medical
use of prescription drugs. The use of tranquilizers and seda-
tives without prescription was the most widespread practice
(6.6%), followed by the use of analgesics for recreational
purposes (4.4%)®. In Spain, the survey on drug use in sec-
ondary school (ESTUDES) 2021 revealed that 10.3% of the
participants had at some moment used hypnotics without
prescription and 1.7% had taken opioid analgesics “to get
high.” Since the beginning of the survey (1994), an increase
in the prevalence of recreational use of prescription medi-
cations has been observed®,

Pediatric Emergency Departments (PED) play a relevant
role in the detection, management, and referral of patients
seen because of drug use®?. Previous studies have shown
that recreational drug intoxications in adolescents involving
illegal substances differ, in terms of their clinical and epidemi-
ological characteristics, from intoxications following alcohol
consumption alone®™. However, the question arises as to
whether adolescents who take prescription medications for

recreational purposes have the same profile as those who
use illegal drugs.

The aim of the study was to determine the frequency of
PED visits due to pharming, to analyze the clinical-epidemi-
ological characteristics of these patients, and the differences
between these patients and those who use non-prescription
illegal substances.

MATERIAL AND METHODS

A descriptive-observational study was conducted at
the PED of a tertiary-level urban mother and child hospi-
tal (Barcelona, Spain). Adolescent patients (aged 12 to 18
years) seen between July 2012 and December 2020 after
the use of illegal substances and/or over the counter or
prescription medication for recreational purposes were
identified.

The following variables were collected from the electronic
medical records:

* Epidemiological variables: substances used (including
alcohol), age in years, sex, psychosocial history (including
mental health history recorded in the medical chart and
residence in a juvenile home), use of ambulance transport,
and weekday consultation.

* Clinical variables: clinical manifestations, severity of in-
toxication, complementary studies performed, life sup-
port requirement, use of mechanical restraint, duration
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of emergency care, need for psychiatric care, and need

for hospital admission.

The involvement of illegal substances, alcohol, or pre-
scription drugs was established based on the anamnesis or
their detection in laboratory tests. In patients who had used
prescription medications, the source of the drug was docu-
mented, provided that it had been recorded in the medical
chart. A history of a mental health condition was defined as
the diagnoses of psychiatric disease and follow-up at mental
health units recorded in the patient’s medical chart during
the PED visit. Among the clinical manifestations, a distinction
was made between stimulant-related symptoms, defined as
agitation, nervousness, and/or tremor, and sedative-related
symptoms, defined as a decreased level of consciousness,
respiratory depression, and/or a feeling of dizziness. The se-
verity of the intoxication was assessed using the Poisoning
Severity Score (PSS)Y? and categorized into no intoxication
(PSS=0), mild intoxication (PSS=1), moderate intoxication
(PSS= 2), severe intoxication (PSS= 3), and lethal intoxica-
tion (PSS= 4). Psychiatric care included assessment by the
psychiatrist in the PED, as well as during hospitalization or
referral to outpatient clinics or other outpatient mental health
facilities.

The epidemiological and clinical characteristics of pa-
tients seen because of pharming were compared to those
of patients who used non-prescription illegal substances.

Data were collected in an Access® database. The data
were analyzed using IBM® SPSS® Statistics version 25.0
for Windows®. To assess data distribution the Kolmogor-
ov-Smirnov test was used and for comparison of quantitative
data the student’s t and Mann-Whitney U tests and of qual-
itative data the Chi-square, contingency table, and Fisher’s
exact tests were applied. A P value of less than 0.05 was con-

Annual visits to the
emergency department after the
use of illegal substances and/or
prescription drugs.

sidered significant. The study was approved by the hospital
Ethics Committee for Drug Research, reference PIC-80-21.

RESULTS

During the study period, a total of 124,469 adolescents
visited the PED, 1,209 (1%) of whom consulted after contact
with toxic substances; in 625 (51.7%) the exposure occurred
in a recreational context. A sample was obtained from 176
patients after recreational use of prescription and/or illegal
drugs. In 146 (23.3%) cases only illegal substances and in 13
(2.1%) cases only prescription medications were involved,
while in 17 (2.7%) cases there was combined use of both
types of substances. shows numbers of these visits
over time and lists the substances used.

Among the 30 patients who used some type of prescrip-
tion medication, in 12 (40%) the source of the drug was re-
corded: it was part of the patient’s regular medication in
six (20%) and from a family member in four (13.3%); other
sources were the regular medication of a friend and an over-
the-counter drug purchased at a pharmacy, in one case each
(3.3%). The combinations of prescription drugs and illegal
substances found were as follows: cannabis with benzodi-
azepines (10); cannabis with methylphenidate (2); cannabis
with amphetamines and benzodiazepines (2); cannabis with
topiramate and risperidone (1); cannabis with inhalants and
benzodiazepines (1); and cocaine with amphetamines and
benzodiazepines (1). Six of these 17 cases also used alcohol.
The level of intoxication according to the PSS was mild in 23
(76.7%), moderate in five (16.7%), and severe in two (6.7%)
cases. One of these latter patients had used clonazepam
together with cannabis, and the other had ingested a fenta-



Emerg Pediatr. 2022, 1(3). 152-158

TABLE 1. Substances implicated in consultations for nyl D?FCh; both pre-sgntedlwith cardic.)rfespira?tory depression,
recreational use of illegal drugs and/or prescription requiring the administration of specific antidotes (flumaze-
medications (n=176)*. nil and naloxone, respectively), while the second patient re-
quired mechanical ventilation and admission to the intensive

Substance N (%) care unit (ICU). No deaths were recorded.
Prescription drugs 30 (7.1 Table 2 shows the comparison of the epidemiological and
Benzodiazepines: 21(11.9) clinical characteristics of the patients who used prescription
+ Clonazepam 1(6.3) medications (with or without associated illicit drugs) versus
: g:g;zécgl;m 12(8_'2) those who used illicit drugs only.
+ Unknown 7(4.0)
Ao medotns =
.An;gr/wésrgaxr;];ri\ﬁes. ]2(8'25)) Our study confirms that pharming has become increas-
+ Dimenhydrinate 1(0.6) ingly common among adolescents, observed in approximate-
o ly 5% of poisonings due to recreational drug use seen at the
Opioids: 2 (1) A . .
« Dextromethorphan 1(0.6) PED. Although this rate is far lower than that observed in
+ Fentanyl 1(0.6) adults in whom prescription and over-the-counter medica-
Others: 2010 tions are involved in 20-37% of recreational intoxications®™™,
« Risperidone 1(0.6) it is important to highlight that the prevalence has increased
+ Topiramate 1(0.6) over the past years. These data are in agreement with previ-
Illicit drugs 163 (92.6) ous studies reporting an increase in the use of these drugs
. Cannabis 148 (847) among adolescents in Spam oyer the .Iast decade-s<5"6.). A nulm-
S Gocaine 13.(7.4) ber of factors may explain their growing popularity, including
- Ecstasy 5(2.8) the perceived safety of the drugs and their easy accessibil-
* Amphetamines 9(51) ity as legal substances®®. This fact is evident in the cases
* Opioids 1(0.6) described in our study in which the origin of the drug was
R 7(e0) recorded, more than 80% of which were within the reach of
Alcohol 83 (47.2) the adolescent because they were part of the medication of
*Of the 176 consultations, 99 (56.3%) involved more than one a family member. Although in our sample a clear increase in
substance. ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder. pharming is observed, the significant rise in 2020 (from 7.3%

TABLE 2. Epidemiological and clinical characteristics of patients who consulted after recreational use of prescription drugs

and/or illegal substances.

Medications lllegal substances without

(% illegal substances) prescription drugs
Characteristics (n=30) (n=146) P
Age (years) 15.5 (14.1-16.9) 15.8 (14.8-16.9) 0.220
Male sex 23(76.7) 80 (54.8) 0.027
Use of Ambulance/police transport 19 (63.3) 101(69.2) 0.531
Consultation on a working day 17 (56.3) 68 (46.6) 0.314
Psychosocial antecedents:
* History of mental illness 14 (46.6) 28 (19.2) 0.001
» Stay at a juvenile center 11(36.7) 19 (13.0) 0.002
Alcohol use 6 (20) 77 (52.7) 0.001
Stimulants-related symptoms 10 (33.3) 23 (15.8) 0.025
Sedatives-related symptoms 21(70) 107 (73.2) 0.713
Moderate-to-severe intoxication: 7 (23.3) 35(24.0) 0.940
* PSS2 5 35
*+ PSS3 2 0
Complementary studies 26 (86.6%) 107 (73.3) 0.120
Life support 2(6.6) 9(6.2) 1
Mechanical restraint 5 (16.6) N (7.5) on3
Time of care (hours) 4.6 (2.6-7.8) 2.5(1.5-4.3) <0.001
Admission to pediatrics 4 (13.3) 2(1.3) 0.008
Referral to mental health department 17 (56.7) 28 (19.2) <0.001

Quantitative variables are presented as median and interquartile range and categorical variables as frequencies and percentages. PSS: Poisoning
Severity Score.
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(2019) to 20.9% (2020) of recreational poisonings) is most
likely circumstantial as during the months of confinement
because of the SARS-CoV-2 pandemic the total number of
alcohol-related PED visits decreased substantially due to the
social isolation of young people™.,

The above results suggest that the characteristics of ad-
olescents who take prescription drugs for recreational pur-
poses differ from those who use illicit drugs. First, there is
a predominance of males, which is consistent with the data
reported in adults®™. Second, they more frequently have
psychosocial antecedents, including both mental health dis-
orders and residence in juvenile centers. The literature shows
that adolescents living in adverse socioeconomic conditions
have less parental supervision and are exposed to environ-
ments and situations that put them at risk for substance
abuse disorders, including recreational use of prescription
medications®®®, Furthermore, they are particularly vulnera-
ble to post-traumatic stress disorder, depression, and anxiety,
which may facilitate their access to psychotropic drugs. The
relationship between substance abuse disorder and psychi-
atric comorbidity (dual disorder) is probably bidirectional;
it is a risk factor for substance use and a consequence of
substance use itself@®. A high proportion of these patients
are not seen at mental health units®; therefore, the PED plays
a very important role in the detection of these cases and
their subsequent referral to specialized clinics. Finally, the
associated use of alcohol is lower in these patients, possibly
because the context in which it occurs differs, with group
consumption probably being less frequent in pharming.

In our study, benzodiazepines were the most frequent-
ly used group of medicines, especially clonazepam. In the
adult population, they are also the common drugs involved in
recreational intoxications®™™>222 and in some series, such as
the European Drug Emergencies Network 2015 (Euro-DEN),
benzodiazepines were the second most frequently used
drug class®®. Although clonazepam is not one of the most
commonly prescribed benzodiazepines®?, its use for rec-
reational purposes is well documented®23?%_The second
most frequently involved drug class were medications for the
treatment of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),
specifically methylphenidate. Other countries such as the
USA and Switzerland have also reported high incidences of
recreational use of methylphenidate, especially among young
people™2® Noteworthy, methylphenidate is also inappropri-
ately used to improve academic performance, as reported by
the ESTUDES survey showing that 17.2% of those surveyed
had used it for this purpose at some time in their lives® and
it is considered one of the drugs most commonly diverted
to the illegal drug market®.

The use of antihistamines was rare in our sample; howev-
er, in 2020 the Food and Drug Administration (FDA) issued
a warning about the serious effects associated with recrea-
tional use of these drugs, prompted by the increase in social
media content promoting the use of diphenhydramine for
psychotropic effects. Recently, an increased frequency of
moderate-to-severe intoxication has been demonstrated in
47.9% of young people after intentional diphenhydramine
ingestion, consisting of cardiac complications and seizures
in approximately 5%“”. Finally, and in contrast to adults®®,
recreational opioid use in the adolescents in our study seems

to have been minimal, probably because it is rarely indicated
for the treatment of pain in children.

Our results show that in 60% of the cases of pharming, it
was associated with the use of other substances, with can-
nabis playing a major role, observed in 16 of the 17 cases
of combined use. This finding is in line with the fact that
cannabis is the most widely used illicit drug among Spanish
youth®?®_ Combined use of prescription medications and
other substances has also been reported in adults (in be-
tween 50 and 80%, depending on the series)™", Drug use is
a risk factor and may be a consequence of non-medical use of
prescription medications. In this line, Novak et al.®® reported
that 28% of those who had used sedatives for non-medical
purposes in the last year had also used illegal drugs. Mainly,
the combined use of benzodiazepines and illicit drugs is well
described, with the majority of cases involving cannabis®P.
Benzodiazepines enhance the euphoric effects of many
drugs with few adverse effects and are used to mitigate the
symptoms of opiate dependence and the associated sleep
disorders(2432),

According to data reported by the Working Group on
Intoxications of the Spanish Society of Pediatric Emergen-
cy Medicine (GTI-SEUP)®®, among all the visits to Spanish
PEDs following exposure to toxic substances, recreational
drug intoxications most frequently present with symptoms.
Likewise, together with the intentional ingestion of medi-
cations, they are the most frequent reason for admission,
both to hospital (70%) and to the ICU (2%). Remarkably,
in our series the admission rate was much lower than that
reported by the GTI-SEUP, being 13% in cases of pharming,
more in line with that described in adults (15-17%)%". The
low admission rate may be related to the structure of the
PED, which allows these patients to be kept under obser-
vation until signs of intoxication disappear, and to the 24/7
availability of a child and adolescent psychiatrist. Despite
the lower risk perception associated with recreational use of
prescription medications, the data from this study suggest
that drug intoxications do not differ in severity from those
produced by illegal drugs. On the contrary, they involve more
complex management with an increased use of resources
(longer PED stay, greater need for psychiatric care, and a
more frequent need for admission).

One of the strengths of our study is that it is the first
pediatric series on the recreational use of prescription med-
ications in Spain. Our study allowed us to characterize the
type of patient and identify the most frequently misused
prescription drugs. In addition, it demonstrates that pharming
is not safer than the use of illegal substances, contrary to the
perception of our youth®.

The main limitations of this study are its retrospective
design, the small number of patients with prescription drug
ingestion, and the fact that it is a single-center study making
it difficult to extrapolate its results. Regarding missing data,
it should be stressed that it is quite possible that pharm-
ing cases that were not reported by the teenager may have
gone unnoticed. In PED visits due to recreational drug use,
urine drug tests are not systematically performed, as the
lack of practical value in most cases and the possibility of
false positives and negatives are well known®®. On the other
hand, the only drugs included in the screening for drug abuse



performed by immunoassay at the emergency laboratory are
benzodiazepines and opiates, both of which have numerous
undetectable active components. Several medications im-
plicated in pharming are not detected with the usual tech-
niques, which may explain why no cases of gabapentinoid
misuse (gabapentin and pregabalin) were detected. These
are medications that, at supratherapeutic doses, have a sed-
ative and dissociative effect, making them a valid substitute
for most illegal drugs®>. Because of the retrospective data
collection, no difference could be made between recreational
use in a party/group context and individual use to feel high
or to escape reality.

In conclusion, adolescents sometimes use prescrip-
tion drugs for recreational purposes, which may lead to
life-threatening situations. These adolescents have character-
istics that are different from those who use illicit drugs, with
a predominance of males with psychosocial antecedents. In
recent years, an increase in PED visits related to this type of
drug use has been observed. As physicians, we should be
strict when prescribing drugs associated with pharming and
alert families to the possibility of their misuse.
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INTRODUCCION

El choque es un proceso fisioldgico en el cual hay un
disbalance entre la entrega y la demanda de oxigeno para
cumplir las necesidades de tejidos y 6rganos vitales. La falta
de oxigeno a nivel tisular conduce hacia un metabolismo
anaerobio, menos eficaz en la producciéon de ATP (adeno-
sin trifosfato) para el mantenimiento de las funciones de los
procesos dependientes de este compuesto®.

El choque cardiogénico (CC) es un estado agudo de dis-
minucion del gasto cardiaco que conlleva a hipoperfusién
tisular. En los nifios, a diferencia de los adultos, las principales
causas son las cardiopatias congénitas y las cardiomiopatias.
Este estado de bajo gasto cardiaco es caracterizado por ele-
vacioén de las presiones de llenado ventricular, hipotensién
sistémica e hipoperfusion del érgano final®.

EPIDEMIOLOGIA

El CC ocurre en aproximadamente el 2% de pacientes
pediatricos y adultos hospitalizados en paises desarrollados.
La mortalidad depende sustancialmente de la etiologia y
circunstancias clinicas® representando el 5-13% de los casos
de choque en centros de emergencias pediatricas®. En niflos
hospitalizados, se presenta en el 5-10% de los casos, con una
tasa de mortalidad que asciende al 35-50%®. En pacientes
con sepsis, la miocardiopatia propia de la evoluciéon de esta
condicion puede ascender hasta el 30-53%.

ETIOLOGIA

El CC en Pediatria tiene diferentes causas dependiendo
de la edad de presentacién. Cualquiera que sea la causa,
presenta dilatacion ventricular izquierda por sobrecarga de
volumen y disminucién de fraccién de eyeccion o de acor-
tamiento®® .

El CC representa el estadio mds grave de la insuficiencia
cardiaca y constituye una falla del sistema de bomba: la dis-
funcion miocardica usualmente sistdlica es responsable de
la incapacidad del sistema cardiovascular para cumplir las
demandas metabdlicas del organismo®.

Aungue en condiciones clinicas los limites de la insufi-
ciencia cardiaca crénica, aguda y CC suelen ser imprecisos,
puede ser pertinente intentar delimitarlos. La primera es un
proceso crénico, en el cual el organismo adecua la fraccion
de eyeccion mediante incrementos de la frecuencia cardiaca,
la precarga y la poscarga. Dado el tiempo de evolucidn, los

Frecuencia cardiaca
Gasto cardiaco
Volumen sistélico

Volumen de final
de diastole

Edad Causas de choque cardiogénico

Primeras 24 horas * Asfixia perinatal

* Enfermedad cardiaca congénita
* Sepsis

* Hipoglicemia

* Hipocalcemia

e Arritmias

Primeros 7 dias  Circulacion sistémica ductus
dependiente
* Insuficiencia adrenal
* Errores innatos del metabolismo

2 a 6 semanas » Cardiopatia congénita, *ALCAPA
* Miocardiopatia

6 semanasalano ° Enfermedad cardiaca congénitay
disfuncion de enfermedad cardiaca
reparada

* Miocardiopatia séptica
* Enfermedad de Kawasaki

Nifilos mayores y * Arritmias

adolescentes » Sepsis, fiebre reumatica aguda,
endocarditis infecciosa

» Cardiomiopatia

* Ingesta de medicamentos (beta-
blogueadores y antagonistas de
canales de calcio)

* Emergencia hipertensiva

*ALCAPA: arteria coronaria izquierda anémala de arteria pulmonar.
Tabla elaborada por el autor.

pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, aunque sinto-
maticos en términos de edema, fatiga o taquipnea, suelen
lucir confortables, adaptados a su condicidn. La insuficien-
cia cardiaca aguda esta caracterizada por el inicio rapido o
empeoramiento de sintomas y signos de falla cardiaca, y los
fenotipos clinicos incluyen un espectro amplio de manifes-
taciones que van desde edema pulmonar hasta el CC, en el
cual la disminucién del gasto cardiaco ocurre abruptamente y
hay descompensacién con evidencia de hipoperfusion tisular
y acidosis®?9,

FISIOPATOLOGIA

El gasto cardiaco (GC) es el producto de la frecuencia
cardiaca (FC) por el volumen sistoélico (VS). Este ultimo de-
pende de la precarga, poscarga y la contractilidad, como se
evidencia en la . El GC puede verse disminuido por
bradiarritmias y taquiarritmias (hipocalemia, hipocalcemia,

Precarga
Poscarga

Contractilidad

Volumen de final
de sistole

Determinantes del gasto
cardiaco. *Figura elaborada por el
autor.
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etc.), por disminucion de la precarga (hipovolemia, defectos
septales ventriculares con cortocircuito izquierda a derecha,
etc.), disminucion de contractilidad (miocarditis, enfermedad
cardiaca reumatica, cardiomiopatias, etc.) e incremento de
la poscarga (coartacion de aorta, estenosis adrtica, etc.)?.

El CC puede ser clasificado en tres estadios segun la
presion arterial: choque compensado, descompensado e
irreversible. En el choque compensado, hay redistribucion
del flujo para priorizar la perfusidén a érganos esenciales
(cerebro, corazén, pulmones y en caso de fetos y neonatos,
suprarrenales), manteniendo la presion arterial sistdlica por
encima del percentil 5 para la edad®.

En el choque descompensado, progresa la inadecuada
entrega de oxigeno hacia los tejidos, conduciendo a mayor
hipoperfusion y aparicion de hipotensién. Por ultimo, en el
choque irreversible, el metabolismo anaerobio es predomi-
nante, persisten fendmenos de hipoxia, isquemia y necrosis
tisular y, a pesar de los esfuerzos terapéuticos y de reanima-
cién, el desenlace fatal suele ser inminente®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales son inespecificos, lo que hace que
el diagnéstico sea todo un desafio. Se puede presentar como
dificultad en la alimentacion, irritabilidad, letargo, disnea, pal-
pitaciones, sudoracion, dolor abdominal y emesis. Los signos
al examen fisico son extremidades frias, llenado capilar lento,
pulsos distales débiles, taquicardia, taquipnea, presion de
pulso estrecha, crepitantes, edema, hepatomegalia y galope
(S3y S4)519,

INVESTIGACIONES DIAGNOSTICAS
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

» Radiografia de térax: permite valorar la vasculatura pul-
monar, derrame pleural, edema pulmonar y cardiomega-
lia, definida como indice cardiotoracico mayor a 0,6 en
neonatos, 0,55 en lactantes y 0,5 en nifios. En la Figura 2,
se muestra un ejemplo de cémo medirlo®.

» Electrocardiograma: permite identificar alteraciones del
ritmo, sugiere condiciones etioldgicas del choque como
miocarditis o pericarditis, asi como también alteracio-
nes estructurales como el origen andémalo de la arteria

FIGURA 2. Medicién del indice
cardiotoracico: A+ B/ C.

coronaria izquierda en la arteria pulmonar (ALCAPA),

dilatacion o hipertrofia de cavidades®.

« Ultrasonografia a pie de cama: esta herramienta reali-
zada por especialistas en Urgencias o Cuidados Criticos,
estd cada vez mas disponible en servicios de urgencias
pediatricos. Sin reemplazar el ecocardiograma formal,
permite al clinico evaluar de manera rapida la funcién
miocardica, la presencia de derrame pericardico, el ta-
mafio ventricular y la presencia de edema pulmonar®™.

* Ecocardiograma: realizado por un cardiélogo pediatra,
complementa los hallazgos obtenidos en ultrasonogra-
fia a pie de cama, y permite confirmar y diagnosticar
anormalidades anatémicas, evaluar el estado funcional
y determinar la respuesta a la terapia. La medicién de
la fraccidn de acortamiento (valor normal: 30-45%) y la
fraccion de eyeccion (valor normal: 50-80%) y el indice
cardiaco (4,0-5,0 L/min/m? en neonatos y lactantes, 3,0-
4.5 L/min/m? en nifos y 2,5-4 L/min/m? en adolescentes),
son medidas funcionales que permiten evaluar de forma
global la funcién ventricular®.

» Gases arteriales y lactato: identifican la presencia de aci-
dosis metabdlica e hiperlactatemia. En pacientes con te-
rapia diurética, la hiponatremia, hipocalemia e hipoclore-
mia deben ser monitorizadas con andlisis de electrolitos®.

» Estudios de laboratorio: el hemograma y las pruebas
de funcién renal y hepatica permiten evaluar la presen-
cia de anemia y evidenciar alteracion en la perfusion de
6rgano final®.

* Biomarcadores:

- Troponinas | y T: en nifios, a diferencia de los adultos
donde la isquemia miocardica es una de las principales
causas de choque cardiogénico, su uso no tiene una
evidencia fuerte. Las troponinas reflejan lesion miocar-
dica con valores de troponina | mayores a 0,01 ng/ml.
Especificamente en miocarditis, pueden estar signifi-
cativamente elevadas sin que haya asociacioén directa
con la gravedad de la enfermedad®1”,

TRATAMIENTO

Luego de la evaluaciéon diagnodstica y la determinacion
del CC basado en los signos y los sintomas en el paciente
pediatrico, el manejo debe ser instaurado de inmediato y
enfocarse a la restauracion de la entrega de oxigeno a los
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Medicamento Accion Dosis GC FC RVS PAM RVP
Epinefrina Agonistas o, B1, B2 0,01a 2 pg/kg/min T T T T -
Norepinefrina Agonistas o, Bl 0,01 a 2 pg/kg/min - - T T T
Dopamina Agonistas o, Bl 5 a 20 pg/kg/min T T i) ) =
Dobutamina Agonistas B1, p2 3 a 20 pg/kg/min ) T 1 l l
Milrinone Inhibidor PDE3 0,3a 0,75 ug/kg/min T - d d 4
Vasopresina Agonistas o, V1, V2, V3 0,05a 0,2 U/kg/h - - T T =
Levosimendan Sensibilizador de Ca+ 0,05 a 0,2 pg/kg/min infusién i) - 4 4 d

para 48 a 72 horas

*PDE3: fosfodiesterasa 3; a. alfa; B: beta; V: receptor de vasopresina; Ca+: calcio.

tejidos periféricos. El enfoque en Urgencias se debe centrar
inicialmente en el tridngulo de evaluacién pediatrica (res-
piratorio, circulatorio y apariencia) y el ABCDE propuesto
por la Asociacién Americana del Corazén (AHA) en el en-
trenamiento de Soporte Vital Avanzado Pediatrico™, que se
basa en la instauracion en paralelo a la evaluacion inicial de
medidas dirigidas al mantenimiento de la via aérea, soporte
respiratorio y circulacion®:

1. Medidas generales: monitorizacion continua (frecuencia
cardiaca, respiratoria, saturacién de oxigeno, monitoreo
electrocardiografico, presioén arterial no invasiva o inva-
siva si fuese posible, gasto urinario). Se debe garantizar
que el paciente esté confortable y con normotermia para
disminuir el consumo de oxigeno miocardico®.

2. Oxigenacion y ventilacion: mejorar la oxigenacion y re-
ducir el trabajo respiratorio. En pacientes criticamente
enfermos, la ventilacion mecanica representa una alter-
nativa para mejorar la funcion ventricular izquierda y la
disminucién en el consumo de oxigenoY®. El uso de la
ventilacién mecadnica no invasiva ha ido en franco au-
mento en los servicios de urgencias pediatricos al reducir
el trabajo respiratorio y mejorar el intercambio de gas
mientras evita los riesgos derivados de la sedacion, el
blogueo neuromuscular y el posicionamiento del tubo
orotraqueal®2®. Sin embargo, en escenarios de CC puro,
la ventilacion no invasiva no debe preferirse sobre la in-
vasiva debido a la dindmica alterada de la interaccion
corazén-pulmén del nifio en choque con falla cardiaca
aguda (recomendacién fuerte)?.

3. Optimizar la precarga: la administracion de liquidos se
debe hacer con precaucién en pacientes con CC, esta
se recomienda a alicuotas de 5-10 ml/kg con vigilancia
estrecha hacia los signos de sobrecarga de volumen. Otra
intervencién en este contexto es el uso de diuréticos en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda y signos
de sobrecarga, lo cual optimiza la precarga. De eleccién,
los diuréticos de asa como la furosemida (0,5-2 mg/kg/
dosis), dado que actuan de forma rapida y pueden ser
administrados en bolos o en infusion®2,

4. Optimizar la entrega de oxigeno: el mantenimiento de los
niveles de hemoglobina y hematocrito éptimos son medi-
das que permiten asegurar una adecuada concentracion
de oxigeno arterial y una entrega de oxigeno adecuada®.

5. Mejorar la contractilidad cardiaca: el uso de agentes va-
soactivos e inotrépicos estd indicado cuando hay persis-

tencia del choque pese a la administracion de liquidos™®.

La contractilidad cardiaca puede ser mejorada con inotré-

picos, los cuales pueden ser catecolaminas, inhibidores

de la fosfodiesterasa y sensibilizadores al calcio

En el 2016, el consenso de expertos de manejo de choque
cardiogénico en nifios, en un esfuerzo de unificar el manejo
con inotrépicos y vasopresores en estos pacientes, realizé
las siguientes recomendaciones®®:

* Ladobutamina debe ser usada como primera linea a dosis
de 5 a 20 pg/kg/min en escenarios de CC con presion
arterial sostenida para restaurar el gasto cardiaco (re-
comendacion fuerte).

* Esrecomendable usar milrinone en infusién continua de
0,5 a 0,75 ug/kg/min, como alternativa a la dobutamina
en nifios con CC especialmente en escenarios posteriores
a una cirugia cardiaca o en casos de disfuncién ventricu-
lar derecha y/o hipertension pulmonar (recomendacion
fuerte).

« El levosimendan en infusion continua (0,1 a 0,2 ng/kg/
min) puede ser usado como tratamiento de segunda linea
en pacientes con choque cardiogénico que no responden
a los dos anteriores, especialmente en el postoperatorio
de cirugia cardiovascular (recomendacién fuerte).

* Siserequiere el uso combinado de vasopresores con
inotrépicos para alcanzar adecuada presion de perfu-
sion, es recomendable usar noradrenalina como primera
linea de tratamiento en aquellos pacientes con bajo gasto
cardiaco, resistencia vascular disminuida e hipotension
persistente (recomendacion fuerte).

* La vasopresina debe ser la ultima opcidn para pacien-
tes con CC resistente a vasopresores (recomendacion
fuerte).

En el contexto de Urgencias, la decisidén de administrar
agentes vasoactivos por via periférica permite un acceso se-
guro y rapido para la administracion de agentes vasoactivos,
ya que obtener un acceso central puede llevar a retrasos.
Varios estudios han evidenciado seguridad y pocos efectos
adversos con el uso de adrenalina, noradrenalina, milrinone
y dopamina por via periférica®-??,

6. ECMO (oxigenacién por membrana extracorpérea): es el
soporte mecadnico mas comunmente usado en el pacien-
te pediatrico. El ECMO mantiene la oxigenacion tisular
permitiendo la recuperacion de la funcién cardiaca. Los
criterios para el uso de ECMO en la poblaciéon pediatrica
Son(23,24):



Choque cardiogénico
I
Anamnesis
|
Signos y sintomas

Ayudas diagndsticas

Manejo ventilatorio
- Ventilacién invasiva

Manejo de precarga

y poscarga signos de sobrecarga

Manejo de medicamentos

éShock persistente?

éShock persistente? - ECMO

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea; RVS: resistencia vascular sistémica; IC: infusion

continua.

- Shock cardiogénico con alto requerimiento inotrépico.

- Daflo organico o falla multiorganica.

- Arritmias intratables.

- Sindrome postcardiotomia.

- Reanimacion cardiopulmonar.

- Se recomienda iniciar la terapia con ECMO cuando el
PH es mayor a 7,2 y lactato menor a 9 mmol/L.

7. Manejo de condiciones especificas causantes de CC:

- Sospecha de cardiopatia congénita ductus depen-
diente: la infusion temprana de prostaglandina E1salva
vidas en el contexto de Urgencias al permitir el restable-
cimiento del flujo sistémico a través del ductus arterioso
en cardiopatias congénitas ductus dependientes®.

- Manejo especifico de bradiarritmias y de taquiarrit-
mias: el manejo de estas condiciones se escapa de la
revision del manejo especifico por lo que se sugiere
recurrir a las guias de reanimacidén cardiopulmonar
pediatrica, basica y avanzada de 2020, se sugiere re-
currir a las guias disponibles en Circulation. 2020; 142:
5469-523®,

La atencién del nifio con CC que ingresa en el Servicio
de Urgencias sigue las premisas de estabilizacion de todo
paciente criticamente enfermo. Realizado el ABCDE inicial,
se inicia el monitoreo continuo, el soporte ventilatorio, tera-

Dificultad en la alimentacion, irritabilidad, falla en
crecimiento, disnea, palpitaciones, sudoracion, dolor
abdominal, extremidades frias, taquicardia, taquipnea,
presion del pulso estrecha, galope, hepatomegalia

- Laboratorios: perfil bioguimico, enzimas cardiacas,
hemograma, gases arteriales
- Imagenes: radiografia de térax, ecocardiograma

- Administracion de oxigeno. Ventilacion no invasiva

- Transfusién para tener hemoglobina mayor a 10 g/d|

- Reanimacion hidrica 5-10 cc/kg con precaucion de

- Diuréticos de asa: furosemida 0,5-2 mg/kg/dosis
- Poscarga: ventilacion mecanica

- Primera linea: dobutamina 2-20 pg/kg/min
- Alternativa: milrinone IC infusion 0,25-0,75 pg/kg/min

- Noradrenalina 0,01 ug/kg/min (si RVS es baja)
- Si hipotensidn persiste: milrinone + epinefrina
- Si hipotensioén persiste: epinefrina

Algoritmo de manejo
choque cardiogénico. *Figura ela-
borada por el autor.

pia vasoactiva y manejo especifico para optimizar el estado
hemodindmico promoviendo un traslado seguro a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Es fundamental el manejo multidis-
ciplinario y la articulacion de las especialidades convergen-
tes tales como pediatria, emergencias, cuidados intensivos
y cardiologia

PRONOSTICO

Dada la variabilidad en las causas y comorbilidades del
CC, los desenlaces son diversos®@®. En diferentes series, las
tasas de mortalidad oscilan entre un 5y un 10%, pero aumen-
tan hasta cinco veces mas en presencia de comorbilidades
como lesion renal y falla hepatica@26:27,

La mortalidad esta directamente relacionada con la en-
fermedad de base, teniendo los nifios con cardiomiopatias
el riesgo mas alto de letalidad®®.

CONCLUSIONES

El CC en Pediatria suele suponer un reto diagndstico
y constituye el estadio mas avanzado y grave de una fa-



lla cardiaca®'®™®. La valoracidn sistematica y organizada
del paciente, la identificacion temprana de signos y sinto-
mas de CCy el uso racional de estudios complementarios
permiten en los servicios de Urgencias dirigir el enfoque
diagnéstico y terapéutico en paralelo, estabilizando al pa-
ciente criticamente enfermo y optimizando sus desenlaces
clinicos.
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Resumen

Antecedentes: El estrefiimiento funcional pediatrico es un problema frecuente que
motiva un gran numero de consultas, también en Urgencias. Las Sociedades Norteame-
ricana y Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricién Pediatrica (NASPGHAN
y ESPGHAN) desarrollaron un documento de consenso con las recomendaciones basa-
das en la evidencia para optimizar la evaluacién y manejo de nifios con estrefimiento
funcional. El objetivo de este texto es revisar y adaptar dichas recomendaciones al
ambito de Urgencias pediatricas.

Métodos: La NASPGHAN y la ESPGHAN establecieron nueve preguntas clinicas
sobre el diagndstico, tratamiento y prondstico. Se realizd una busqueda bibliografica
sistematica mediante el enfoque GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) y el sistema de clasificacion del Centro de Oxford para
la Medicina Basada en la Evidencia. Se llevaron a cabo tres reuniones en las que se
consensuaron las recomendaciones y se utilizé la opinidn de expertos cuando no se
encontraron ensayos controlados aleatorizados disponibles para apoyar la recomen-
dacion. En este texto se revisan las recomendaciones aplicables y Utiles para el manejo
de este cuadro en Urgencias.

FROM READING THE GUIDELINES TO BEING ON DUTY: IMPLEMENTING THE
EVIDENCE-BASED RECOMMENDATIONS FROM ESPGHAN AND NASPGHAN ON
EVALUATION AND TREATMENT OF FUNCTIONAL CONSTIPATION IN INFANTS AND
CHILDREN AT THE EMERGENCY ROOM

Abstract

Background: Constipation is a frequent pediatric problem, which motivates many
consultations, including the Emergency departments. The North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition and the European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN y ESPGHAN) were
charged with the task of developing a uniform document of evidence-based guidelines.
The aim of this work is to review and adapt those recommendations to the pediatrics
Emergency Room (ER).

Methods: Nine clinical questions addressing diagnostic, therapeutic, and prognostic
topics were formulated. A systematic literature search was performed using the Grading
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of Recommendations Assessment, Development and Evaluation and the classification
system of the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. During three consensus meet-
ings, all recommendations were voted. Expert opinion was used where no randomized
controlled trials were available to support the recommendation. In this comment, we
discuss those recommendations that are most applicable and useful for the management
of these patients in the ER.

INTRODUCCION

El estrefiimiento funcional en la edad pediatrica tiene una
prevalencia mundial estimada del 3%y se inicia en el primer
afo de vida entre un 17% y un 40% de los nifios?®. Con fre-
cuencia causa un importante malestar al nifio y a la familia
y supone un motivo de consulta en Atencion Primaria 'y en
hospitales, incluyendo el Servicio de Urgencias, con el con-
secuente impacto en el gasto sanitario. Aunque puede tener
multiples etiologias, en la mayoria de los nifios con estrefii-
miento no se encuentra ninguna enfermedad orgdnica aso-
ciada. El objetivo de este texto es la revision y adaptacion de
dichas recomendaciones al ambito de Urgencias pediatricas.

MATERIALES Y METODOS

La Sociedades Norteamericana y Europea de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (NASPGHAN y
ESPGHAN) han desarrollado un documento de consenso con
las recomendaciones basadas en la evidencia para optimizar
la evaluacién y manejo de nifilos con estrefiimiento funcional.
Para ello, se establecieron nueve preguntas clinicas que abor-
daban el diagndstico, tratamiento y prondstico. Se realizd
una busqueda bibliografica sistematica hasta octubre de 2011
usando Embase, MEDLINE, la Base de Datos y el Registro
Central Cochrane de Ensayos Clinicos Controlados y bases
de datos Psychlinfo. Se aplicaron el enfoque GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion) y el sistema de clasificacion del Centro de Oxford para
la Medicina Basada en la Evidencia. Se llevaron a cabo tres
reuniones en las que se consensuaron las recomendaciones.
Se utilizé la opinidn de expertos (OE) cuando no se encon-
traron ensayos disponibles para apoyar la recomendacion.

RESULTADOS

En este comentario sobre el articulo original se resumen
y dividen las recomendaciones en los bloques: a) definicion,
diagndstico diferencial y signos de alarma; b) pruebas com-
plementarias; ¢) tratamiento; y d) prondstico.

Ademas, se incluyen dos apartados especificos para el
manejo en Urgencias (tratamiento de las fisuras y criterios
de derivacion) y un algoritmo de resumen

El diagndstico de estrefiimiento funcional se basa en la
historia clinica y la exploracién fisica. Se recomienda el uso
de los criterios de Roma IV “5 para la definicion de

estrefiimiento funcional (OE), cuyas caracteristicas segun el
grupo de edad aparecen en la (OB).

Enla constan los signos y sintomas de alarma que
deben vigilarse (OE).

Si solo estd presente uno de los criterios de Roma IV

, en presencia de signos o sintomas de alarma o

en pacientes con estrefiimiento intratable, se recomienda la
realizacion de tacto rectal (OE).

La radiografia abdominal simple no se recomienda de
forma rutinaria. Puede realizarse en un paciente en el que
se sospeche impactacion fecal, pero en quien la exploracion
fisica sea imposible/no fiable (OE).

No se recomienda la solicitud desde Urgencias de prue-
bas de alergia para diagnosticar alergia a la proteina de le-
che de vaca en nifios con estreflimiento funcional. Se puede
valorar indicar una prueba de exclusion de proteina de le-
che de vaca durante un minimo de 2-4 semanas en el nifio
con estrefiimiento intratable (OE), cuya respuesta debera
ser valorada en la consulta de Atencion Primaria de forma
ambulatoria.

Existen multiples pruebas complementarias que pueden
ser Utiles en casos seleccionados, pero que no se recomienda
solicitar desde Urgencias, como el analisis de sangre para
descartar hipotiroidismo, enfermedad celiaca e hipercalcemia
en nifos con estrefiimiento funcional (OE), el transito coldni-
co (OE), la ecografia rectal, la manometria anorrectal (OE), la
biopsia rectal o las biopsias coldnicas de espesor completo
(OE), el enema de bario (OE), la manometria coldnica (OE), la
resonancia magnética de médula o los estudios de centello-
grafia nuclear (OE). En caso de sospecha de causa organica,
se considerara derivacion para estudio en Atencion Primaria
0 en consulta de Pediatria general, segun corresponda.

En nifios con impactacion fecal, se recomienda el uso de
polietilenglicol (PEG) con o sin electrolitos por via oral con
dosis de 1a1,5 g/kg/dia durante 3 a 6 dias como tratamiento
de primera linea®'. Cuando el PEG no esté disponible, se
recomienda la aplicacién de un enema diario durante 3a 6
dias

Se recomienda el PEG con o sin electrolitos por via oral
como primera linea de tratamiento de mantenimiento. Se
iniciara con dosis de 0,4 g/kg/dia y debe ajustarse en funcién
de la respuesta clinica®™. Cuando el PEG no esté disponible,
se recomienda el uso de lactulosa. La adicion de enemas al
tratamiento cronico con PEG no se recomienda .Se
puede considerar el uso de leche de magnesio, aceite mineral
y laxantes estimulantes como segunda linea (OE).



Estrefiimiento
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*Tacto rectal solo si diagndstico o imposibilidad de descartar fecaloma mediante palpacion abdominal.
**Usar enema rectal con suero fisiolégico solo si muy sintomdtico o intolerancia oral.

PEG: polietilenglicol; AP: Atencidn Primaria.

Criterios diagnésticos del estrefiimiento funcional
(neonato y nifio pequeio)
* Durante un mes, > 2 de los siguientes:
- <2 defecaciones/semana
Retencion excesiva de heces
Defecaciones dolorosas o dificiles
Heces de gran tamafo
Presencia de gran masa fecal en el recto
* En nifios continentes, pueden usarse los siguientes criterios
adicionales:
- >1episodio/semana de incontinencia
- Heces de gran tamafo que llegan a obstruir el WC

Criterios diagndsticos del estrefiimiento funcional
(nifio y adolescente)

* Durante un mes, > 2 de los siguientes:

< 2 defecaciones/semana

>1 episodio/semana de incontinencia

Retencion voluntaria de heces

Defecaciones dolorosas o dificiles

Heces de gran tamafo que llegan a obstruir el WC
- Presencia de gran masa fecal en el recto

*Tras una evaluacién adecuada, los sintomas no pueden
explicarse por otra patologia

Algoritmo para la eva-
luacion y tratamiento de lactantes
de menos de seis meses de edad.
Adaptado de Luaces Cubells C™,

El tratamiento de mantenimiento debe continuarse du-
rante un minimo de 2 meses. Se deben haber resuelto todos
los sintomas de estrefiimiento durante un minimo de 1 mes
antes de discontinuar el tratamiento y este debe retirarse
de forma gradual (OE). En nifios que estén en el proceso de
entrenamiento de control de esfinteres, la medicacién solo
debe interrumpirse cuando este se haya conseguido (OE). La
pauta y explicacion de este tratamiento de mantenimiento
a las familias que consultan en Urgencias por este cuadro
puede mejorar la adherencia y la resolucién del cuadro, y
por tanto, disminuir el indice de reconsulta.

Se recomienda la desmitificacidn, explicacion y guia para
el entrenamiento del control de esfinteres en nifios con edad
de desarrollo equivalente a un minimo de 4 afios (OE), asi
como los aportes normales de fibra y de agua, y la realizacién
de actividad fisica normal en nifios con estrefiimiento. Estas
recomendaciones deben darse a las familias que consultan
en Urgencias para mejorar el abordaje del cuadro y rebajar
el nivel de malestar y ansiedad asociados.

Existen multiples tratamientos que se han propuesto
como terapias adyuvantes cuyo uso rutinario no se reco-
mienda en el ambito de Urgencias pediatricas, y que po-



Lactante/nifio pequefio

Historia:

* Inicio tras las primeras semanas o meses de vida (no desde
el nacimiento)

 Factores precipitantes evidentes que coinciden con el
comienzo de los sintomas (fisura, cambios en la dieta,
proceso de entrenamiento en el control de esfinteres,
infecciones, mudanza, incorporacion a guarderia)

* Meconiorrexis normal

Exploracion fisica:
* Buen estado general, peso y talla dentro de limites normales
* Crecimiento normal

* Aspecto normal del ano y zona perianal .
* Abdomen blando .
* Aspecto normal de la piel y de las estructuras anatdémicas .

de regiones lumbosacra/glutea .

* Marcha, tono, fuerza y reflejos normales en extremidades

inferiores .

Diagndsticos diferenciales en pacientes pediatricos con estreiiimiento

* Enfermedad celiaca*

 Hipotiroidismo, hipercalcemia, hipopotasemia*

* Diabetes mellitus**

* Alergia a las proteinas de la dieta*

* Drogas, toxicos (opidceos, anticolinérgicos, antidepresivos®,
quimioterapia, ingestiéon de metales pesados como plomo,
intoxicacién por vitamina D*)

* Botulismo

* Fibrosis quistica*

* Enfermedad de Hirschprung*

* Acalasia anal*

* Inercia coldnica

* Malformaciones anatémicas (ano imperforado*, estenosis anal*)

* Masa pélvica (teratoma sacro)

* Anomalias de la médula espinal, trauma, médula anclada*)

* Musculatura abdominal anormal (vientre en ciruela pasa,
gastrosquisis, sindrome de Down*)

* Pseudoobstruccién (neuropatias viscerales, miopatias,
mesenguimopatias)

* Neoplasia endocrina multiple tipo 2B**

*Mas frecuente en nifios pequenos. **Mas frecuente en nifios mayores.

Laxante oral Dosis recomendada

PEG 3350
PEG 4000
(sin electrolitos)

Desimpactacion fecal: 1-1,5 g/kg/dia
(max. 6 dias consecutivos)
Mantenimiento: 0,2-0,8 g/kg/dia
Lactulosa 1-2 g/kg, 1-2 veces/dia
Laxante rectal Dosis recomendada

2-10 afios: 5 mg/dia
> 10 afos: 5-10 mg/dia

Bisacodilo

Fosfato sodico 1-18 afnos: 2,5 ml/kg, max. 133 ml/dosis

Solucioén de suero
fisioldgico al 0,9%

Neonato < 1kg: 5 ml, >1kg: 10 ml
>1afo: 6 ml/kg, 1-2 veces/dia

Nifio mayor/adolescente

Historia:
* Inicio tras las primeras semanas o meses de vida (no desde

el nacimiento)

* En ocasiones se identifican factores precipitantes que coinciden

con el comienzo de los sintomas (fisura, cambios en la dieta,
infecciones, mudanza, inicio escolar, miedos y fobias, cambios
familiares relevantes, nuevos fdrmacos, viajes)

* Meconiorrexis normal

Exploracion fisica:
* Buen estado general, peso y talla dentro de limites normales,

en formay activo

Crecimiento normal

Aspecto normal del ano y zona perianal

Abdomen blando (es posible que se palpe masa fecal)
Aspecto normal de la piel y de las estructuras anatémicas
de regiones lumbosacra/glutea

Marcha, tono, fuerza y reflejos normales en extremidades
inferiores

Signos y sintomas de alarma en pacientes con estrefiimiento

* Estrefiimiento de inicio muy temprano (< 1 mes de edad)

* Meconiorrexis después de las primeras 48 horas

¢ Historia familiar de enfermedad de Hirschprung

* Heces acintadas

* Sangre en las deposiciones en ausencia de fisuras anales

 Fallo de medro

* Fiebre

* Vémito bilioso

* Glandula tiroidea anormal

 Distensién abdominal grave

* Fistula perianal

* Posicion del ano anormal

* Ausencia de reflejo cremastérico o anal

+ Disminucion de fuerza/tono/reflejo en extremidades
inferiores

* Hipertricosis lumbosacra

* Hoyuelo sacro

* Desviacion de la hendidura glutea

+ Miedo extremo durante la exploracién anal

dran ser valorados en la consulta especializada, como los
prebidticos, probidticos, programas de terapia conductual,
biofeedback, la estimulacién nerviosa transcutanea, las te-
rapias alternativas, lubiprostona, linaclotide y prucalopride
(OE), o los enemas anterdgrados (OE). Los pacientes con
estrefimiento funcional no precisan tratamiento multidisci-
plinario de forma rutinaria (OE).

El 50% de los pacientes derivados al gastroenterélogo
pediatrico se recuperard (considerando como recuperacion
la realizacién de tres o mas deposiciones semanales sin in-
continencia fecal) y no precisardn la toma de laxantes tras 6
a 12 meses. Un 10% adicional estaran bien mientras mantenga
el tratamiento con laxantes y un 40% seguira sintomatico a
pesar del uso de laxantes.



En ocasiones, los pacientes que consultan en Urgencias
por estrefiimiento pueden presentar fisuras. Para su manejo,
se recomienda:

* Mantener zona limpia y seca: lavado con agua y jabén,
secado con toalla, no toallitas ni papel higiénico.

« Barios de asiento con agua 10-15 min/24 horas.

» Blastoestimulina tépica: una aplicacién cada 8 horas du-
rante 10-15 dias.

* Siinflamacidn, corticoide tépico: Synalar rectal®, Ruscus®,
una aplicacion/12 horas, maximo durante 10 dias.

* Insistir en las medidas de control del estrefiimiento para
evitar la reaparicion o persistencia de las fisuras.

Tras la valoracién del paciente en Urgencias, se conside-
rard si precisa derivacion a los siguientes ambitos de atencidn
sanitaria, siempre considerando las peculiaridades de cada
centro o zona:

* Atencion Primaria:

- Pacientes con criterios de estrefiimiento funcional.

- Pacientes a los que se recomienda una pauta de des-
impactacion para que el pediatra continde con la pauta
de mantenimiento y controle la evolucion.

+ Interconsulta con cirugia y/o considerar ingreso:

- Obstruccion intestinal o sospecha de enterocolitis se-
cundaria.

- Impactacion intestinal que no se resuelve después de
un tratamiento adecuado (médico y/o enemas pauta-
dos) en la que puede precisarse desobstruccién manual
con anestesia.

« Derivacién a consulta de Pediatria general/Gastroen-
terologia:

- Fracaso del tratamiento o manejo complicado: impac-
taciones frecuentes, repercusion psicoldgica, inconti-
nencia fecal persistente, criterios clinicos de organi-
cidad.

- Pacientes en los que se sospeche un estrefiimiento
secundario.

DISCUSION/PUNTOS CLAVE
DEL ARTICULO ORIGINAL

* El manejo de los nifios con estrefiimiento en Urgencias
debe enfocarse a la deteccion de posibles signos de alar-
ma mediante una adecuada anamnesis y exploracion fi-
sica. La mayoria de los pacientes tendran estrefiimiento
funcional (criterios Roma V).

* Ante la sospecha de un cuadro de impactacion fecal o
en los pacientes en los que la exploracion fisica sea im-
posible/no fiable puede considerarse la realizacion de
radiografia abdominal.

* Elresto de pruebas complementarias solo serdn necesa-
rias en caso de dudas diagndsticas o sospecha de patolo-
gia de base, en cuyo caso se considerara la derivaciéon a
Atencién Primaria, consulta de Pediatria general, o con-
sulta de Gastroenterologia, segun corresponda.

* Para la impactacion fecal, se recomienda el uso de PEG
con o sin electrolitos por via oral con dosis de1a1,5 g/kg/
dia durante 3 a 6 dias como tratamiento de primera linea.

* Para el mantenimiento, se recomienda PEG con o sin elec-
trolitos por via oral como tratamiento de primera linea.

Se iniciard con dosis de 0,4 g/kg/dia y debe ajustarse en
funcién de la respuesta clinica. El tratamiento debe con-
tinuarse durante un minimo de 2 meses. Se deben haber
resuelto todos los sintomas de estrefiimiento durante un
minimo de 1 mes antes de discontinuar el tratamiento y
este debe retirarse de forma gradual. En nifios que estén
en el proceso de entrenamiento de control de esfinteres,
la medicacioén solo debe interrumpirse cuando este se
haya conseguido.

* Laposibilidad de recaidas es hasta de un 50%, y la cau-
sa mas frecuente es el incumplimiento terapéutico, por
lo que se debe insistir en la importancia de administrar
las dosis adecuadas y mantener durante el tiempo reco-
mendado. Se debe favorecer la adherencia al tratamiento
pautando los laxantes que mejor tolere cada paciente,
considerando posologia, palatabilidad y facilidad para
dilucion, entre otros factores.

* Serecomienda desmitificar, explicar y guiar para el entre-
namiento del control de esfinteres en nifios con edad de
desarrollo equivalente a un minimo de 4 afios, asi como
dar las recomendaciones generales acordes con la edad
del paciente en cuanto a la ingesta de fibray aguay la
realizacién de ejercicio fisico.

CONCLUSIONES

Segun las recomendaciones de la NASPGHAN vy la
ESPGHAN, el diagndstico del estrefiimiento funcional en ni-
flos debe ser principalmente clinico (criterios Roma V). En
Urgencias deben descartarse signos de alarma, y considerar
si el paciente precisa derivacion para estudio ambulatorio o
ingreso. En el tratamiento tanto de la impactacién como de
mantenimiento se recomienda el PEG con o sin electrolitos
por via oral. Se debe desmitificar el proceso, recomendar la
ingesta de cantidades de fibra y agua normales, y la realiza-
cién de ejercicio fisico habitual para la edad.
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INTRODUCCION

Podriamos definir la ensefianza basada en simulacién
(EBS) en el drea de la salud como el conjunto de procesos
que permiten situar a un individuo en un ambiente que imite
algun aspecto de la realidad, y establecer en este contexto
situaciones o problemas similares a los que se producen en
la vida real. La EBS se ha convertido en un pilar en la educa-
cién no solo de los profesionales de la salud, sino de muchas
profesiones diferentes en todo el mundo®. La Medicina de
Emergencia es especialmente adecuada para la EBS, ya que
abarca una gran amplitud de especialidades médicas vy el
espectro de pacientes y patologias®™®. Ademads, la Medicina
de Emergencia es una especialidad con bastantes procedi-
mientos, lo que nuevamente conduce al entrenamiento con
simulaciéon como una forma natural de proporcionar adqui-
sicion de habilidades que no se encuentran con alta frecuen-
cia a lo largo del periodo de tiempo de capacitacion de la
residencia. La seguridad del paciente es una de las razones
mas comunmente citadas, por la que la ESB es la modalidad
de ensefianza preferida. Ademas de esto, la investigacion ha
demostrado que los objetivos y escenarios de aprendizaje
de simulacion construidos adecuadamente son tan efecti-
vos Y, en muchos casos, mas efectivos que los métodos de
ensefanza tradicionales utilizados en la educacion médica®.

A continuacion, se desarrollan algunos de los elementos
que permiten que la simulacién clinica sea efectiva.

LA SIMULACION CLINICA PERMITE CREAR UN
ESCENARIO QUE REPLICA UN ENTORNO REAL

El auge de la simulacién ha evolucionado a la par que la
tecnologia que puede ayudar a realizarla. En el mercado exis-
ten distintos tipos de simuladores, los mas utilizados quiza
son los simuladores de técnicas (task trainers), maniquies
estaticos que no interactuan con el estudiante, pero imitan
diferentes partes del cuerpo, se utilizan para la adquisicion
de habilidades técnicas o psicomotoras. Mas recientemen-
te, han aparecido los simuladores de alta fidelidad que son
maniquies controlados por ordenador que interactdan con
los estudiantes para imitar la atencién a un paciente en su co-
rrespondiente entorno clinico®. A menudo se ha considerado
que para realizar una EBS efectiva es necesario disponer de
simuladores de alta fidelidad y de una costosa aula de simu-
lacion, pero se han realizado estudios donde se demuestra
que no es necesario contar con un equipo de alta tecnologia
para generar una experiencia adecuada de aprendizaje que
se traslade a la clinica®?. Esto se debe a que la EBS no es
solo un conjunto de personas actuando sobre un maniqui,
sino que engloba un conjunto de técnicas educativas que fa-
vorecen el aprendizaje™. De forma que es posible desarrollar
simulaciones realistas utilizando un maniqui de reanimacion
cardiopulmonar y un simulador de monitor de paciente (en el
mercado existen multiples aplicaciones que pueden ser Utiles
para ello). Esto se debe a que el realismo de un escenario
no depende exclusivamente del maniqui que se utilice, sino
de tres pilares que ayudan a sostenerlo: el realismo fisico, el
conceptual y el emocional®. El realismo fisico se refiere a
todo aquello que se puede percibir con los sentidos, inclu-

ye el simulador, pero también el entorno fisico. El realismo
conceptual se refiere a la coherencia del escenario, a la credi-
bilidad en relacién con una causa y efecto establecidos (por
ejemplo, si se administra oxigeno correctamente la saturacién
de hemoglobina subird). El realismo emocional se refiere a
la forma de vivir y de percibir el escenario de manera indi-
vidual (por ejemplo, la ansiedad o el estrés que se presenta
en un escenario con un paciente en estado critico)®. Tener
en cuenta estos tres aspectos del realismo y conocer que se
relacionan entre si permite realizar simulaciones efectivas
incluso fuera de las aulas de simulacién sin requerir simula-
dores de alta fidelidad ni salas de simulacion. La simulacion
in situ ocurre en un entorno clinico real (fuera de un aula de
simulacion), a menudo utilizando facilitadores y personal
que actualmente estan en su turno de trabajo. Debido a que
ocurre en el entorno de trabajo real, brinda oportunidades
para el aprendizaje a nivel de la unidad y de la organizacion®.
La simulacién in situ se ha utilizado para mejorar el trabajo
en equipo y la comunicacién, ademas de ayudar a identificar
problemas de sistemas y amenazas latentes para la seguridad
del paciente@m,

LA SIMULACION CLINICA TIENE EN CUENTA COMO
APRENDEMOS LOS ADULTOS Y PERMITE ABARCAR
LAS TRES DIMENSIONES DEL APRENDIZAJE

El aprendizaje del adulto o andragogia (en contraposicion
a la pedagogia, que se refiere al aprendizaje del nifio) tiene
unas caracteristicas especificas'™. Las experiencias que he-
mos vivido son una fuente muy importante del aprendizaje
de los adultos; en contraposicién a los nifilos, aprendemos
mejor si nos enfrentamos a retos, si resolvemos problemas y
podemos aplicar nuestro aprendizaje de manera inmediata.
Los adultos necesitamos estar motivados para aprender, co-
nocer los objetivos de la formacién y participar en el proceso
de aprendizaje (de forma que nos apartamos de los procesos
formativos que nos limitan a un papel dependiente). La simu-
lacién permite crear un entorno donde el alumno se enfrenta
a un reto de forma practica, pero perderd su potencia si el
participante no estd motivado, si el aprendizaje no resulta
Util o si solo se le otorga un papel dependiente.

Sin embargo, la EBS no solo es experiencia practica,
sino un aprendizaje experiencial™. El ciclo de aprendizaje
experiencial de Kolb (que tiene en cuenta las distintas for-
mas de aprender que tenemos los adultos)™ implica tener
una experiencia concreta (en nuestro caso un escenario de
simulacién), seguida de una observacion reflexiva y concep-
tualizacién (que se lleva a cabo mediante una conversacién
posterior al escenario) y se sigue de una experimentacion
activa (que es un nuevo escenario, o la aplicacién en la vida
real, y que es también una nueva experiencia concreta).

La simulacidon permite abarcar los tres dominios del
aprendizaje descritos por el psicélogo educativo Bloom en
el aflo 1957: el cognitivo (que se refiere a las habilidades
mentales o conocimiento), el psicomotor (que se refiere a
habilidades manuales) y el afectivo (que se refiere a elemen-
tos actitudinales)™'®. Para aprender a realizar un procedi-
miento determinado (por ejemplo, la intubacién endotra-
queal) es necesario saber en primer lugar cémo se realiza



A Andlisis

Andlisis de necesidades (participantes, organizacion y docentes)

Perfil de los alumnos e identificacion de los recursos necesarios (humanos, materiales, temporales)

D Disefo
Disefio del proceso de evaluacién

Redaccion de los objetivos (taxonomia de Bloom)

Determinacién del enfoque didactico general (principios de la andragogia)

Seleccion de los sistemas de difusion
Planificacion

D Desarrollo

I Implementacion
Tener una experiencia concreta
Conceptualizar

Conducir hacia la experimentacion (nuevo escenario

o trabajo real)

E Evaluacion

Generar y validar los recursos de aprendizaje

Crear el ambiente de aprendizaje (seguridad psicoldgica)

Valoracién de la calidad y procesos de ensefianza y

Tipo de simulaciéon (modelo SimZones)

Tipo de debriefing (bucle sencillo o doble bucle)
Prebriefing

Escenario de simulacion

Retroalimentacion (debriefing)

Cierre

Modelo de los cuatro niveles de Kirkpatrick

aprendizaje, antes y después de la implementacion

el procedimiento (dominio cognitivo), tener las habilidades
técnicas para realizarlo (dominio psicomotor) y realizarla en
un contexto clinico determinado (dominio afectivo). Existen
seis categorias (o0 taxonomias) que se refieren a los distintos
procesos cognitivos que favorecen el aprendizaje: recordar,
comprender, aplicar, analizar, evaluar y crear. Tradicional-
mente la educacién sanitaria (y mas aun en el ambito médi-
co) se ha centrado exclusivamente en los niveles mas bajos
del dominio cognitivo. La EBS comprende una variedad de
herramientas y enfoques educativos que pueden alcanzar
objetivos de aprendizaje en los niveles mas altos del dominio
cognitivo ademas de en los dos otros dominios educativos®™.

LA SIMULACION TIENE EN CUENTA LAS
NECESIDADES DE LOS ALUMNOS Y PLANTEA
OBJETIVOS SMART

El método ADDIE es una forma sencilla y eficaz de disefar
un sistema de capacitacién y desarrollo que estd enfocado
a generar una retroalimentacion que conduzca a la mejora
continua del proyecto que se estructura en cinco fases
coomo se muestra en la . Como cualquier actividad
formativa las actividades de EBS deben nacer de las necesi-
dades de los alumnos. El conocimiento de estas necesidades
ayuda a mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad de la
simulacion®™?, y deberia tener en cuenta los participantes,
la organizacion y los docentes. Respecto a los participantes
debe tener en cuenta dos perspectivas: el analisis de tareas
y funciones dentro de un servicio, y las demandas, motiva-
ciones y expectativas de los propios participantes. Las or-
ganizaciones (en nuestro caso las instituciones sanitarias)
tienen sus propias necesidades y planteamientos generales
de la formacién que imparten y, por su parte, los docentes
pueden tener una vision que complemente las necesidades
de participantes y organizacién™. A menudo cometemos
el error de realizar una actividad porque a los docentes nos
parece interesante sin tener en cuenta las necesidades de
los destinatarios.

Existen distintas metodologias e instrumentos de in-
vestigacion (tanto cuantitativos como cualitativos y tanto

S Especifico ¢Qué necesitas lograr?

¢Quién necesita participacion para lograr el
objetivo?

¢Cuando quieres tener tu objetivo terminado?
éPor qué exactamente deberias lograr este
objetivo?

M Medible ¢Como puedes medir el progreso y saber si

has alcanzado con éxito tu objetivo?

A Alcanzable ¢Eres capaz de lograr el objetivo?

¢Tienes las habilidades necesarias?
¢Pueden los alumnos alcanzar los objetivos a
través de la simulacion?

R Relevante ¢Por qué se deberia lograr este objetivo?

¢Cual es el impacto?

T Oportuno ¢éCual es la fecha de vencimiento del objetivo?

¢Se puede lograr el objetivo hasta esta fecha?
¢Se pueden cumplir los objetivos de
aprendizaje en el tiempo asignado para el
escenario?

formales como informales) para realizar un analisis de ne-
cesidades: registros, cuestionarios, entrevistas mas o menos
estructuradas individuales o grupales, grupos de discusion
o grupos focales, analisis de contenido y andlisis de tareas
y desempefios, técnicas de busqueda de consenso, como
grupo nominal, técnica delphi'y brainstorming. Este analisis
debe realizarse en una profundidad acorde al coste, tiempo
disponible y volumen de la intervencién a realizar?™®.

Es fundamental tener unos objetivos docentes acorde con
las necesidades detectadas. El conocimiento de los principios
educativos (como la taxonomia de Bloom que describe la
progresion de novato a experto) ayuda a desarrollar estos ob-
jetivos educativos (qué esperamos que el participante pueda
realizar después de la simulacion){2®. Se puede utilizar la
plantilla SMART para crear metas (entendidos como obje-
tivos a largo plazo) u objetivos especificos de un escenario
determinado

Que los objetivos sean medibles a lo largo del tiempo
permite realizar un seguimiento del progreso del aprendi-



Aprendizaje
tradicional (libros de
texto, conferencias
magistrales...)

Experiencia del alumno

Dominio del aprendizaje

Tipo de objetivos

Conocer
Recordar
Comprender

Zona 0 Zona1l
Aprender Aprender
Practicar Practicar

Tipo de aprendizaje
Autoaprendizaje

Aprendizaje durante

Zona 2 Zona 3 el trabajo real
Zona 4
Afectivo
Psicomotor
Cognitivo

Practicar Analizar

Aplicar Evaluar

Analizar Desarrollar o crear

Aprendizaje de bucle sencillo

(équé?, écomo?, icuando?)

Aprendizaje de doble bucle
(por qué?)

¢Qué, cudndo

¢Qué, cuando y como ¢Qué ha ¢éPor qué lo y cémo lo éQué ha
lo hemos hecho? sucedido? hemos hecho? | | hemos hecho? sucedido?
\ ! [ [ v
ACCIONES RESULTADOS MARCO MENTAL | | ACCIONES | | RESULTADOS
t | t |

Realismo (complejidad del escenario, contexto clinico, distracciones)

Tipo de retroalimentacion

Instructor
no presente
Retroalimentacion
automadtica con
herramienta
de entrenamiento

Instructor explica
qué, cuando y como
hacer una accion
y retroalimenta al
alumno para
conseguir el objetivo

Ejemplos de simulacién

Aprendizaje de
una técnica con
realidad virtual

Aprendizaje de
habilidades técnicas
(intubacion,
compresiones
tordcicas, suturas,
puncién lumbar...)

Debriefing centrado en
el qué, como y cuando
se han realizado las
acciones y sus efectos
sobre los resultados
(positivos o negativos)

codigos, algoritmos
o protocolos (sepsis,
arritmias, reanimacion

Debriefing centrado en por qué se han
tomado las decisiones. El facilitador ayuda
al participante a descubrir el marco mental

que ha condicionado sus acciones

Entrenamiento de Andlisis, evaluacion y desarrollo del trabajo
en equipo en situaciones criticas, desarrollo
de factores humanos, desarrollo y evaluacion
de sistemas de trabajo...

cardiopulmonar...)

Modelo de las SimZones como sistema de organizacion para la educacién basada en simulacion. Adaptado de Roussin y

Weinstock®?,

zaje, esencial para evaluar a los estudiantes y las EBS™®. La
evaluacion puede ser formativa o sumativa y debe tenerse
en cuenta en la fase de disefio de las actividades. Para ello
se puede utilizar el modelo de los cuatro niveles de evalua-
cién propuesto por Kirkpatrick (satisfaccion, conocimientos,
transferencia y resultados)®.

LA SIMULACION ES UNA METODOLOGIA QUE PUEDE
ADAPTARSE A LOS OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Y A LOS PARTICIPANTES

El modelo de las SimZones propuesto por Roussin y We-
instock® es un sistema de organizacion para EBS. El mode-
lo de las SimZones toma consciencia de la experiencia del

participante y del objetivo de aprendizaje para colocar las
actividades de simulaciéon y la forma de retroalimentacion
en una zona u otra, y debe tenerse en cuenta en la fase de
desarrollo de la EBS

Los autores dividen las simulaciones en cuatro zonas
(Zonas 0-3) . La simulacién de la Zona 0 incluye
ejercicios de retroalimentacién automatica que usualmente
realiza el estudiante de forma autdonoma, a menudo utilizan-
do tecnologia de simulacién virtual (por ejemplo, un alumno
de enfermeria aprende a realizar una sutura tutorizado por
un video). Las simulaciones de la Zona 1incluyen instruccién
practica de habilidades clinicas fundamentales (por ejemplo,
residentes aprendiendo a realizar una intubacién orotraqueal
con un maniqui de habilidades técnicas). La simulacién de
la Zona 2 incluye instruccion situacional aguda, como cédi-



gos simulados clinicos (por ejemplo, un grupo de residentes
aprenden los pasos a seguir para manejar un shock séptico).
Las simulaciones de la Zona 3 involucran equipos nativos y
auténticos, facilitando el desarrollo de equipos y sistemas
(por ejemplo, médicos y enfermeros de Urgencias entrenan
trabajo en equipo en una situacion critica buscando las mo-
tivaciones internas de sus acciones).

Los autores proponen también una forma diferente para
realizar la retroalimentacion tras el escenario de simulacién. La
retroalimentacion es un elemento educativo basico en el que
el docente proporciona al estudiante informacidn sobre su
desempefio y le ofrece indicaciones para poder mejorar, por lo
que cobra relevancia en el proceso de ensefianza-aprendizaje
y es un punto clave de la EBS™?2. E| debriefing es la discu-
sién intencional que sigue a la experiencia de simulacion que
permite a los participantes obtener una comprensioén clara
del proceso de sus acciones y pensamientos para promover
los resultados del aprendizaje y mejorar el desempefio clinico
futuro. El proceso reflexivo de debriefing es una piedra an-
gular de la teoria del aprendizaje experiencial™, y el modelo
SimZones toma en cuenta la experiencia de los alumnos y los
objetivos de la actividad para proponer distintos modelos
para realizar el debriefing®?. Para utilizar una metodologia
u otra los autores utilizan la teoria de los bucles de aprendi-
zaje de Argyris, el aprendizaje de bucle sencillo describe la
adquisicion y dominio de una serie de habilidades de forma
que los alumnos corrigen su brecha de desarrollo compa-
rando su comportamiento con el considerado estandar; en
el aprendizaje de doble bucle, los alumnos (guiados por un
facilitador con experiencia) intentan comprender el origen de
sus comportamientos cuando se enfrentan a una escenario
de simulacidn®. Por ejemplo, un grupo de residentes que

Dar la bienvenida a los participantes,
presentar el entorno de simulacion
y formacion de equipos

Confidencialidad
simulacion.

evalla las acciones realizadas y los resultados conseguidos
en un escenario de simulacion y discute qué acciones podrian
haber mejorado los resultados esta realizando un aprendizaje
de bucle sencillo, pero un equipo multidisciplinar que evalua
por qué se ha tomado una decisién determinada tras realizar
un escenario de trabajo en equipo esta realizando un apren-
dizaje de doble bucle .

Siguiendo el modelo de las SimZones, parece claro que
el debriefing de simulaciones de Zona 3 requiere tener en
cuenta el aprendizaje de doble bucle, mientras que en otras
zonas solo es necesario el aprendizaje de bucle sencillo. En
este sentido en simulaciones de Zona 1 (participantes noveles
y enfocado a técnicas) la retroalimentacién puede ser mas
instructiva, pero este tipo de retroalimentacién no favore-
cerd el aprendizaje en simulaciones de Zona 3 (participan-
tes expertos y enfocado a comportamientos), sino que sera
mas efectivo realizar un debriefing que tenga en cuenta los
principios de la andragogia®®®?®. Los autores introducen el
concepto de Zona 4 para referirse al debriefing que se rea-
lizaria tras una situacion real (por ejemplo, tras la atencion
a una emergencia vital)@?.

LA SIMULACION MEDICA SE REALIZA EN UN
ENTORNO SEGURO PARA LOS PACIENTES, PERO
TAMBIEN PARA LOS PARTICIPANTES

Como se ha comentado anteriormente, una de las razones
que ha llevado al desarrollo de la simulacién es que permite
practicar en un entorno sin que ningun paciente pueda ser
dafado. Pero para que la simulacién sea efectiva debe tener
en cuenta la seguridad de los participantes. La seguridad psi-

Introduccién con visién general del tiempo que se utilizarad y objetivos de la simulacion.
Presentacién y demostracion de los equipos de simulacion.
Presentacion de los participantes y de los facilitadores.

Respecto a la discusién del desemperio individual y la informacién sobre el escenario de

Los grupos que tienen un acuerdo de confidencialidad sélido tienen mas probabilidades de
discutir y analizar las acciones dentro del debriefing sin tener miedo al ridiculo.

Finalidad de la evaluacién
(sumativa o formativa)

Si el propdsito de la evaluacion es sumativa o formativa debe quedar claro para los
participantes antes de la actividad.

Establecer un contrato de ficcion

Fidelidad (fisica, conceptual
y emocional)

Adaptar la carga cognitiva
a los participantes

Identificacion de la angustia
psicoldgica grave

Transmitir el compromiso de
respetar a los alumnos
y comprender su perspectiva

Retroalimentacion

Es un acuerdo entre el facilitador y los participantes en el que el facilitador es responsable
de crear un entorno simulado que sea lo mas real posible y los participantes aceptan
desempefar un papel activo asumiendo que el escenario es real.

Tener un contrato de ficcion ayuda a centrarse en los objetivos de aprendizaje en lugar de
culpar a la simulacién si los alumnos sienten que no han tenido un buen desempefio.

Si los participantes perciben que hay un problema con la fidelidad, es menos probable que se
sientan seguros e incluso pueden confundirse con la simulacién.

Procesar demasiada informacién en poco tiempo conduce a una sobrecarga cognitiva, lo que
provoca un entorno de aprendizaje estresante y reduce los resultados del aprendizaje.

Los participantes deben estar sujetos a estrés para aproximarse a la realidad, pero los
facilitadores deben identificar los sintomas de angustia grave v, si es necesario, abordarlos en
el debriefing o después de la actividad.

El facilitador debe expresar un interés sincero para comprender la perspectiva del participante.
Los participantes deben ser vistos por el facilitador y sus compafieros participantes como
inteligentes, capaces y con ganas de mejorar.

La retroalimentacién constructiva y respetuosa motiva a los alumnos a mejorar sus habilidades.
El enfoque principal debe estar en las cosas que se pueden mejorar y como se pueden mejorar.



colégica es la creencia compartida por los miembros de un
equipo que cada uno de ellos puede asumir riesgos (tanto
durante el escenario como en el debriefing), sin temor a ser
juzgados por el resto del equipo ni por el facilitador. La se-
guridad psicoldgica es esencial para que los participantes se
sientan lo suficientemente seguros para practicar al limite de
sus capacidades, y analizar los errores para identificar y miti-
gar las brechas de aprendizaje®®?. Aungue la investigacién
sobre los componentes que aumentan la probabilidad de que
un participante se sienta seguro es limitada existe, al menos,
un acuerdo general entre los expertos en simulacion sobre las
practicas que los facilitadores pueden emplear para apoyar la
creacion y el mantenimiento de la seguridad psicolégica

. Establecer un entorno de seguridad psicoldgica empieza
dando la bienvenida a los participantes antes del escenario
y debe mantenerse hasta la finalizacidn del debriefing®@®.
Teniendo en cuenta la necesidad de crear un ambiente de
seguridad psicoldgica que favorezca el aprendizaje y el ciclo
de Kolb, la implementaciéon de una actividad de simulacién
debe incluir cuatro partes diferenciadas: la bienvenida (o pre-
briefing), vivir una experiencia concreta (que es el escenario),
recibir una retroalimentacion efectiva que permita la concep-
tualizacion, y el cierre que conduce a la experimentacién en
un nuevo escenario o en el trabajo habitual

LA SIMULACION TIENE OTROS PAPELES ADEMAS
DEL DE ENTRENAR PERSONAS

La simulacién permite la capacitacion de personas me-
diante la realizacién de escenarios que permiten entrenar
habilidades técnicas, habilidades clinicas y habilidades no
técnicas. Pero tiene un papel también para mejorar el des-
empefo de equipos de trabajo naturales. La capacitacion
basada en simulacién ofrece una oportunidad Unica para
que los equipos de atencién médica practiquen y evaltien
los comportamientos de trabajo en equipo y habilidades
no técnicas (liderazgo, comunicacion, consciencia de situa-

Principios de andragogia
(autoconcepto, participacion,
motivacion, conocimiento de

los objetivos, aplicabilidad)

Aprendizaje experiencial

SIMULACION +
RETROALIMENTACION

Adultos
aprendiendo

1 Tener en cuenta como es el aprendizaje del adulto y
abarcar las tres dimensiones del aprendizaje.

2 Plantear unos objetivos de aprendizaje especificos,
medibles, alcanzables y relevantes que tengan en cuenta
las necesidades de los alumnos.

3 Utilizar la metodologia de simulacién adecuada en base a los
objetivos de aprendizaje y a la experiencia de los alumnos.

4  Disefar los escenarios de simulacion teniendo en cuenta el
realismo fisico, conceptual y emocional.

5 Establecer medidas para crear y mantener un entorno de
seguridad psicoldgica antes y durante el desarrollo de la
simulacion.

6 Realizar una retroalimentacion tras el escenario utilizando
una metodologia que tenga en cuenta los objetivos de
aprendizaje y la experiencia de los alumnos.

7  Evaluar las actividades de simulacion teniendo en cuenta
no solamente la satisfaccion tras su realizacion.

cion...) mientras participan en escenarios clinicos realistas en
un entorno seguro para los pacientes y para ellos mismos@.
Dado que la gestion efectiva de crisis requiere la integracion
exitosa de una sofisticada coleccién de habilidades cognitivas
e interpersonales, el entrenamiento en equipo no se puede
lograr en una sola sesién de simulacidn, y requiere que los
educadores y los alumnos participen en un ciclo continuo de
practica, retroalimentacion y refinamiento®@”.

Ademas de utilizarse para entrenar (personas y equipos)
la simulacion se puede utilizar para el andlisis de sistemas
de trabajo, disefio de protocolos o disefio de espacios de
trabajo, disminuyendo la brecha que existe entre cémo se
imagina el trabajo y cdmo se realiza en realidad.

La muestra los ingredientes para que una simu-
lacion sea de alta calidad y favorezca el aprendizaje de los
participantes, y la un resumen grafico de la simula-
cién en los servicios de Urgencias.

Andlisis de necesidades
(participantes, organizacion,
docentes)
Evaluacion del impacto
(satisfaccion, conocimientos,
Objetivos transferencia, resultados)
SMART

Modelo SimZones

Simulacion en Emergencias

Disefio de espacios
Disefio de protocolos

Disefo de circuitos
Otras

oportunidades

Resumen grafico de la Simulacién en Emergencias.

Realismo
(fisico, conceptual, emocional)
Disefo de la simulaciéon
Desarrollo de la simulacion
(bienvenida, escenario,
debriefing, cierre)

Simulacion
in situ

Recursos limitados
(materiales, humanos, tiempo)



CONCLUSION

La simulacion clinica, entendida como la participacion en

una simulacién en un entorno de seguridad psicoldgica, se-
guida de una retroalimentacion efectiva, en base unos objeti-
vos derivados de una evaluacion de necesidades adecuada y
realizada en el drea de trabajo habitual, es capaz de mejorar
la competencias técnicas y no técnicas de los profesionales
que trabajamos en los Servicios de Emergencias.

—_
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Resumen

Redes nacionales y regionales de investigacion en urgencias pediatricas se han
ido desarrollando en los ultimos treinta afios. Estas organizaciones son responsables
de promover, evaluar, asesorar y apoyar la investigacion colaborativa y multicéntrica,
brindando liderazgo, infraestructura e intercambios para su desarrollo. El objetivo es
generar evidencia que permita una prdactica comun y de calidad de la Medicina de
Emergencias Pedidtricas. América Latina tiene su propia realidad; los bajos recursos y
las desigualdades sociales, culturales y econdémicas condicionan marcadas diferencias
en el manejo de las enfermedades. RIDEPLA (Red de Investigacion y Desarrollo de la
Emergencia Pediatrica Latinoamericana) es la red de investigacion en América Lating;
estd liderada por el Grupo de Trabajo de RIDEPLA de la Sociedad Latinoamericana de
Emergencia Pediatrica, grupo ejecutivo que coordina todas sus actividades. Actualmente
hay 44 investigadores de sitio registrados formalmente y distribuidos en Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, EE. UU., El Salvador, Espafia, Guate-
mala, México, Paraguay, Perd, Puerto Rico, Republica Dominicana y Uruguay. Se estima
que todos los centros juntos pueden tener acceso a datos de 1.500.000 consultas de
urgencias pediatricas al afio. RIDEPLA forma parte de Pedlatric Emergency Research
Network (PERN; https://pern-global.com/), una consorcio mundial de redes de inves-
tigacion en Medicina de Emergencias Pediatricas.

PEDIATRIC EMERGENCY RESEARCH NETWORKS IN THE WORLD.
RIDEPLA, THE LATIN AMERICAN NETWORK

Abstract

National and regional research networks in pediatric emergency care have developed
over the last thirty years. These organizations are responsible for promoting, evaluating,
advising, and supporting collaborative and multicenter research in pediatric emergency
care, and providing leadership, infrastructure, and exchanges for its development. The
ultimate goal is to generate the definitive evidence that allows for uniform quality of care
provided to acutely ill and injured children. Latin America has its own reality; low resourc-
es as well as social, cultural and economic inequities that are associated with marked
differences in the provision of pediatric emergency care. RIDEPLA (Red de Investigacion
vy Desarrollo de la Emergencia Pedidtrica Latinoamericana) is the pediatric emergency
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care research network in Latin America; it is led by the RIDEPLA Working Group of the
Latin American Pediatric Emergency Society, an executive group that coordinates all
its activities. Currently there are 44 formally registered site researchers distributed in
Argentina, Bolivia, Brazil, Colombia, Costa Rica, Chile, Dominican Republic, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Mexico, Paraguay, Peru, Puerto Rico, Spain, Uruguay and the
USA. It s estimated that all centers together evaluate 1.5 million pediatric emergency
presentations per year. RIDEPLA is part of the Pediatric Emergency Research Network
(PERN; https.//pern-global.com/), a global consortium of research networks in pediatric

emergency care.

INTRODUCCION

La Medicina de Emergencias Pediatricas (MEP) es larama
de la medicina que se ocupa de brindar atencion altamen-
te especializada a nifios, nifias y adolescentes de todas las
edades y niveles de desarrollo, que padecen enfermedades
o lesiones agudas y requieren una intervencién urgente. Los
subespecialistas en MEP practican una atencién centrada en
el paciente y la familia®.

Aunque puede ser variable, se estima que aproximada-
mente un 20% de los pacientes que visitan los servicios de
urgencias corresponde a poblacién pediatrica®.

Cuando un nifio presenta una emergencia adquiere ca-
racteristicas propias que tienen que ver especialmente con
el abordaje diagnéstico y terapéutico solo aplicable a ese
grupo etario.

Las acciones mas importantes de la MEP estan dirigidas a
la evaluacién y la estabilizacion inicial del paciente pediatrico
seriamente enfermo o lesionado. Esta columna asistencial
se alimenta y fortalece de otras dos, la docencia y la investi-
gacion, cuyos valiosisimos aportes resultan indispensables
para alcanzar una buena calidad de atencién.

A partir del saber de la medicina de adultos, se ha inten-
tado extrapolar ese conocimiento a la asistencia de los nifios,
pero es bien sabido que “los nifilos no son adultos pequefios”.
Su correcta atencidn requiere de conocimientos particulares
obtenidos a través de la investigacién especialmente dirigida
a esa etapa de la vida.

El desarrollo de investigaciones pediatricas de alta cali-
dad enfrenta grandes desafios, relacionados especialmente
con la naturaleza de la poblacién, los disefios de los proyectos
cientificos y las intervenciones. Ademas, es necesario alcan-
zar tamafos muestrales suficientes que permitan conseguir
un buen poder estadistico para obtener resultados relevantes
y confiables.

En las ultimas décadas, la informacion publicada refe-
rida al manejo de diferentes patologias pediatricas en los
servicios de emergencias ha venido incrementandose sig-
nificativamente.

Inicialmente, la investigacion involucraba a uno o pocos
centros y, como era esperable, ha ido expandiéndose en for-
ma multicéntrica mejorando el nivel de la evidencia.

Los vinculos entre las instituciones fueron creciendo hasta
llegar a la construccién de redes nacionales y regionales para
alcanzar finalmente una investigacion global al involucrar
sitios de todo el mundo.

REDES DE INVESTIGACION EN EMERGENCIAS
PEDIATRICAS EN EL MUNDO

Las redes nacionales y regionales de investigacion en
urgencias pediatricas se han venido gestando en los ultimos
treinta afos.

Estas organizaciones son responsables de promover,
evaluar, asesorar y apoyar el trabajo colaborativo y multi-
céntrico, proporcionar el liderazgo, la infraestructura y los
intercambios para su desarrollo, identificar coinvestigadores
en las distintas regiones y favorecer la capacitacion de sus
miembros. Su objetivo final es generar y difundir evidencia
que permita una practica comun y de calidad de la MEP. Cabe
destacar que la mera produccion de evidencia no resulta
suficiente para originar cambios en las conductas médicas,
sino que se debe trabajar también en la implementacion de
esa evidencia durante la labor asistencial diaria.

Estas agrupaciones fueron apareciendo, y creciendo,
alrededor del mundo.

A principios de los afios 90, en EE. UU. surgié Pediatric
Emergency Medicine Collaborative Research Committee
(PEM CRC) como un comité de la Academia Americana de
Pediatria. Constituye un subcomité de la Seccién de Medicina
de Emergencias e involucra a mas de 40 sitios®.

También en América del Norte se fundd PERC (Pediatric
Emergency Research Canada) en Canada durante 1995. Cuen-
ta con mas de 200 miembros distribuidos en 15 hospitales
pediatricos“>.

Durante 2001, se instalé en EE. UU. una red financiada
con fondos federales, PECARN (Pediatric Emergency Care
Applied Research Network). Esta organizacién esta confor-
mada por un centro de coordinacion de datos y siete nodos
de investigacién que se focalizan en la atencién prehospi-
talaria y abarcan diversas poblaciones en distintas zonas
geograficas. Estos sitios mantienen acuerdos cooperativos
entre ellos y organismos gubernamentales®®.

En Oceania, se cred PREDICT (Paediatric Research in
Emergency Departments International Collaborative) en
2004. Es una red sostenida por 14 sitios fundadores y mas
de 100 miembros que representan a mas de 50 sitios en
Australia y Nueva Zelanda. Recibe financiacion de fondos
nacionales®®,

REPEM (Research in European Pediatric Emergency
Medlicine network) es la red de investigacion europea de la
Seccidn Pediatrica de la Sociedad Europea de Medicina de
Emergencias (European Society for Emergency Medicine,



EUuSEM). Fue fundada en 2006 y actualmente cuenta con
69 socios dispuestos en 20 paises™?.

De la unién de estas redes nacié PERN (Pediatric Emer-
gency Research Network), una asociacion de redes de in-
vestigacién en MEP que promueve comunicacién y colabo-
racién entre un gran nimero de investigadores y sitios de
investigacion en todo el mundo, brindando la posibilidad
de desarrollar grandes estudios a nivel internacional con un
gran tamafio muestral y de diferentes regiones. Su reunién
inaugural se realizé en Amsterdam en octubre de 2009,
dentro del marco de un encuentro mundial sobre la salud
infantil durante la pandemia por virus influenza HIN1y con la
presencia de 18 representantes de las redes de investigacion.
Fue asi como se concibidé una primera investigacion sobre
predictores de severidad en nifios con virus influenza HIN1™
que dio nacimiento a esta verdadera “red de redes”, llegando
hasta la actualidad con el desarrollo de estudios pediatricos
globales sobre la pandemia COVID-19%17,

PERN tiene acceso a datos de mas de 2 millones de
consultas de urgencias pediatricas por afilo en mas de 100
hospitales distribuidos en cinco de las seis regiones de la
Organizacién Mundial de la Salud®®.

En los ultimos afios, PERN ha crecido de cinco a ocho
redes.

Las ultimas tres redes que se sumaron a PERN fueron
PERUKI (Paediatric Emergency Research in the United King-
dom & Ireland), RISEUP/SPERG (Red de Investigacion de
la Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria/Spanish
Pediatric Emergency Research Group) y RIDEPLA (Red de
Investigacion y Desarrollo de la Emergencia Pediatrica La-
tinoamericana).

PERUKI se formo en agosto de 2012 y consta de 63 sitios
distribuidos en Inglaterra, Irlanda, Irlanda del Norte, Escocia
y Gales:20,

En Espana se cred RISEUP/SPERG (Red de Investigacion
de la Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria/Spanish
Pediatric Emergency Research Group) en el afio 2011. Esta
integrada por 130 miembros provenientes de 54 sitios®@2®,

El comité ejecutivo de PERN estd integrado por repre-
sentantes de todas las redes.

Aunque hoy es dificil de medir el impacto real de las
investigaciones desplegadas por PERN sobre la actividad
asistencial, basta ver el crecimiento progresivo observado
en la cantidad y calidad de sus trabajos, y su aporte en el
conocimiento y abordaje de la poblacidn pediatrica atendida
en Urgencias. PERN se plantea también nuevos objetivos:
aplicacion de la evidencia, investigacion sobre disparidades
en los cuidados de la salud y financiacion de grandes ensayos
clinicos aleatorizados®@+2®,

RIDEPLA

La mayoria de las publicaciones de MEP ha involucrado
a paises desarrollados. A su vez, tradicionalmente, Latinoa-
mérica se ha nutrido de la riqueza cientifica de los paises
occidentales con mas altos recursos.

Sin embargo, América Latina tiene su propia realidad,;
los bajos recursos y las desigualdades sociales, culturales y
econdémicas condicionan diferencias marcadas en el manejo

de las enfermedades. Surge asi, también en Latinoamérica, la
necesidad de iniciar investigacién multicéntrica colaborativa,
continuando el ejemplo de otras redes a nivel mundial, en
particular de Europay EE. UU.

Durante 2010, con la promocion y el apoyo del Dr. Nathan
Kuppermann (UC Davis, EE. UU.), se origind un encuentro en
Buenos Aires de algunos de los entusiastas médicos pediatras
de urgencias de Argentina y Uruguay. Esta reunién llevé un
afno después a la fundacion de una red de investigacién que
en poco tiempo fue nombrada como RIDEPLA pensando
que en un futuro no muy lejano se podria extender a todos
aquellos lugares de la region que compartiesen los mismos
objetivos de mejora en la atencion®.

A pesar del intento de generar investigacion regional, la
primera participacién en un estudio multicéntrico de la red
llegé a partir de la invitacidon para participar en un trabajo
colaborativo de PERN. En esa ocasiéon solo se pudo unir un
centro sudamericano, pero, aun a pesar de un gran esfuerzo,
sus datos no pudieron incorporarse en el analisis global por
falta de datos registrados y/o informatizados. Su esmero y
dedicacion igualmente fue reconocido por sus autores®®.

Paralelamente, de manera progresiva, la estructura de
la red se fue fortaleciendo con la redaccién, en espafiol y
portugués, de normas de funcionamiento, guias de presen-
tacion de protocolos de investigacion y guias de autorias,
entre otros documentos®,

Acorde al interés creciente de médicos pediatras de ur-
gencias en la especialidad y la mejora en la atencién comen-
z6 a surgir la idea de construir una sociedad que los retna,
concretandose, en pocos meses, en la creacion de la Socie-
dad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica (SLEPE). La
fundacién de SLEPE se llevé a cabo en diciembre de 2016
en Montevideo, en el contexto de las Xlll Jornadas Integra-
das de Emergencia Pediatrica de la Sociedad Integrada de
Emergencia Pediatrica de Uruguay©®.

Casi un afio después, y a fin de aunar fuerzas, en Asam-
blea de SLEPE realizada en Chile durante el mes de octubre
de 2017, se consensua y aprueba que RIDEPLA pase a ser el
Grupo de Trabajo (GT) de Investigacion de SLEPE®.

Finalmente, en mayo de 2019, RIDEPLA ingresa for-
malmente como miembro de PERN a partir de su primera
publicacidn propia®. Desde ese momento, participa en las
reuniones periédicas de su comité ejecutivo.

RIDEPLA estd liderada por el GT RIDEPLA, grupo ejecutivo
que coordina todas sus actividades y provee apoyo vy lideraz-
go en las investigaciones. Pueden ser miembros de RIDEPLA
todos aquellos socios de SLEPE que estén enrolados en la
red previo acuerdo entre el individuo y la red. Ademas, los
miembros pueden aspirar a ser integrantes del GT RIDEPLA,
investigadores y coinvestigadores principales, investigadores
y coinvestigadores de sitio y colaboradores de un trabajo de
investigacion. El investigador principal o un grupo de coin-
vestigadores principales puede presentar un proyecto al GT,
que es sometido a un proceso de revision y aprobacion. Luego
que el protocolo es aprobado, se difunde entre eventuales
investigadores de sitio que consideran si pueden participar. En
caso que participen, cada investigador de sitio es responsable
de reclutar a los colaboradores .

En poco mas de diez afios de vida de RIDEPLA, fueron
incorporandose mas miembros de distintos paises tanto a la
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GRUPO DE TRABAJO e
RIDEPLA |7

L

Investigador principal
Coinvestigador principal
Investigadores de sitio

Colaboradores

Grupo de Trabajo RIDEPLA: grupo coordinador de las
actividades de la red.

Investigador principal: lider y supervisor del proyecto de
investigacion.

Coinvestigador principal: responsable de liderar y supervisar

el proyecto junto al investigador principal.

Investigador de sitio: responsable del desarrollo de la
investigacion en un departamento de emergencias pediatricas.
Colaborador: individuo reclutado por el investigador de sitio
para el desarrollo del proyecto.

Estructura organizacional para los trabajos de investiga-
cion dentro de RIDEPLA.

red como a su grupo coordinador. En uno de los trabajos de
investigacion de RIDEPLA se llegd a alcanzar la colaboracion
de mas de 100 centros, con un alcance estimado mayor a 4
millones de visitas anuales en los departamentos de emer-
gencias®?*®. Actualmente, el GT RIDEPLA estd integrado
por representantes de Argentina, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Paraguay y Uruguay; asimismo, existen 44 investiga-
dores de sitio registrados formalmente y distribuidos en
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecua-
dor, EE. UU,, El Salvador, Espafia, Guatemala, México, Para-
guay, Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana y Uruguay

. Se estima que todos los centros, juntos, pueden
tener acceso a 1.500.000 consultas anuales de emergencias
pedidtricas.

INVESTIGACION EN RIDEPLA

La agenda de investigacion de RIDEPLA se rige, en general,
por las agendas obtenidas por consenso en los GT de SLEPE.

De esta manera, por un lado, se fueron desarrollando
trabajos propios de la red. Hasta el momento se han presen-
tado siete proyectos, entre los cuales hubo cinco que fueron
aprobados y finalizados.

Por otro lado, ha continuado la participacién en trabajos
colaborativos con otras redes. Nueve proyectos se presenta-
ron para su evaluacion y ocho resultaron aprobados; todos
los trabajos aprobados se completaron o estdn en desarrollo.

Los resultados de las investigaciones fueron presentados
en reuniones cientificas, siendo premiados algunos de ellos,
y en publicaciones en revistas cientificas

Investigadores de sitio de RIDEPLA: 44, distribuidos en
Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Paraguay, Peru,
Puerto Rico, Republica Dominicana, Uruguay y también
EE. UU. y Espafia

Paises de Latinoamérica con representantes en RIDEPLA.

Son muchos los profesionales de MEP que piensan que la
investigacion es, simple y llanamente, una condicién inelu-
dible para la mejora continua en la atencién de urgencias de
nifios, niflas y adolescentes latinoamericanos. Es necesario,
entonces, conocer, analizar y discutir sus datos particulares
para obtener, compartir y difundir sus propias conclusiones.

Han pasado algunos afios, RIDEPLA ha dado algunos
pasos.

No obstante, los obstaculos en la investigacidn contintan
presentes. En una encuesta, 32 miembros de la red pertene-
cientes a 16 paises respondieron que las principales barreras
para la investigacion correspondian al financiamiento, el reco-
nocimiento, el tiempo protegido asignado a la investigacion
y las dificultades en el seguimiento de los pacientes®. A esto
se puede agregar, como también describe una publicacidon
sobre RISEUP, la falta de interés en el desarrollo de estudios
de parte de muchos profesionales, la alta carga asistencial y
la necesidad de grandes tamafios muestrales®®.

Quedan muchas tareas pendientes, entre ellas, establecer
una agenda formal de prioridades, incrementar el nime-
ro de investigadores enrolados de toda la regién, efectuar
docencia en investigacion, contar con fondos econémicos
para becas.

Pero ya hay algo que estd muy claro, investigar en emer-
gencias pediatricas en Latinoamérica no es imposible, se
puede (y se debe).

Investigar es una necesidad y una satisfaccion, necesidad
para la poblacion y los profesionales que la asisten, satisfac-
cién para aquellos que persiguen la mejora continua de la
atencion de nifios, niflas y adolescentes en la urgencia.

Algo se ha hecho, queda mucho por hacer.
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Resumen

En la ultima década, la solucion de clorito de sodio, comercializada como Solucién
Mineral Milagrosa (MMS, del inglés Miracle Mineral Solution), ha sido promocionada
como prevencion y/o cura para muchas condiciones, entre ellas la infeccion por SARS-
CoV-2. A pesar de las advertencias de las autoridades sanitarias sobre su peligro y de
la prohibicién de venta en diferentes paises, la compra online sigue disponible.

Se trata de una solucidn acuosa de clorito sédico al 28%, con un alto poder oxidante,
usado como blanqueante en la industria textil y de papel.

En caso de ingesta, el perfil de toxicidad incluye irritacion y quemadura quimica
en la mucosa de la boca y tracto digestivo, cuadros gastrointestinales, trastornos he-
matoldgicos (metahemoglobinemia, hemdlisis), cardiovasculares y hepato-renales.

El tratamiento inicial se basa en la estabilizaciéon del paciente, la interrupcién de
la exposicién al téxico y la valoracién de la indicacion del antidoto en caso de existir
metahemoglobinemia.

A continuacion, se presenta el caso de un nifio de 3 afios que acudié a Urgencias
con disminucién del nivel de consciencia y cianosis central y periférica tras la ingesta de
clorito sédico contenido en un preparado de MMS, y que desarrolld lesiones esofagicas,
ademas de clinica sistémica con metahemoglobinemia y anemia hemolitica.

El objetivo de este caso es exponer el abordaje inicial de la intoxicacién por clorito
sédico y sus potenciales complicaciones, asi como reflexionar sobre las indicaciones y
los potenciales efectos adversos del tratamiento con su antidoto.

SEVERE TOXICITY AFTER INGESTION OF MIRACLE MINERAL SOLUTION
IN A PEDIATRIC PATIENT

Abstract

In the last decade, sodium chlorite solution, commercialized as Mineral Miracle Solu-
tion (MMS), has been used as a prevention andyor cure for many conditions, including
SARS-CoV-2 infection. Despite health authorities’ warnings about its danger and the
selling ban in different countries, online shopping is available to customers.

It’s a 28% aqueous solution of sodium chlorite, with a high oxidizing power, used as
bleach in the textile and paper industry.

Its toxicity profile includes irritation and chemical burns in the mouth mucosa and
digestive tract, gastrointestinal symptoms, hematological disorders (methemoglobin-
emia, hemolysis), cardiovascular and hepato-renal conditions.

Initial treatment includes stabilization of the patient, elimination of the triggering
toxicant and the administration of an antidote.
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We present the case of a 3-year-old boy who came to the emergency department
with decreased level of consciousness and central and peripheral cyanosis after ingestion
of sodium chlorite, contained in a solution of MMS, and who developed esophageal injury,
in addition to systemic symptoms with methemoglobinemia and hemolytic anemia. The
aim of this case is to present the initial approach to sodium chlorite poisoning and its
potential complications, as well as to reflect about indications and potential adverse
effects of antidotal treatment.

Treatment includes stabilization of the patient, the interruption of exposure to the
toxicant and the indication of the antidote, in case of methemoglobinemia.

INTRODUCCION

En la ultima década, la solucion de clorito sédico comer-
cializada como Solucién Mineral Milagrosa (MMS, del inglés
Miracle Mineral Solution) ha sido promocionada como preven-
¢ién y/o cura para muchas condiciones como cancer, autismo,
SIDA o infeccion por SARS-CoV-242, Se trata de una solucién
acuosa de clorito sodico al 28%, con un alto poder oxidante,
usado como blangueante en la industria textil y de papel.

Pese a las advertencias de las autoridades sanitarias so-
bre la falta de evidencia cientifica y peligrosidad, y la pro-
hibicién de su venta en diferentes paises, se puede adquirir
facilmente por Internet.

Su forma de uso como “prevencién y tratamiento” de
enfermedades es, generalmente, por via oral, aunque se ha
descrito también el uso en enemas y la profilaxis ambiental
como biocida. Tras la ingesta oral, el perfil de toxicidad inclu-
ye irritacion y quemadura quimica en mucosa digestiva, cua-
dros gastrointestinales (dolor abdominal, nduseas, vomitos,
diarreas), trastornos hematoldgicos (metahemoglobinemia,
hemadlisis), cardiovasculares y fallo renal o deshidratacion
severa®?,

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un nifio de 3 afios, sin alergias
conocidas ni antecedentes de interés, que acudié a Urgencias
tras la ingesta no intencionada de solucién de clorito sédico
en el domicilio de los abuelos (consumidores habituales de
MMS, que utilizaban como profilaxis ambiental contra la in-
feccién por SARS-CoV-2 mediante recipientes de cristal, no
etiquetados, repartidos por el domicilio). Inmediatamente
después de la ingesta, inicié clinica de tos y unos minutos
después, vomitos, palidez y cianosis. A su llegada a Urgencias
presentaba un tridngulo de evaluacion pedidtrica alterado en
dos de sus lados por obnubilacion y cianosis. En el examen
fisico destacaba cianosis central y periférica, palidez, respira-
cién superficial con auscultacion cardio-respiratoria normal,
y alteracién del nivel de consciencia con Glasgow 12 (03, V4,
M5). La toma de constantes objetivé frecuencia respiratoria
de 32 rpomy SatO, 65% (con pulsioximetro). Glicemia y resto
de constantes normales. Se instaurd oxigenoterapia con FiO,
100%, manteniendo SatO, 70% y persistiendo cianosis. Se
canalizaron dos vias periféricas con extraccién de gasome-
tria venosa (revelé metahemoglobina en sangre del 30%,
sin acidosis) y analitica general (normal, descartando inicial-

mente afectacién hematoldgica, hepatica o renal). Ademas,
se realizé radiografia de térax normal.

Se orienté la ingesta accidental de MMS como causante

de la metahemoglobinemia y se inicié tratamiento con azul
de metileno endovenoso (1 mg/kg). Se administraron dos
dosis adicionales, con una disminucién progresiva de los ni-
veles de metahemoglobina hasta el 3,7% a las 3 horas de la
ingesta .
El paciente fue trasladado a un hospital terciario por
persistencia de sintomas neuroldgicos e hipoxemia (SatO;
82%, FiO, 100%). A su llegada al hospital receptor, persistia
palidez, cianosis y obnubilacion (Glasgow 13: 04, V4, M5). Se
administré una cuarta dosis de antidoto (dosis acumulada: 4
mg/kg). Se realizé esofagogastroscopia precoz, mostrando
lesiones causticas en mucosa esofdgica y gastrica (puntua-
cién Zargar lla, correspondiente a presencia de exudados,
erosiones y Ulceras superficiales).

Al 22 dia de la ingesta, el paciente desarrollé anemia
hemolitica, con valor minimo de hemoglobina de 5,3 g/dl,
requiriendo transfusion de hematies. Se dio de alta al 62 dia
con controles posteriores por Hematologia.

DISCUSION

El clorito sédico es un potente agente oxidante con un
perfil de toxicidad que incluye la aparicién de metahemoglo-
binemia, hemdlisis intravascular y lesiones digestivas, tal
como muestra el caso presentado.

Se comercializa por internet como MMS, con supuestos
efectos beneficiosos para numerosas enfermedades, entre
ellas la infeccion por SARS-CoV-2. La US Food and Drugs Ad-
ministration (FDA) o la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) han creado alertas sanitarias
para evitar su consumo®?.

Sus principales mecanismos de toxicidad son la oxida-
cién de la hemoglobina dando lugar a metahemoglobine-
mia y aumento de la rigidez de la membrana del eritrocito
produciendo hemolisis®. Los eritrocitos pueden soportar
el dafio oxidativo hemolitico si mantienen concentraciones
adecuadas de glutatién reducido, el principal antioxidante
celular, necesitando la combinacion de NADPH y G6PD para
dicha reduccion®®,

La metahemoglobinemia se produce a consecuencia de
la oxidacioén del hierro, ya sea espontanea o inducida. La

muestra las principales causas de metahemoglobi-
nemia, entre las que se encuentra la exposicion a cloritos™®,
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FIGURA 1. Evolucion en el tiempo
de la monitorizacion toxicoldgica.

TABLA 1. Condiciones predisponentes y causas mas comunes de metahemoglobinemia.

Condiciones que predisponen a la metahemoglobinemia

» Acidosis » Edades extremas * Malnutricién
* Anemia * Hospitalizacion * Oxidantes
* Diarrea « Insuficiencia renal * Sepsis

Causas mdas comunes de metahemoglobinemia

Adquirida
Hereditaria Farmacos Otras sustancias oxidantes
» Déficit de NADH MetHb-reductasa ¢ Anestésicos locales * Nitroprusiato * Anilinas (tintes)
* Hemoglobina M * Dapsona * Oxido nitrico * Cloritos
* Fenazopiridina * Quinolonas * Clorobenzeno
 Nitrito de amilo » Sulfamida » Naftaleno
* Nitroglicerina * Nitratos (aguas contaminadas)

* Nitritos (verduras mal conservadas)
* Nitropentol
» Sulfato de cobre

A diferencia de la hemoglobina normal, la metahemoglo- TABLA 2. Manifestaciones clinicas en funcién de los
bina no puede transportar oxigeno. Las manifestaciones cli- niveles de metahemoglobinemia en pacientes sanos.
nicas suelen ser mas graves que las producidas por un grado
correspondiente de anemia, ya que la metahemoglobina

Metahemoglobina Sintomas

también aumenta la afinidad de la hemoglobina inalterada <10% Habitualmente asintomatico
por el oxigeno, desplazando la curva de disociacién de la 10-20% Cianosis
hemoglobina hacia la izquierda y empeorando el suminis- 20-50% Atk e, e, e,

tro de oxigeno a los tejidos®. La Tabla 2 muestra la clinica confusion, dificultad respiratoria
esperable en un paciente sano en funcion del nivel de me-

h lobi L dad R L . 50-70% Letargia, estupor, arritmias, acidosis,
tahemoglobina. .a gravedad sera mayor si existe anemia o N —
enfermedad cardiopulmonar.

>70% Muerte

La sospecha diagndstica de metahemoglobinemia es
clinica, debiendo sospecharse ante la presencia de cianosis
refractaria a la administracion de oxigeno. El diagndstico se
establece mediante la determinacion de metahemoglobina metro son inexactas por la dificultad de absorcion de luz en
sérica, si bien la medicidén de metahemoglobina mediante ciertas longitudes de onda, pudiendo sobreestimar las cifras
cooximetro resulta fiable. La pulsioximetria indica hipoxemia, de saturacion. Se ha descrito también que las interferencias
aungue las lecturas de saturacién de oxigeno con pulsioxi- producidas por la metahemoglobina con valores de esta su-
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periores al 30%, pueden dar lugar a valores de saturacion de
hemoglobina muy inferiores al 85%®9.

El tratamiento inicial ante la intoxicacion por clorito sédi-
co incluye medidas de soporte, asegurando un buen manejo
de la via aérea. El azul de metileno es el antidoto mas eficaz
en caso de metahemoglobinemia. Empezd a utilizarse como
antiséptico intestinal y urinario, y en 1933 se introdujo como
antidoto de las metahemoglobinemias adquiridas. También
ha sido utilizado para las intoxicaciones muy graves por
betabloqueantes y antagonistas del calcio™. Su producto
metabdlico, el azul de leucometileno, actua reduciendo el
dafo oxidativo del eritrocito®.

Las indicaciones de administracién son: niveles de meta-
hemoglobinemia > 30%, con o sin manifestaciones clinicas
(cefalea, lipotimia, sincope, disnea) o niveles de metahe-
moglobinemia > 20% y presencia de sintomas®.

La dosis en nifios es de 1 mg/kg en 50 ml de suero glu-
cosado al 5% en 15 minutos®. En ausencia de respuesta, se
puede repetir cada hora hasta una dosis acumulada de 4 mg/
kg por riesgo de hemdlisis?819, Otros efectos secundarios
asociados son las nduseas, vomitos, mareo, confusién o dolor
toracico®™. Cabe destacar que el azul de metileno altera la
lectura del pulsioximetro de forma transitoria®.

Su uso esta contraindicado en pacientes con déficit enzi-
matico de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa porgue no pue-
den generar NAPDH y, en consecuencia, no pueden reducir la
metahemoglobina. En estos casos, si la situacion es grave, se
deberia recurrir a la exanguinotransfusion u oxigenoterapia
hiperbarica®®.

En la metahemoglobinemia inducida por intoxicaciones
con clorito hay controversia respecto al uso de azul de meti-
leno, dado que su accién es menor que con otros oxidantes
(el clorito de sodio inactiva la G6PDH). Sin embargo, existe
una ventana terapéutica dentro de las primeras 6 horas de
la ingesta antes de que se inicie la hemolisis??®. La indi-
cacioén de repetir dosis se decidira en funciéon de la clinica
y del nivel de metahemoglobina. Si no hay efecto después
de dos dosis secuenciales de 1 mg/kg, se suspendera el
tratamiento®®,

En nuestro caso, se obtuvo una respuesta inicial a la ad-
ministracion de azul de metileno , con una disminu-
cién importante en las cifras de metahemoglobina del 30%
al 5% tras dos dosis de antidoto, pero con persistencia de
sintomatologia neuroldgica. Por esta razén, y encontrando-
se dentro de las primeras 6 horas, se repitié el tratamiento
hasta un total de 4 mg/kg. Tras la tercera y cuarta dosis la
disminucion fue del 5% al 3,7%. Por los niveles de metahe-
moglobina, probablemente dichas dosis no hubieran sido
necesarias. Nuestro paciente desarrolléd anemia hemolitica
probablemente por un mecanismo mixto: efecto del clorito
sodico vy altas dosis de azul de metileno.

COMENTARIOS

Existen varios productos comercializados con clorito de
sodio por lo que es importante conocer su toxicidad (funda-
mentalmente metahemoglobinemia y hemdlisis) y debemos
tener presentes y difundir las alertas sanitarias sobre el ac-
ceso libre a productos como el MMS.

La metahemoglobinemia suele presentarse como cianosis
refractaria a oxigenoterapia. Es necesaria una alta sospecha
clinica y confirmacién precoz para iniciar, si es necesario, el
antidoto (azul de metileno) y tener en cuenta que este, a
altas dosis, puede producir anemia hemolitica.

La cifra de saturacion de hemoglobina no es un indica-
dor fiable de la necesidad de repetir la dosis de antidoto,
especialmente teniendo en cuenta las interferencias pro-
ducidas por la metahemoglobinemia y el propio azul de
metileno.

FINANCIACION Y CONFLICTOS DE INTERES

Este trabajo no ha sido financiado por ninguna entidad.

Los autores manifiestan no tener ningun conflicto de
interés.

Ha sido presentado en formato de comunicacién oral cor-
ta en la XXVI Reunién de la Sociedad Espariola de Urgencias
de Pediatria (Pamplona, 16-18 de junio de 2022).

Los padres del paciente han firmado por escrito su con-
sentimiento para la presentacién de este caso.
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Revision del procedimiento de enfermeria: Recogida de orina

mediante bolsa adhesiva perineal
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Se ha realizado un protocolo de recogida de muestra
de orina en pediatria mediante bolsa adhesiva perineal. Se
describen las indicaciones, contraindicaciones, material y
procedimiento, acorde con la evidencia cientifica.

INTRODUCCION

La infeccidn del tracto urinario (ITU), definida como la
aparicion de microorganismos patdégenos en el cultivo de
orina realizado tras la recoleccion de orina de forma estéril®,
es una afecciéon comun en la infancia, constituyendo uno
de los motivos de consulta mas frecuente en los centros de
Atencion Primaria (CAP) y servicios de Urgencias Pedidtri-
cas (SUP).

Los agentes casuales aislados mas frecuentemente son
las bacterias, destacando entre ellas Escherichia coli con una
prevalencia del 60-80%, seguidas en prevalencia de otros
coliformes (Klebsiella y enterobacterias) con un 10% y Pro-
teus (5%)12.

La prevalencia varia dependiendo de la edad y el sexo,
siendo mayor en nifios por debajo de los 12 meses (3,7%) y
en nifias por encima del afio (2%) invirtiéndose la relacién
por encima de esa edad®. Es una enfermedad considerada
potencialmente grave en menores de 3 meses, debido al
riesgo de bacteriemia y meningitis secundaria®®.
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Aceptado el 2 de diciembre de 2022

Direccion para correspondencia:

Gloria Guerrero-Marquez

Urgencias de Pediatria, Hospital Materno Infantil Gregorio Maraidn
C/ de O’Donnell, 48, 28009 Madrid

Correo electronico: g.guerrerol3@gmail.com

Existen varios métodos de recoleccion de muestra de
orina, unos invasivos (sondaje vesical y puncion suprapubica)
y otros no invasivos (recoleccion a mitad de chorro, al acecho
y mediante bolsa adhesiva)®.

Esta ultima técnica es de la que se va a hablar en este
procedimiento, ya que es una de las técnicas mas utilizadas
en SUP en nifios pequefios no continentes y requiere un con-
senso a la hora de llevarla a cabo.

RECOGIDA DE ORINA MEDIANTE BOLSA
ADHESIVA PERINEAL

Definicion del procedimiento

Técnica aséptica de recogida de orina en neonatos, lac-
tantes y niflos pequefios no continentes consistente en la
colocacion de una bolsa de plastico en el area perineal me-
diante un sistema adhesivo de sujecion®.

Actualmente existen dos tipos de bolsa: cerrada (para
recoleccion de una Unica muestra) y abierta (con apertura
por la parte inferior, utilizada para recogida de muestra 'y
recuento de orina). Algunas casas comerciales disponen a
su vez de bolsas adaptadas al sexo del paciente (Figuras
1-3).

Objetivo del procedimiento

Describir las indicaciones, contraindicaciones y me-
todologia utilizada por el personal de enfermeria para la
recogida de muestras de orina mediante bolsa adhesiva
perineal.

Como objetivo secundario se analizaran los puntos dentro
del desarrollo del procedimiento en los que pueda haber
controversias en su realizacion.

Desarrollo del procedimiento
El desarrollo del procedimiento se muestra en la Tabla 1.
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FIGURA 1. Tipos de bolsa de orina: 1) bolsa de nifio abierta; 2) bolsa
de nifia cerrada; 3) bolsa de nifio cerrada).

DISCUSION/COMENTARIOS/OBSERVACIONES

La recogida de orina mediante bolsa adhesiva perineal
es una técnica que se sigue utilizando hoy en dia de forma
rutinaria en los SUP ya que es una técnica sencilla 'y poco
invasiva.

No obstante, a pesar de su uso habitual, hay ciertos as-
pectos que hay que tener en consideracion para poder reali-
zar el procedimiento de la forma mas adecuada, debido a la
variacion institucional apreciada en los distintos protocolos/
guias clinicas revisados:

* La evidencia cientifica con respecto a la recogida de
orina para urocultivo mediante la técnica de bolsa ad-

FIGURA 2. Bolsa de orina de nifio abierta.
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hesiva es clara y fuerte desde hace mas de 40 afios: no
se recomienda su uso puesto que conlleva una tasa muy
elevada de contaminacion de la muestra (grado de reco-
mendacion A®) y, por tanto, de falsos positivos; si estaria
indicado para su despistaje mediante tira o sedimento
urinario®”®,

El tiempo de permanencia de la bolsa adhesiva es uno
de los aspectos mas estudiados del procedimiento. La
recomendacién de realizar lavados perineales y cam-
bios de bolsa en intervalos de 20-30 minutos® surgioé
con el fin de intentar disminuir la contaminacion y evitar
posteriormente la comprobacién mediante métodos de
recoleccion mas iatrogénicos, pero mas fiables, como son
el sondaje vesical y la puncidén suprapubica. Dicho esto,
a fin de disminuir las tasas de contaminacion, la ultima
evidencia disponible insta a evitar el cambio de bolsa de
forma periddica, salvo despegue accidental de la misma
o realizacién de deposicion?'®,

La literatura disponible muestra consenso respecto a la
necesidad de realizar la higiene de la piel de los genitales
y la zona perineal como paso previo a la colocacion de
la bolsa, ya que con ello se ha demostrado reduccion de
la contaminacién de la muestra®. Sin embargo, existen
discrepancias sobre qué producto utilizar tanto para el
lavado como para el aclarado posterior. Mientras algu-
nos procedimientos recomiendan lavar con agua no es-
téril®>"2 otros aconsejan hacerlo con agua estéril1314
y Una minoria con suero salino fisiologico estéril’™, bien
solos o con jabon®101214),

Tampoco existe consenso sobre la necesidad de la des-
infeccién adicional genital y se puede observar que las
recomendaciones son variadas, desde el uso de povidona
jodada en mayores de 6 meses®, clorhexidina® o no
hacer nada®,

FIGURA 3. Bolsa de nifia cerrada.



NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Recogida de orina mediante bolsa adhesiva perineal

OBJETIVOS: Describir las indicaciones, contraindicaciones y metodologia utilizada por el personal de enfermeria para la recogida de
muestras de orina mediante bolsa adhesiva perineal

POBLACION DIANA: Nifios pequefios incontinentes que precisen la recogida de una muestra de orina no estéril

INDICACIONES: Recogida de muestras de orina que no precisen obtencién inmediata o de forma urgente: analisis basico (sistematico
o sedimento urinario), determinacién de niveles electroliticos, estudio de la funcién renal, valoracién de téxicos en orina, despistaje de
ITU, control de diuresis®?”

NO INDICACION: Urocultivo dado el alto porcentaje de contaminacién que conlleva®o»

CONTRAINDICACIONES:

» Pacientes con irritaciones y escoriaciones en el drea perianal por riesgo de agravar la lesion®2»

» Contraindicacion relativa: grandes prematuros o neonatos debido a la fragilidad cutéanea que presentan2»
» Pacientes graves o inestables con necesidad de obtener una muestra de orina de manera inmediata‘®

PROFESIONALES IMPLICADOS: Enfermero y/o Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria®®

INFORMACION PACIENTE/FAMILIA®;

* Comprobar que es el paciente correcto: nombre y apellidos, fecha de nacimiento y pulsera identificativa
+ Explicar a la familia la técnica que vamos a realizar. Pedir su colaboracién en caso de ser necesario

* Explicarselo al nifio con un lenguaje adaptado, si su nivel de comprension es adecuado

PREPARACION DEL ENTORNO: Habilitar un box de exploracién individual o poner biombos que ayuden a preservar la intimidad

PREPARACION DE LOS MATERIALES®";

* Bolsa adhesiva perineal abierta (si es para recuento de orina) o cerrada (para recogida de muestra). Si esta disponible elegir el tipo
de bolsa adaptada al sexo del paciente

* Aguay jabén neutro

* Esponja o toallitas de celulosa

* Empapador

» Pafal

* Bote de recogida de muestra de orina

* Guantes no estériles

* Agua estéril monodosis (siempre que no se garantice la ausencia de contaminacién del agua corriente)

» Gasas (estériles si no se puede garantizar la contaminacién de las gasas/toallitas no estériles)

» Jeringay aguja estéril

MANEJO DE SEDACION-ANALGESIA:

» Se utilizardn medidas de distraccidon (canciones, cuentos, videos, etc.) y se pedira la colaboracion de los padres

Sacarosa: considere la administracion de sacarosa 24% en menores de 6 meses. Ver: https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/27_
Psedoanalgesia.pdf

SITUACIONES/COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

* Despegamiento accidental de la bolsa de orina

* Miccién espontanea durante la realizacién de la técnica

» Contaminacion de la muestra por mala higiene o manipulacién inadecuada

PASOS DEL PROCEDIMIENTO®3:2D;
* Comprobar que no ha realizado miccion recientemente
* Realizar higiene de manos
» Colocacién de guantes no estériles
* Posicionar al paciente en decubito supino
* Quitar el pafial y poner un empapador debajo
 Limpiar los genitales del paciente con agua y con jabén, con ayuda de una esponja o una toallita de celulosa:
- NINAS: limpiar bien los labios y los pliegues cutaneos. Limpiar del frente hacia atrds
- NINOS: limpiar por orden la regién suprapubica, pliegues inguinales, escroto, pene (sin forzar prepucio si presenta fimosis)
y zona anal
* Aclarar con agua (estéril siempre que no se garantice la ausencia de contaminacion del agua corriente)
» Secar con gasas (estériles si no se puede garantizar la contaminacion de las gasas/toallitas no estériles)
» Coger la bolsa por el plastico por la parte exterior. Quitar el adhesivo, sin tocar el interior de la bolsa:
- NINAS: pegue primero la parte inferior del adhesivo entre el ano y la vagina. Dejando el exceso de bolsa hacia los pies.
Presione la parte adhesiva, sin dejar arrugas, de abajo hacia arriba
- NINOS: introduzca el pene en su posicién natural en la bolsa, pegando la parte inferior de la bolsa entre el ano y el escroto,
dejando el exceso de bolsa hacia los pies del nifio. Presione la parte adhesiva, sin dejar arrugas, de abajo hacia arriba
* Cologue un pafal limpio, de modo que no quede apretado y la bolsa vaya hacia abajo. Puede dejarse la bolsa en un lateral,
de modo que salga del pafal, para asi vigilar si se ha producido miccion
* Retirar los guantes y realizar higiene de manos
* Mantener al nifilo en posicién semi-incorporada o en brazos de sus padres, para facilitar el flujo de orina a la bolsa
* En caso de nifias, intentar que no separen las piernas para evitar despegues accidentales


https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/27_Psedoanalgesia.pdf
https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/27_Psedoanalgesia.pdf

* Retirada de la bolsa:
- Realizar higiene de manos. Ponerse guantes no estériles
- Despegar la bolsa suavemente de arriba abajo

- Extraer la orina de la bolsa sin tocar el interior con la ayuda de la jeringa y la aguja. Depositar la orina en el bote de recogida

de muestra
- Etiquetar la muestra con los datos del paciente
- Realizar higiene de manos
* Registrar el procedimiento en la historia de enfermeria

EDUCACION PARA LA SALUD:

* Informar a los padres sobre la importancia de mantener al paciente en posicion vertical para favorecer que la orina caiga a la bolsa
por gravedad®@, insistir en la frecuente ingestion de liquidos (si no existe contraindicacion) y vigilar que no haga movimientos

bruscos ni deambule

* Instar a avisar al personal sanitario para recoger la muestra lo antes posible

OBSERVACIONES:

» Asegurarse de que la bolsa no queda adherida a la zona perianal, ya que se puede contaminar la muestra®®

* Cambiar la bolsa si se produce deposicion

» Para evitar abrir el pafial frecuentemente, considerar realizar una hendidura y pasar la bolsa de tal forma que queda fuera y se

puede comprobar la presencia de orina™

» Tener a mano un bote de recogida de orina para intentar recogerla al acecho por si se produce miccién espontanea durante

la colocacion

Las autoras de este procedimiento recomiendan la uti-
lizacidn de agua estéril junto con jabdn para la limpieza
del drea genital para favorecer la maxima asepsia durante
el procedimiento, especialmente si se realiza en zonas
donde no se pueda garantizar la calidad o ausencia de
contaminacioén del agua corriente. Tampoco recomiendan
el empleo de antisépticos ante la falta de evidencia a
favor de su uso y para evitar el riesgo asociado a posibles
reacciones adversas tras su utilizaciéon®,

A pesar de que los procedimientos recomiendan indis-
tintamente el uso de gasas estériles’ o gasas/toallitas
limpias®™ para el secado de la piel, no se han encontrado
referencias que compararan el uso de uno u otro pro-
ducto. En este punto recomendamos preferentemente la
utilizacion de gasas estériles, especialmente en aquellas
situaciones donde no se pueda garantizar correctamente
la asepsia de las toallitas 0 gasas no estériles.

Segun un estudio reciente, realizado en las unidades de
urgencias de siete hospitales franceses, no hay relaciéon
entre colocar al paciente de forma que la bolsa no to-
que el periné (p. ej., estar de pie o en brazos de forma
vertical) versus posicion libre durante la miccion para
evitar la contaminacion de la orina®. No obstante, con
el fin de favorecer la entrada de orina en la bolsa, se
recomienda mantener al paciente semi-incorporado y
evitar en lo posible movimientos bruscos de piernas o
la deambulacién, ya que favorecen el despegamiento
de la bolsa®®,

Por ultimo, segun un estudio realizado en Australia, el
procedimiento de recogida de orina mediante bolsa adhe-
siva supone un mayor coste para la institucion (medido en
base al material utilizado, tiempo del personal y tiempo
de ocupacion/estancia en Urgencias) en comparacion con
otros procedimientos no invasivos equivalentes, como la
recogida de orina al acecho®®. A falta de estudios simi-
lares a nivel nacional que lo verifiquen, seria recomen-
dable valorar la recogida preferentemente al acecho en
los pacientes menores de 6 meses.

CONCLUSION

La recoleccion de orina mediante bolsa adhesiva peri-
neal es un procedimiento sencillo de recogida de muestra
de orina no estéril en niflos pequefios incontinentes, el cual
puede utilizarse tanto para la determinacién no urgente de
multiples parametros analiticos como para el recuento de
diuresis. Su uso esta contraindicado en caso de urocultivo,
pacientes inestables, con irritaciones y escoriaciones en el
area perianal, asi como en grandes prematuros o neonatos
(contraindicacion relativa).

Se recomienda evitar el cambio de bolsa de forma perio-
dica (salvo despegue accidental de la misma o deposicion)
y realizar la higiene del drea genital y la zona perineal como
paso previo a la colocacién de la bolsa, siendo necesarios
mas estudios a fin de arrojar mayor evidencia sobre qué pro-
ducto/s utilizar tanto para el lavado como para el aclarado
posterior.
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Resumen

Introduccion: La transferencia adecuada de los pacientes es clave para mantener
de forma segura la continuidad de la atencién. Para aplicar una herramienta que facilite
esta accion de forma eficaz realizamos en nuestro hospital un Proyecto de Mejora de la
Calidad de las Transferencias Médicas.

Objetivo: Determinar la adherencia a la herramienta estructurada de transferencia
IDEAS modificada (Identificacion, Diagndstico, Estado Actual, Actuaciones, Seguimiento)
y la satisfaccidn de los médicos de un Departamento de Emergencia Pediatrica (DEP).

Método: El Proyecto de Mejora de la Calidad de las Transferencias Médicas se realizd
en cuatro etapas (Adaptacion de la herramienta, Capacitacion, Medicion prospectiva
de la adherencia y Medicidon de satisfaccion) entre el 01 de diciembre de 2021y el 30
de agosto de 2022. A partir de la tercera etapa se realizé la investigacion utilizando
un disefio observacional, analitico, de corte transverso. Las variables cualitativas se
expresaron en porcentajes y las cuantitativas en medias con desvio estandar o media-
nas con rangos de acuerdo su distribucién. Para evaluar la satisfaccion se utilizé una
encuesta con escala de Likert.

Resultados: Se monitorizaron 730 transferencias de pacientes. Se utilizé la he-
rramienta IDEAS modificada (IDEASm) en el 89,7% (655/730) de las transferencias
evaluadas. Utilizando el instrumento se transfirié con mayor frecuencia: el peso 43,1%
(282/655) versus (vs) 24% (18/75) p< 0,001, la diuresis y el balance 56,5% (370/655) vs
38,7% (29/75) p 0,002, el diagndstico fisiopatologico 72,2% (473/655) vs 57,3% (43/75)
p 0,006, los farmacos utilizados 95,4% (608/637) vs 84,2% (59/70) p 0,001y las dosis
48% (290/608) vs 28,5% (20/70) p 0,013.

La duracion del traspaso con la herramienta tuvo una media (DS) de 1,9 (#1,4) vs 1,4
(+ 0,6) minutos. Los médicos estuvieron satisfechos con su aplicacion en un 71% (15/21).

Conclusiones: Se identificé buena adherencia y satisfacciéon con la introduccion de
IDEASm, obteniéndose una transferencia significativamente mas completa de los datos
sin aumentar considerablemente el tiempo de traspaso.
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IMPLEMENTATION OF A STANDARDIZED HANDOFF TOOL IN A PEDIATRIC
EMERGENCY DEPARTMENT

Abstract

Introduction: Proper patient handover is the key to safely maintaining continuity of
care. We carried out a Project to Improve the Quality of Medical handovers by applying
a tool to facilitate this action effectively.

Objective: To determine the adherence to the modified IDEAS structured handoff
tool (Identification, Diagnosis, Current Status, Actions, Follow-up) and the satisfaction
of the doctors of a Pedliatric Emergency Department (DEP).

Method: The Project for the Improvement of the Quality of Medical patient handover
was carried out in four stages (Adaptation of the tool, Training, Prospective measurement
of adherence and Measurement of satisfaction) between December 1, 2021 and August
30, 2022. From the third stage, the research was carried out using an observational,
analytical, cross-sectional design. The qualitative variables were expressed in percentages
and the quantitative in means with standard deviation or medians with ranges according
to their distribution. To assess satisfaction, a survey with a Likert scale was used.

Results: 730 patient handovers were evaluated. The modified IDEAS handoff tool
(IDEASm) was used in 89.7% (655/730). Using the instrument were transferred more
frequently: weight (282/655) 43.1% versus (vs) 24% (18/75) p 0.001, diuresis and balance
56.5% (370/655) vs (29/75) 38.7% p 0.002, Pathophysiological diagnosis (473/655)
72.2% vs (43/75) 57.3% p 0.006, the drugs used (608/637) 95.4% vs (59/70) 84.2%
p 0.001 and the doses (290/608) 48% vs (20/70) 28.5% p 0.013.

The duration of the handover with the tool was Mean (SD) 1.9 (# 1.4 ) vs. 1.4 (# 0.6)
minutes. Physicians were satisfied with its application in 70 % (15/21).

Conclusions: Good adherence and satisfaction were identified with the introduction
of IDEASm, obtaining a significantly more complete transfer of patient data, without
increasing the hanover time.

INTRODUCCION

El traspaso de pacientes durante el proceso de atencién
consiste en la comunicacién de datos y la transferencia res-
ponsable destinada a mantener de forma segura la conti-
nuidad de la atenciéon®?. Es un procedimiento que puede
originar errores médicos y resultados desfavorables, como
la demora en la atencion y los problemas médico-legales®#®.
Estos errores y omisiones durante la transferencia conducen
también a la duplicacion de esfuerzos y retrasos en el alta®.

Con la estandarizacion de la transferencia en la Atencion
Primaria y en entornos hospitalarios se ha reportado benefi-
cios significativos en la seguridad del paciente, la comunica-
ciény el trabajo diario, especialmente cuando estan involu-
crados multiples profesionales y se combina la comunicacién
verbal y escrita®®. Si bien el traspaso entre el Servicio de
Urgencias y otras unidades ha sido bien estudiado®™, existe
poca literatura sobre la evaluacién de protocolos utilizados
en las transferencias de pacientes dentro de un DEP.

Se han propuesto varias herramientas para efectuar la
transferencia en el DEP™™® y se han publicado informes de
antes y después (listas de verificaciéon personalizadas, for-
mularios y ayudas cognitivas), pero ninguno ha sido valida-
do de manera sélida en la practica. Por lo tanto, aunque se
describen los principios generales del traspaso entre cam-
bios de guardia, no existe un marco Unico aceptado que sea
facilmente aplicable en este escenario®™.

En el DEP de nuestra institucién identificamos deficien-
cias en los traspasos de pacientes entre los médicos de dife-

rentes turnos, por lo que decidimos adaptar una herramienta,
implantarla y evaluar su aplicacién, como intervencién de
mejora de la calidad de los procesos de atencion.

Para evaluar su aplicacion, establecimos como objetivo
principal determinar la adherencia y medir la satisfaccion
de los profesionales médicos de un DEP a la herramienta
estructurada de transferencia de pacientes IDEAS modificada
(IDEASm), siendo un objetivo secundario la comparacion
de transferencia de datos esenciales con vy sin el uso de la
herramienta (peso, motivo de consulta, diagndstico fisio-
patoldgico, diagndstico clinico, situacidon actual, pruebas
diagndsticas, tratamientos, signos de alarma y plan para el
manejo del paciente).

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un Proyecto de Mejora de la Calidad de
las Transferencias Médicas en cuatro etapas en el DEP de
Hospital General Pediatrico Nifios de Acosta Nu entre el 01
de diciembre de 2021y el 30 de agosto de 2022. Se trata
de un DEP con un promedio anual de 120.000 visitas y que
consta de 27 unidades de observacion, incluidas dos camas
de reanimacién. Esta iniciativa se centrd en los traspasos de
grupos durante los cambios de turno (a las 07:30, 15:00 y
19:00 h) donde ya existia un proceso semi-estructurado. Cada
grupo generalmente constaba de 8 a 15 proveedores que
incluian: 2 a 4 médicos de emergencias pediatricas (MEP),
1a 4 residentes de MEP, 4 a 8 residentes de pediatria, 0 a 2



pediatras de Urgencias y 1-2 enfermeras a cargo. La transfe-
rencia la realizé el MEP, el pediatra de urgencia o residente
MEP a cargo de los pacientes. En la tercera etapa se realizd
la investigacion utilizando un disefio observacional, analitico,
de corte transverso. Las etapas fueron:

Primera etapa: Adaptacion de la herramienta. Se uti-
lizé como modelo la herramienta de transferencia de
pacientes seglin el método IDEAS®® y se discutié con
dos expertos en Medicina de Emergencias Pediatricas
cada componente a fin de adecuarla a las necesidades del
DEP, surgiendo IDEASm. Las modificaciones consistieron
en la incorporacién del peso, el Tridngulo de Evaluacién
Pediatrica (TEP)®" |a secuencia ABCDE, y la ubicacién del
dolor en una posicién de mayor énfasis
Segunda etapa: Capacitacion e implantacion. Consistio
en la capacitacion de los 28 médicos del DEP durante un
mes utilizando las siguientes estrategias:
- Capacitaciéon grupal mediante plataforma virtual
(Zoom?®).
- Capacitacion individual con la herramienta impresa.
- Recordatorio en la entrega matutina de pacientes.
- Difusion de material y recordatorios sobre el uso de la
herramienta a través de WhatsApp®.
Las capacitaciones individuales y a través de una platafor-
ma virtual se realizaron una Unica vez. Los recordatorios
presenciales fueron diarios, una vez por dia en la entrega
matutina y por mensajeria virtual con una periodicidad
semanal.
Se realizd un estudio piloto con los médicos capacitados
durante un mes y ajustes posteriores en la herramienta y
en la planilla de recoleccién que se utilizé para el estudio.
Tercera etapa: Medicion prospectiva de adherencia. Me-
diante una planilla de recoleccion de datos impresa, un
observador entrenado registrd la mencién secuencial de
los componentes de IDEASm durante los turnos mafiana,
tarde y noche.
Cuarta etapa: Medicion de satisfaccion. Para medir la
satisfaccion se utilizé una encuesta anénima con la es-
cala de Likert y se envié un formulario de Google® a los
médicos del DEP (18 emergentdlogos, 5 pediatras de
Urgencias y 5 residentes MEP), cuatro meses después
de la implantacion.
La investigacion se inicid durante la Tercera etapa: Medi-

cion prospectiva de adherencia desarrollada entre el 01 de
marzo y el 30 de abril de 2022.

De 2.640 transferencias realizadas, se tomaron 730 con

un muestreo no probabilistico a conveniencia. El muestreo
fue a conveniencia para asegurar la calidad de los datos con
la presencia del investigador responsable de la recoleccion
que no participd del disefio del estudio y del analisis de da-
tos. Cuando los items de la herramienta no aplicaban a un
determinado paciente, el investigador registraba como: no
aplica.

Las variables analizadas fueron adherencia, utilizacion

de la herramienta, turno (mafiana, tarde, noche), dia de la
semana, identificacion, peso, diagndstico fisiopatoldgico a
través del TEP, diagndstico clinico, dolor, estado actual (A,
B, C, D, E), actuaciones (soporte respiratorio, farmacos, vias,
sondas, pruebas diagnadsticas), plan de seguimiento, duracion
de la transferencia y satisfaccion del médico.

IDEASmM
| Identificacion

Nombre y apellidos:

Edad:

Sexo:

Localizacién (ubicacion actual):

Peso: Estado nutricional:

Motivo de consulta:
D Diagndstico

Diagndstico fisiopatolégico al ingreso/actual (TEP-prioridades):
Diagndstico clinico probable:

Dolor (nivel):

Diagnésticos anteriores (enfermedad crénica, cirugias previas,
tratamiento de base, alergias):

E Estado actual

A Permeable/sostenible, ruidos audibles, inmovilizacion
de columna cervical

B Esfuerzo respiratorio, FR, oximetria de pulso, ruidos
agregados, oxigeno complementario, tubos de drenaje
pleural

C Palidez o cianosis, FC, PA, auscultacion, relleno capilar,
pulsos, diuresis, balance

D Glasgow o AVPU, pupilas, actividad motora, glicemia
Lesiones en piel, guemaduras, heridas, exantemas,
temperatura

A Actuaciones

Soporte respiratorio Oxigenoterapia, IOT, aspiracion

Farmacos Tratamientos actuales, dosis, intervalo
Vias Via venosa periférica o central, intradsea
Sondas Digestivas, vesical

Pruebas diagnosticas  Analiticas, laboratorios, imagenes
Cuidados Curaciones, drenajes, cambios posturales

) Signos y sintomas de alarma
Seguimiento (plan)

TEP: triangulo de evaluacion pediatrica; FR: frecuencia respiratoria;
PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; AVPU: alerta, verbal,
dolor, no responde; |OT: intubacion orotraqueal.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS 21.
Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y
las variables cuantitativas en medias con desvio estandar o
medianas con rangos de acuerdo con su distribucién. Para
la comparacidén entre grupos de las variables cualitativas de
distribucién anormal se utilizd la prueba no paramétrica de
Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. La variable tiempo
(medias) de transferencia fue comparada utilizando la prueba
paramétrica T de Student.

Respecto al aspecto ético, el sujeto de estudio fue la apli-
cacién de una herramienta por el médico quienes estaban
al tanto del desarrollo de la investigacion, pero desconocian
en qué momento se tomaban los datos. El Comité de Etica
Institucional definié que no se requeria consentimiento in-
formado.



Variables

Identificacion

Peso n=730

Motivo de consulta n= 730
Diagnéstico

Diagndstico fisiopatoldgico n= 730
Diagndéstico clinico n= 730
Dolor* n= 291

Estado actual

A: Via aérea n= 730

B: Respiratorio n= 730

Ci: Circulatorio n= 730

C,: Diuresis y balance n= 730
D: Neurolégico n= 730

E: Examen sin ropa n= 730
Actuaciones*

Soporte respiratorio n= 390
Farmacos n=707

Dosis n= 672

Vias n= 613

Sondas n=191

Pruebas complementarias n= 663
Cuidados n= 247
Seguimiento

Plany sugerencias n= 730

Con IDEASm Sin IDEASm
n= 655 n=75
n (%) n (%) p

282/655 (43,1) 18/75 (24) 0,001
545/655 (83,2) 55/75 (73,3) 0,029
473/655 (72,2) 43/75 (57,3) 0,006
635/655 (96,9) 75/75 (100) o,m
170/255 (66,6) 21/36 (58,3) 0,178
507/655 (77,4) 47/75 (62,7) 0,005
507/655 (77,4) 45/75 (60) 0,001
445/655 (67,9) 41/75 (54,7) 0,016
370/655 (56,5) 29/75 (38,7) 0,002
430/655 (65,6) 29/75 (38,7) 0,001
479/655 (73,1) 39/75 (52) 0,001
316/354 (89,2) 28/36 (77,7) 0,093
608/637 (95,4) 59/70 (84,2) 0,001
290/604 (48,0) 20/68 (29,4) 0,013
154/552 (27,8) 12/61 (19,6) 0,323
105/179 (58,6) 7/12 (58,3) 0,107
532/603 (88,2) 52/60 (86,6) 0,003
197/224 (30,1) 21/23 (28) 0,747
641/655 (97,8) 72/75 (96,0) 0,250

*ltems no aplicables a todos los pacientes.

RESULTADOS

Se monitorizaron 730 transferencias de pacientes. Se
utilizo la herramienta IDEASm en el 89,7% (655/730) de
las transferencias. La aplicacidon segun turnos fue del 91,7%
(334/364) de los pacientes durante el turno mafana, del
86,5% (232/268) del turno tarde y del 90,8% (89/98) del
turno noche. Segun los dias de la semana, de lunes a viernes
se aplico la herramienta en el 911% (590/647) y los fines de
semana en el 78,3% (65/83) de las entregas.

La duracion del traspaso con la herramienta tuvo una
media (DS) de 1,9 (+1,4) vs 1,4 (+ 0,6) minutos.

En la comparacién de los items de entrega con y sin
IDEASm los datos de transferencia de: peso, diagndstico fi-
siopatoldgico, estado actual (via aérea, respiratorio, diuresis,
balance, neuroldgico y examen sin ropa), farmacos, dosis
y pruebas complementarias fueron significativamente mas
frecuentemente referidos (p< 0,001)

Se obtuvo el 75% de respuestas (21/28) a la encuesta
enviada a los médicos del DEP. El 91% (19/21) considerd ne-
cesaria la utilizacion de una herramienta, el 81% (17/21) que
promueve la seguridad del paciente y el 90% (19/21) que
alarga los tiempos de entrega

Los médicos del DEP manifestaron satisfaccién con la
aplicacion de IDEASm para la transferencia estructurada de
pacientes en el 71% (15/21) de los encuestados, estando muy
satisfecho el 9,5% (2/21) y satisfecho el 61,9% (13/21)

DISCUSION

Implantar una herramienta para la transferencia es una
mejora en la calidad y en la seguridad de los pacientes aten-
didos en una institucién sanitaria®.

Aplicarla en un DEP es aun mas necesario dados los
factores de dispersion que ocurren durante los procesos de
atencidn, la permanente transferencia hacia otros sectores
y la rotacién del personal sanitario.

Observamos una alta adherencia de los médicos del DEP
a la utilizacién de la herramienta IDEASm, creemos que su
implementacion fue exitosa y que tuvo impacto en multiples
aspectos de la transferencia.

Podria haber influido en nuestros resultados el hecho que
la medicidn fue realizada dos meses después de la implan-
tacion, siendo necesario repetirla luego de un periodo de
tiempo mayor y manteniendo una periodicidad. Pero también
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TABLA 3. Respuestas de los médicos DEP a encuesta sobre el uso de la herramienta IDEAS para la transferencia de

pacientes expresadas en porcentajes (21/28).

Pregunta

¢Conoce la herramienta IDEASm para transferencia de pacientes?

¢Ha usado la herramienta IDEASm en la transferencia de pacientes?

¢Utiliza actualmente IDEASm en la transferencia de pacientes?

Escriba brevemente su respuesta

Si No
100% 0%
90% 10%
86% 14%

En caso de haber respondido NO a la pregunta anterior, épor qué no la utiliza? (4/21)

1. Me resulta largo para pacientes poco complejos

2. Me cuesta tener todos los datos cuando hay muchos pacientes
3. No tuve la oportunidad de usarla

4. Aumenta el tiempo de la transferencia del paciente

Marqgue una opcion en las siguientes preguntas utilizando como referencia:
5: totalmente de acuerdo; 4: de acuerdo; 3: le resulta indiferente; 2: en desacuerdo; 1: totalmente en desacuerdo

5 4 3 2 1

¢Cree necesaria la utilizacion de una herramienta para ordenar la transferencia de los pacientes? 43%  48% 5% 0% 4%

¢Piensa que la herramienta IDEASm facilita la buena comunicacién entre médicos? 24% 33% 38% 5% 0%

¢Considera que la implementacion de la herramienta IDEASm promueve la seguridad 38% 43% 19% 0% 0%

del paciente en el DEP?

¢Opina que la implementacion de la herramienta IDEASm promueve la eficacia (hacer las cosas 29% 43% 28% 0% 0%

correctas) en la atencion en el DEP?

éCree que la herramienta IDEASm permite reconocer a los pacientes criticamente enfermos? 15% 38% 38% 9% 0%
¢Piensa que al aplicar la herramienta alarga el tiempo de la transferencia? 38% 52% 10% 0% 0%
¢Esta satisfecho con el uso de la herramienta de transferencia de pacientes IDEASm? 95% 15% 19% 5% 5%

W Satisfecho
Poco satisfecho

M Indiferente
Insatisfecho

I Muy satisfecho

FIGURA 1. Satisfaccién de los médicos con el uso de la herramienta
IDEASm.

podrian estar relacionados con una implementacién intensiva
y la aceptacion del lenguaje o secuencia propuesto por la
herramienta.

En otro escenario, luego de implementar la herramienta
de transferencia |I-PASS (/liness, Patient, Action, Suggestions,
Synthesis) en un DEP académico, Chladek et al., reportaron
un 80% de adherencia a los 6 meses de iniciada la implan-
tacion, alcanzando posteriormente cifras superiores y de-
mostrando no aumentar los tiempos de transferencia entre
la pre y post intervencion®?.
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En un estudio de adhesién al protocolo ISBAR, realizado
por Gerrard Oren Marmor en Australia, los auditores notaron
que la informacion no siempre era sucinta o relevante®®. En
nuestro caso, IDEASm se adaptd respetando los aspectos
recomendados de transferencia en un DEP y el ordenamiento
usual de la informacién en este escenario especifico, por lo
que consideramos que siempre gue se utilice la informacién
obtenida serd relevante. Lo que permite una transferencia
especifica y dirigida es la posibilidad de citar los diferentes
items utilizando una sistematica conocida, la incorporaciéon
del TEP y la secuencia ABCDE son el sustento de esta ase-
veracion.

Creemos que existio, ademas, un impacto educativo no
medido en los residentes de pediatria y estudiantes que dia-
riamente presenciaron la transferencia estructurada.

A pesar de que el grupo de transferencias donde no se
usé la herramienta fue numéricamente menor y los resultados
estadisticos de la comparacion podrian ser discutibles, encon-
tramos aspectos importantes en el manejo del paciente que
se pasaban por alto con mayor frecuencia en la transferencia
no estructurada, como son el peso, el balance, la diuresis y el
tratamiento farmacoldgico recibido. También fueron trans-
feridos en menor medida algunos aspectos no relacionados
con la afeccidn principal (respiratorios, neurolégicos, der-
matoldgicos) cuando la transferencia no fue estructurada.

Los médicos estuvieron en su mayoria satisfechos con la
aplicacién de IDEASm y lo vincularon con una mejora en la
seguridad del paciente. Sin embargo, la mayoria percibié un
mayor tiempo de duracion de la transferencia, aspecto que
fue cuestionado por nuestros resultados, ya que el aumen-
to del tiempo en la transferencia fue poco significativo con



IDEASm. Estos datos y estudios previos®? permiten deses-
timar la creencia que aplicar una herramienta prolonga los
tiempos del traspaso de los datos.

La principal limitacion de este estudio se relaciona con al-
canzar el objetivo secundario que evalula los beneficios de la
aplicacidén, dado que la alta adherencia alcanzada determiné
que el grupo que no utilizé IDEASm fuera menor y las me-
diciones podrian ser diferentes al equilibrar numéricamente
los grupos. Sin embargo, esta previamente demostrado que
utilizar una herramienta estructurada mejora la transferencia
de datos®. De todos modos, el nimero de transferencias
observadas es relevante y consideramos este aspecto una
fortaleza del estudio.

Tiene ademas la limitacién de tener una Unica medicién
post implementacion creemos necesario continuar con los
recordatorios y las mediciones periddicas en el tiempo.

Otro aspecto que surge de ser un estudio unicéntrico
es que el numero de médicos encuestados es pequefio y su
opinidn debe ser contrastada, aunque representa en esta
ocasion un grupo relevante que lidera el cuidado de los pa-
cientes y la educacion dentro del DEP.

En conclusidn, se identificd una buena adherencia y satis-
faccién del grupo médico del DEP con la introduccion de la
herramienta IDEASm, evidencidndose que con su utilizacion
se realizd una transferencia significativamente mas completa
de los datos. Aunque se requiere una posterior evaluacion
con un estudio especifico para evaluar los beneficios de
IDEASmM consideramos que los resultados obtenidos alientan
a utilizarla para facilitar los cuidados posteriores del paciente
contribuyendo en su seguridad.
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INTRODUCCION

El Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacion de la Socie-
dad Espafiola de Urgencias Pediatricas (GTAS-SEUP) es un
grupo que lleva en activo desde el afilo 2006. Lo componen
actualmente 50 profesionales entre médicos y enfermeras
que prestan actividad asistencial fundamentalmente en las
urgencias pediatricas. Durante estos afios el GTAS ha trabaja-
do en investigacion, formacién y elaboracion de documentos
y protocolos de ayuda a profesionales sanitarios (https://
seup.org/gtanalgesia/).

A continuacién, resumiremos cuatro de los ultimos do-
cumentos realizados.

DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES
DE NO HACER

En octubre de 2021, la Junta Directiva de la SEUP encargd
a sus grupos de trabajo la elaboracion de un documento de
acciones de NO hacer. El GTAS-SEUP se encargé de la elabo-
racion de las recomendaciones de NO hacer en el manejo del
dolor y los procedimientos de sedoanalgesia (PSA).

Para ello, se conté con la colaboracion de todos los miem-
bros del grupo y fue realizado en tres fases:

Recibido el 18 de noviembre de 2022
Aceptado el 2 de diciembre de 2022

Direccion para correspondencia:
Dra. Ana Maria Llorens Cércoles
Correo electronico: Anna.llorens90@gmail.com
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Primera fase: “lluvia de ideas”, obteniendo 39 propuestas,

respaldadas cientificamente, que se dividieron en dos

grupos (14 recomendaciones de NO hacer en el manejo

del dolor y 25 de NO hacer en los PSA).

Segunda fase: cada miembro puntué de 0 a 10 cada una

de las propuestas, siguiendo la metodologia Delphi mo-

dificada. Tras dos rondas de evaluacion, se aceptaron seis

propuestas de no hacer en el manejo del dolor y seis de

no hacer en PSA.

Tercera fase: redaccion de los dos documentos finales,

con las recomendaciones y su justificacion.

- Recomendaciones de NO hacer en el paciente con
dolor®;

1. NO administrar un analgésico sin previa evaluacion
del grado de dolor, o tratarlo segun el diagndstico
clinico y no en funcién de la intensidad del dolor.

2. NO ignorar el dolor en pacientes vulnerables (nifios
en etapa preverbal, TEA, PCl o retraso del desarrollo
psicomotor) o evaluarlo con escalas inadecuadas.

3. NO retrasar la analgesia en paciente con dolor hasta
obtener un diagndstico clinico para no enmascarar.

4. NO evitar opioides mayores en el tratamiento de
dolor intenso por miedo a los efectos secundarios.

5. NO prescribir analgesia a demanda, en vez de pau-
tada, en cuadros que se prevé dolor durante los pri-
meros dias (cuadros inflamatorios, traumatismos,
postcirugia/cura).

6. NO ignorar/olvidar reevaluar el dolor tras la admi-
nistracion de analgesia.

- Recomendaciones de NO hacer en PSA en Urgencias

Pediatricas®:

1. NO realizar cualquier procedimiento considerado
como muy doloroso, como una reduccién cerrada
de una fractura, sin proveer de sedoanalgesia.
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2. NO realizar una sedoanalgesia sin cumplir los requi-
sitos minimos de seguridad en cuanto a personal
experto, paciente ideal, drea, material y monitori-
zacion adecuados.

3. NO retrasar la sedoanalgesia de forma sistematica
para cumplir horas de ayuno.

4, NO administrar solo sedantes para realizar procedi-
mientos dolorosos, sin asociar un analgésico.

5. NO iniciar la técnica o procedimiento sin esperar el
tiempo recomendado tras administracion de sedoa-
nalgesia.

6. NO utilizar la monitorizacion de forma adecuada al
grado de sedacién que se pretende lograr.

DOCUMENTO DE CONSENSO: BASES PARA LA
INTERVENCION SOBRE EL DOLOR EN TRIAJE

La implementacion de protocolos de enfermeria para
valorar y tratar el dolor en el triaje ha demostrado que dis-
minuye el tiempo que se tarda en administrar un analgésico
e incrementa la satisfaccion del paciente. Por este motivo,
el GTAS-SEUP promovié la elaboracion de un documento de
consenso, cuyo objetivo fue definir las bases del abordaje
seguro y eficaz del dolor en el triaje pediatrico.

Dicho documento recoge varios puntos importantes:

1. Importancia de la evaluacion y registro del dolor de forma
sistematizada utilizando escalas en todos los pacientes
que acuden a un servicio de urgencias pediatricas. Esta
valoracién puede modificar la priorizacion del paciente
en funcion de la intensidad del dolor.

2. Implementar un protocolo de administracién de analge-
sia en el triaje por parte de enfermeria. El personal de
enfermeria encargado del triaje esta altamente capaci-
tado para proporcionar una analgesia rapida, segura y
eficaz.

3. Protocolizar medidas no farmacoldgicas para el manejo
del dolor y la ansiedad desde triaje, ya que son parte
esencial del cuidado de los pacientes que experimentan
dolor o ansiedad.

4. Reevaluacién del dolor tras la administracion de anal-
gesia y su registro de forma sistematica para evaluar la
respuesta al tratamiento.

El documento concluye: los protocolos de tratamiento
de dolor en triaje son eficaces y seguros, aumentan la tasa
de analgesia y disminuyen el tiempo de administracion, lo
que conlleva un alivio rapido del dolor, aumento de la satis-
faccidn, menor estancia en Urgencias, menor tasa de ingresos
y mayor prescripcion de analgesia a domicilio, sin aumentar
el riesgo de efectos adversos®.

DOCUMENTO DE CONSENSO: COMPETENCIAS
Y CAPACITACION DEL PERSONAL QUE REALIZA
PROCEDIMIENTOS DE SEDOANALGESIA (PSA)“

Este documento fue elaborado con la finalidad de esta-
blecer recomendaciones basadas en la evidencia, consensua-
das por los miembros del GTAS-SEUP, sobre las competencias
y la capacitacion del personal que realiza PSA.

Para la realizacion de este documento desarrollaron un
listado de nueve preguntas de investigacién consensuadas
por miembros del GTAS basadas en las competencias del
personal no anestesidlogo que realiza PSA vy la forma de
obtener la capacitacion.

Tras dar respuesta mediante la bibliografia a las pregun-
tas, los resultados se mostraron como conclusiones y cada
una fue sometida a votacién anénima determinando su grado
de conformidad.

Finalmente, cinco conclusiones obtuvieron el mayor gra-
do de consenso:

1. Esfundamental la evaluacioén pre-sedacién del paciente
para identificar pacientes con mayor riesgo de presentar
efectos adversos y para comprobar qué pacientes son
candidatos para la realizacidon de procedimientos de PSA
por personal no anestesidlogo.

2. Los profesionales encargados de sedoanalgesia deben
tener formaciéon y entrenamiento en:

- ldentificar indicaciones y contraindicaciones de la rea-

lizacion de PSA.

- Niveles de sedacidn y estrategia farmacoldgica.

- Instrumental de monitorizacién y sus indicaciones.

- Habilidad en prevencién y reconocimiento de compli-

caciones y su resolucion.

3. Se requiere un minimo de dos personas para procedi-
mientos de sedacion moderada-profunda.

4. La efectividad y la seguridad de los PSA en Urgencias
depende de la capacitacion de los profesionales que la
desarrollan.

5. La creacidon de un programa de capacitacion constitu-
ye uno de los retos mas importantes en la formacién en
sedoanalgesia para pediatras, pudiendo ser uno de los
objetivos a desarrollar en un futuro.

DOCUMENTO DECALOGO DE DOLOR PARA PADRES®

El GTAS-SEUP se propuso elaborar un documento sobre
el dolor que fuera destinado a los padres o cuidadores, ya
que el conocimiento por parte de los cuidadores es una de las
claves, y la importancia del manejo del dolor es de vital im-
portancia para hacer un correcto control del dolor en el nifio.

Desde el grupo se enumeraron 10 puntos importantes
que debian conocer los cuidadores y se desarrollé cada uno
de ellos, en un lenguaje coloquial, alejado de tecnicismos
médicos®:

1. Los nifos, incluidos los bebés, pueden tener dolor. éQué

es el dolor?

Evitar negar o minimizar el dolor de los nifios. éPor qué?

Se puede medir el dolor en los nifios. éCémo hacerlo?

El estrés y la ansiedad aumentan la percepcién del dolor.

Existen métodos NO farmacoldgicos para ayudar a aliviar

el dolor.

Hay medicinas que se pueden administrar en casa para

tratar el dolor.

7. No esperar a que el nifio tenga un dolor moderado-in-
tenso para tratar el dolor. éPor qué?

8. El tratamiento del dolor no enmascara la enfermedad
que pueda presentar el nifio. No retrasar el tratamiento
del dolor.
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Los mapas de riesgos, una herramienta ideal para unos servicios

de urgencias mas seguros
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INTRODUCCION

La estrategia para la seguridad del paciente es un pilar
fundamental de los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP)
y debe estar integrada de forma transversal en ellos, ya que
permite prevenir incidentes y eventos adversos (EA) y cons-
tituye un indicador de calidad®®. Un mapa de riesgos (MR)
es una herramienta mediante la cual se pueden identificar
situaciones y procesos sujetos a riesgo, utiliza informacién
reactiva pero sobre todo proactiva, pudiendo cuantificar la
probabilidad de dafio asociado a la ocurrencia de EA. Su
objetivo es prevenir y poner “barreras” adecuadas para evitar
que se produzcan EA, y no solo corregirlos®.

La seguridad en los SUP ha sido tradicionalmente una
preocupacion de nuestra practica diaria y de nuestra socie-
dad cientifica. En el periodo 2013-2014, la Sociedad Espa-
fiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), coincidiendo con la
iniciativa de la Sociedad Espafiola de Emergencias (SEMES)
de utilizar los MR como herramienta para aumentar la cul-
tura de seguridad e implementar medidas en los Servicios
de Urgencias®, se inicié el primer Curso de Instructores en
Seguridad, formdndose 31 instructores. Desde entonces se
desarrollaron muchas iniciativas que fueron difundidas en
reuniones, congresos y publicaciones que se recogen en la
Tabla 169,
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Esas primeras experiencias de algunos SUP ya eviden-
ciaron que disefiar un MR podia suponer una clara mejoria
en la calidad asistencial, observando que la combinacién del
tradicional analisis reactivo de los EA con un modelo mas
proactivo de andlisis de riesgos como es el AMFE (Analisis
Modal de Fallos y Efectos) permitia identificar los errores mas
comunes, graves y/o faciles de detectar; preveia aquellos
errores que en general se hubieran considerado como no
aceptables y facilitaba jerarquizarlos para realizar mejoras
o medidas correctoras®'®,

Entre 2014 y 2016, fruto de la sinergia SEUP-SEMES, 17
SUP espafioles colaboraron para realizar un primer esbo-
zo de MR de SEUP, analizandose globalmente el proceso
por el que pasa un nifio/a en un SUP (desde la entrada al
centro sanitario hasta su alta definitiva). Se incluyeron 123
subprocesos, detectando un total de 1.321 riesgos/fallos
posibles. Doscientos quince se consideraron de interven-
cién muy prioritaria y 56 imprescindible, destacando pro-
blemas de comunicacion, prescripcion, registro, validacion
farmacoldgica, identificacion, transferencia, y principal-
mente los ligados a asistencia muy urgente. Por diferentes
limitaciones ese primer ejercicio quedd inacabado, pero
marco el camino para un proyecto mucho mas amplio y
riguroso.

OBJETIVO

Diseflar y consensuar un MR completo en el marco de
SEUP que permita implementarlo en las diferentes unidades
de atencién a la urgencia pediatrica en Espafia, adaptado
a sus necesidades, para que sirva de modelo y mejore la
gestion de riesgos.
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METODOLOGIA

En 2021, se constituyd un equipo de trabajo, en el seno
del Grupo de Trabajo de Mejora de la Calidad de SEUP para
disefiar un MR adaptado a pediatria, siguiendo un proceso
similar al realizado por SEMES. Para conseguir el maximo
consenso, se aprovechd “LA SENIOR-2022” como encuentro
presencial. La jornada senior es un evento anual de SEUP
que relne a profesionales de los SUP espafioles y expertos,
donde se profundiza en aspectos que puedan significar un 2.
avance en la mejora de la calidad asistencial y organizativa

de los SUP y de la propia sociedad cientifica.

Etapas del proceso:

1. Elaboracion de un “Mapa de riesgos basal”, documento 3.
que mediante metodologia AMFE definia ocho procesos

Publicacién

Urg Pediatr. 2013;

10(2): 24

J Healthc Qual

Res. 2019; 3; 78-95

Emerg Med J.
2016: 33; 684-9

Emerg Pediatr.
2022;1: 119-20

An Pediatr. 2022;
96: 267-70

An Pediatr. 2022;
97.229-36

Afo

20m

2013

2015

2016

2019

2021

2021

2022

2022

2022

2022

Autor principal
M.I. Ares

A. Martinez-

Mejias

E. Astobiza

A. Mora-Capin

E. Mojica

D. Beteta

M.L. Herreros

A. Mora-Capin

D. Beteta

V. Arias

A. Mora-Capin

A. Gonzalez de
Zarate

Hospital

HU Cruces, Barakaldo.
Bizkaia

H. de Terrassa-Consorci
Sanitari de Terrassa
(CST). Barcelona

HU Cruces, Barakaldo.
Bizkaia

HU Gregorio Marafon.
Madrid

HU Cruces, Barakaldo,
Bizkaia

HCU Virgen de la
Arrixaca. Murcia

HU Reina Sofia. San
Sebastian de los Reyes,
Madrid

HU Gregorio Marafion.
Madrid

HCU Virgen de la
Arrixaca 'y HGU
Morales Meseguer.
Murcia

H. Sant Joan de
Déu. Esplugues de
Llobregat, Barcelona

HU Gregorio Marafioén.
Madrid

HU Reina Sofia. San
Sebastian de los Reyes,
Madrid

en los que pueden verse implicados los pacientes en un
SUP (registro, triaje, atencidn sanitaria inmediata a niveles

I-11, atencidén sanitaria a niveles llI-V, pruebas comple-
mentarias, tratamiento, observacién, gestion del alta).
Para cada uno de ellos se valoraba, iqué puede fallar?
(riesgos/modos de fallo), épor qué puede fallar? (cau-
sas) y équé efectos tendria ese fallo en caso de que no
ser capaces de detectarlo antes de alcanzar al paciente?
(efectos). Se representa en la .
Designacion de los 48 participantes de la SENIOR-2022
(con conocimientos y experiencia en seguridad del pa-

ciente), para ejercer como consultores para elaborar el
futuro Mapa de Riesgos definitivo.

Validacién del mapa de riesgos basal, usando metodo-
logia Delphi (dos fases).



Atencidn sanitaria inmediata
(paciente critico-box vital)

- Fase 12: dos meses previos a la jornada se repartieron
los ocho procesos en cuatro Grupos de Trabajo (GT),
coordinados por una de las investigadoras principa-
les. Cada GT trabajoé aquellos procesos que le fueron
asignados y enviados por mail. Se revisaron los ries-
gos identificados y se puntud el grado de acuerdo/
desacuerdo de incluirlos en el MR definitivo. Una pun-
tuacion de 8-9 implicaba que el riesgo debia mante-
nerse, una puntuacion de 6-7, que existian dudas y una
puntuacién del 1al 5, que el riesgo debia eliminarse
del MR definitivo. Se realizaron también comentarios/
sugerencias de nuevos riesgos. Este trabajo se reenvid
a las investigadoras previo a la jornada.

- Fase 22: se realizd en la jornada presencial. Se organi-
zaron los cuatro GT preestablecidos. Se expusieron los
resultados de la primera ronda Delphi. Se considerd que
existia consenso para mantener los riesgos en el MR
definitivo, si la puntuacion media era > 8, y en al menos
dos tercios, la puntuacién era > 7, y se considerd que
existia consenso para eliminarlos si la puntuacién media
era < 6. El resto debian ser sometidos a una segunda

Observacion

(Area de observacion- tratamiento)

© (o)
i Pruebas = %
3 complementarias | Laboratorio/micro — c
(&) Q
% ; e radiologia - =
S Regl_st_rfar Clas_lf_lcar “A pie de cama” S @
o admision triaje IC especialistas = S
© Triaje O] ®
= avanzado © a
L
Tratamiento
Al alta (domicilio) A domicilio
Atencion sanitaria En Urgencias Ingreso Planta
v En box vital Ingreso UCIP
(sala de exploracion) Alingreso Traslado otro centro
Fallecimiento
Mapa de procesos genérico de Urgencias Pediatricas.
Ne¢ riesgos Ne¢ riesgos Ne¢ riesgos Ne¢ riesgos Nuevos N2 nuevos Ne total de
totales (MR  aprobados quepasana aprobados riesgos riesgos riesgos MR
Proceso basal) en 12 ronda 22 ronda en2?ronda propuestos aceptados definitivo
Registro-admision 4 3 1 0 2 0 3
Triaje 10 7 3 3 4 0 10
Atencidn paciente I-11 9 5 4 2 2 1 8
Atencion paciente IlI-V 7 5 2 2 4 3 10
Observacioén n 8 3 2 1 1 n
Pruebas complementarias 25 17 8 5 3 0 22
Tratamiento 23 19 4 0 4 1 20
Gestionar alta 19 13 6 3 0 16
Totales 108 77 31 17 20 6 100

ronda Delphi (se detallanen la ). Se expusieron
los comentarios y sugerencias de los participantes y
se analizd la situacién en seguridad del paciente de
los SUP representados (disponibilidad, experiencia
previay dificultades en la elaboracion de MR, referen-
tes/responsables, briefings/huddles de seguridad del
paciente).

4. Consenso del “Mapa de riesgos definitivo”. El trabajo de

cada GT se compartié con el resto de los participantes y
se complemento la segunda ronda Delphi.

Tras elaborar el MR definitivo queda pendiente el calculo
del indice de priorizacién de riesgo (IPR), para cada
riesgo. Este valor se obtiene del producto de la grave-
dad (écudl es la probabilidad de que el modo de fallo
repercuta en el paciente y le produzca un dafio grave?),
la frecuencia (écual es la probabilidad de que ocurra el
modo de fallo? y la detectabilidad (écual es la probabi-
lidad de ser capaces de detectar el fallo antes de que
alcance al paciente?). Esta puntuacion permite estimar de
forma tedrica el nivel de riesgo asociado a cada modo de
fallo y poder priorizar la gestién de aquellos con mayor



impacto en seguridad. Para obtener estas puntuaciones
se contactara nuevamente via email con los 48 partici-
pantes.

6. Tras el andlisis de los IPR se obtendrd el mapa de riesgos
completo, que contemplard todos los riesgos del MR de-
finitivo, el mapa de riesgos recomendado, que incluira
los riesgos con una puntuacion IPR > p50, y el mapa de
riesgos imprescindible, que incluira los riesgos con una
puntuacion IPR > p75.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente es una estrategia indispensable
en los SUP.

Las medidas proactivas complementarias a las reactivas,
ayudan a prevenir EA y disefiar barreras para disminuir su
aparicion.

Un MR permite identificar riesgos, analizar el impacto
de las mejoras y monitorizar el nivel de riesgo en el tiempo.
Por tanto, la elaboracién del MR servira para detectar EA 'y
trabajar los puntos criticos en seguridad del paciente.

Animamos a todas las sociedades e instituciones que
tienen como objetivo la asistencia del paciente pediatrico
urgente a sumarse a esta iniciativa, que sin duda servira para
mejorar la calidad en los SUP y disminuir la morbimortalidad
infantil.
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de Emergencias Pedidtricas. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo, Uruguay

Sr. Editor:

A propésito del Editorial del colega Dr. Javier Benito so-
bre “Especialidad Medicina Pediatrica de Urgencias” en el
presente nimero de la Revista, reciba Usted mis comentarios
y reflexiones.

Habiéndose registrado un crecimiento exponencial de las
demandas de atencion en Servicios de Urgencias Pediatricas
(SUP) en las ultimas cuatro décadas, sorprende que la es-
pecialidad continue sin reconocimiento en multiples paises,
incluidos varios con alto nivel de desarrollo.

Si bien las realidades son diferentes en cada pais respecto
de quién otorga los titulos de especialistas, los problemas
son similares.

El tema pasa por identificar quiénes detienen ese reco-
nocimiento. No he visto articulos que sostengan esa tenaz
oposicidon con argumentos validos.

El reconocimiento de la especialidad no generaria “di-
videndos” a los médicos por su desempefio. En los he-
chos nadie consulta a los pediatras emergentélogos, sino
que los nifios son derivados a los SUP desde la comuni-
dad o desde el propio hospital para recibir asistencia de
urgencias.

Recibido el 31 de octubre de 2022
Aceptado el 31 de octubre de 2022

Direccion para correspondencia:
Dr. Osvaldo Bello
Correo electronico: bellolupesec@hotmail.com

Tampoco la especialidad genera beneficios a la industria
farmacéutica. Es absolutamente excepcional que un pediatra
de Urgencias indique un farmaco de uso crénico.

El no reconocimiento de la especialidad en un dambito
con gran demanda asistencial propicia el desemperio en los
SUP de médicos con insuficiente capacitacion y redunda en
deterioro de la calidad de asistencia.

Es sabido que todo requiere su tiempo, pero ya parece
demasiado.

Qué hay detras de la oposicion al citado reconocimiento,
no esta claro. Los opositores parecen “trabajar en la penum-
bra”. Probablemente estamos haciendo algo mal.

El Articulo 1, inciso F, de los Estatutos de SLEPE, reza:
“Considerar y defender los diversos aspectos relacionados
con los intereses profesionales de sus asociados o de las
especialidades respectivas.

El acuerdo SEUP-SLEPE, y el instrumento de la presente
Revista, resultaran utiles para propiciar programas de for-
macién comunes y para exigir ante quienes corresponda el
reconocimiento de nuestra especialidad en aquellos paises
en los que aun no se ha logrado, a la brevedad posible.

Ya es la hora.

Reciba mis mas atentos saludos y el reconocimiento de
mi mas alta consideracion y estima personal.
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Sr. Editor:

Definimos oficialmente la Pediatria como la medicina in-
tegral del periodo evolutivo de la existencia humana desde
la concepcion hasta el final de la adolescencia. Incluye tanto
los cuidados del nifio sano (Pediatria Preventiva) como la
asistencia médica integral del nifio enfermo (Pediatria Cli-
nica) y ademas cuanto atafie al nifio sano y enfermo en sus
interrelaciones con el medio fisico y humano en el que de
manera ininterrumpida se desarrolla (Pediatria Social). Su
origen partié de la necesidad de conocer y profundizar en
una medicina distinta a la del adulto. Por supuesto, existe
una formacién basica comun para todos los pediatras, que
se desarrolla durante el periodo de residencia.

El gran desarrollo de la Pediatria y sus diferentes areas
de especializacion pediatrica, sobre todo durante los ulti-
mos cuarenta afios, SUpPUSO y supone un enorme avance
en la concepcion de esta rama troncal independiente de
la medicina. La complejidad y los cambios acaecidos en el
conocimiento y en la tecnologia han conllevado la creacion y
consolidacion de diferentes especialidades pediatricas, hasta
el momento veintitrés de ellas, consolidadas como socieda-
des cientificas independientes pero integradas dentro de la
Asociacién Espafiola de Pediatria. La implementacién de la
inmensa mayoria de ellas en los servicios pediatricos de los
hospitales de todas las Comunidades Auténomas, para dar
respuesta a la demanda de estas necesidades, es un hecho
incontestable, y asi consta en las carteras de servicios de las
instituciones publicas. Y, sin embargo, no estan reconocidas
oficialmente.

Recibido el 2 de diciembre de 2022
Aceptado el 5 de diciembre de 2022

Direccion para correspondencia:
Dr. Luis Carlos Blesa Baviera
Correo electronico: Icblesa@gmail.com

El hecho de que no exista un reconocimiento oficial de
estas especialidades pediatricas, aunque se oferten como
tales y constituyan unidades activas verdaderas, implica que
no existan requisitos minimos de formacion ni acreditacion,
ni se disponga de un plan formativo oficial que aporte al pro-
fesional pediatrico los conocimientos, habilidades practicas
y aptitudes necesarias. Esta situacion puede repercutir en la
calidad asistencial y limita el aprendizaje homogéneo para
poder reconocer una formacioén y actualizacion adecuada de
los profesionales. Esta situacion andmala debe solucionarse,
y la via de las dreas de capacitacion especifica ofrece una
buena oportunidad para este fin tan necesario.

Una de estas especialidades pediatricas, por derecho
propio, historia, implementacion y desarrollo, es la Medicina
Pediatrica de Urgencias que, tal y como dice mi compafiero,
el Dr. Javier Benito, en su editorial, “se ha convertido en un
area médica reconocida en todo el mundo desarrollado y
se considera como subespecialidad pues requiere un alto
grado de formacién y conocimiento”. Espero y deseo que
este objetivo, tan necesario para una adecuada y deseable
asistencia sanitaria infantojuvenil, llegue a alcanzarse lo mas
pronto posible, y, desde luego, cuenta con el apoyo y respal-
do de la Asociacion Espafiola de Pediatria.
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10° CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIAS Y
CUIDADOS CRITICOS Y Il CONGRESO DE LA SOCIEDAD
LATINOAMERICANA DE EMERGENCIA PEDIATRICA

Entre el 24 y 26 de abril de 2023 se desarrollard en la
Ciudad de Buenos Aires el 10° Congreso Argentino de Emer-
gencias y Cuidados Criticos y Ill Congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Emergencia Pediatrica (SLEPE) en el
marco de la Semana de Congresos y Jornadas Nacionales
2023 de la Sociedad Argentina de Pediatria. Las sedes seran
Buenos Aires Marriot y NH Buenos Aires 9 de julio.

El temario preliminar incluye:

* Manejo terapéutico del paciente con insuficiencia res-
piratoria.

* Ventilacién mecdnica invasiva y no invasiva.

* Uso de CAFO y oxigenoterapia convencional.

* Uso de ECMO.

*  Weaning de ventilacién mecanica invasiva.

* Manejo pre y postoperatorio de cardiopatias congénitas.

* Sepsis y uso de fluidos intravenosos.

* Trauma de craneo.

*  Educacion en medicina.

e Comunicacion dentro de los equipos médicos y con los
familiares y el/la paciente.

e Fallarenal y manejo de CRRT.

» Ultrasonografia critica en punto de atencion.

* Intoxicaciones por drogas de disefio.

* Cetoacidosis diabética.

* Reanimacién cardiopulmonar.

* Investigacion en ambitos de emergencia y cuidados cri-
ticos.

* Manejo del paciente oncohematoldgico critico.

* Seguridad del paciente y calidad en la atencion.

* Uso adecuado de sedantes y analgésicos.

Mas informacidn en el siguiente enlace: https:/www.sap.
org.ar/congresos/1157/10-congreso-argentino-de-emergen-
cias-y-cuidados-criticosyiii-congreso-de-la-sociedad-latinoa-
mericana-de-emergencia-pediatrica-slepe-.html

VI JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA
PEDIATRICA

En la ciudad de Montevideo-Uruguay los dias 2 'y 3 del
noviembre pasado se realizaron las XV/ Jornadas Integradas

Emerg Pedlatr. 2022; 1(3): 213-214

de Emergencia Pedjdtrica que organiza la SIEPU con la cola-
boracion de docentes de la Unidad de Emergencia Pediatrica
del Centro Hospitalario Pereira Rossell, dependiente de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.

En este noviembre de 2022 se celebraron 30 afios desde
su primera edicién y de alguna forma también se celebré el
retorno a la presencialidad lo cual fue un desafio para sus
organizadores. Asistieron pediatras titulados y en formacion,
enfermeria que se desempefa en areas de urgenciay en
estos ultimos afos especialistas en emergencia pediatrica
de todo el territorio nacional y la regiéon. Como es habitual
invitados nacionales especialistas en emergencia pediatrica o
en especialidades intimamente vinculadas a la urgencia par-
ticiparon activamente compartiendo su vision y enfoque. El
dia previo y en el marco de la misma se realizaron dos cursos
precongreso basados en simulacion clinica, uno centrado en
trauma y otro en estabilizacién y traslado pediatrico.

Varios expertos regionales, Dra. Viviana Pavlicich (Pa-
raguay), Dr. Pedro Rino (Argentina), Ma. Eugenia Gordillo
(Argentina), Dr. Francisco Prado (Chile), Dr. Sergio Aman-
tea (Brasil) y la Dra. Laura Galvis (Colombia) participaron
en forma presencial. Referentes internacionales como los
Dres. Javier Gonzdlez del Rey, Javier Benito, Santiago Min-
tegi, Carles Luaces y Borja Gémez participaron en forma
hibrida, ofreciendo conferencias en vivo, integrando las cla-
sicas mesas interactivas con discusion de casos clinicos de
temas multiples y las nuevas modalidades introducidas en
esta version.

Controversias en sepsis, resolucion escalonada de la in-
suficiencia respiratoria, uso racional de imagenes en trauma,
cémo impacta el tiempo de evolucién de la fiebre en el rendi-
miento de las reglas de prediccion clinica en el lactante febril
menor de tres meses, manejo de la neumonia complicada,
oxigenacién apneica durante la |OT, diagndstico diferencial
del estridor en Urgencias, intubacién orotraqueal en el nifio
criticamente enfermo, trauma de craneo infligido, eventos
paroxisticos agudos, debut de enfermedades oncoldgicas,
intoxicaciones agudas, ingesta de pilas de botdn, abordaje
del nifio victima de ahogamiento, la via nasal en analgesia
y sedaciodn, crisis de excitacién psicomotriz, como manejar
el abuso sexual, fdrmacos y fluidos en el paciente obeso,
conversaciones dificiles en la urgencia, fueron algunos de
los contenidos en estas jornadas.

En el marco del evento el dia 2 de noviembre se celebré la
Asamblea Ordinaria de SLEPE, donde se presenté la memoria
anual y el balance financiero a sus socios.
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Sin lugar a dudas, la XV/ Jornadas Integradas de Emergen-
cia Pedidtrica, al igual que otros eventos cientificos centrados
en temas de urgencia pediatrica, contribuyen al crecimiento
de la emergentologia pediatrica y constituyen una oportu-
nidad Unica para el intercambio académico, y un espacio
para el encuentro de profesionales con intereses compar-
tidos dispuestos a transferir generosamente su experiencia
aportando informacion actualizada basada en evidencias.

Patricia Dall"Orso
Hospital Pereira Rosell. Montevideo. Uruguay.

Entre el 22 y 25 de marzo de 2023 se desarrollard en la
Ciudad de San Pablo (Brasil) el 2° Congreso Sudamericano
y 42 Congreso Paulista de Urgencias y Emergencias Pedia-
tricas. La sede sera el Centro de Convenciones Frei Caneca
San Pablo.

El temario general incluye:

*  Trauma.

* Sindromes hemorragicos.

* Anafilaxia.

* Triaje.

* Neumonia aguda.

* Psiquiatria en la emergencia.

» Alteracion de la consciencia.

» Crisis asmatica, bronquiolitis, neumonia y otras enferme-
dades respiratorias.

* Manejo avanzado de la via aérea.

Insuficiencia hepatica.
Reanimacion cardiopulmonar.
Enfermedades exantematicas.
Toxicologia.

Reumatologia en la urgencia.
Cardiologia en la urgencia.

Sindrome inflamatorio multisistémico y COVID-19.

Maltrato.

Transferencia de pacientes entre cuidadores.

Meningitis.

Fenomenos tromboembdlicos.
Investigacion multicéntrica.
Telemedicina.

Comunicacién y Trabajo en Equipo.
Error médico.

Gestién del Servicio de Urgencias.
Experiencia del paciente en Urgencias.
Lactante febril.

Claudicacién de la marcha.
Accidentes con animales.
Cetoacidosis diabética.

Sedacion y analgesia.

Crisis epiléptica.

Emergencias quirurgicas.
Trastornos hidroelectroliticos.
Canula nasal de alto flujo.
Transporte.

Cuidados paliativos en la urgencia.
Sepsis.

Bronquiolitis.

Crisis hipertensiva.

Emergencias oncoldgicas.

Mas informacion en el siguiente enlace:


https://emergenciaspediatricas.org.br/es/
https://emergenciaspediatricas.org.br/es/
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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 Pediatricas se publican digitalmente trabajos
relacionados con las emergencias y urgencias en pediatria, es-
critos en espafiol e inglés (originales), integrando a otras dis-
ciplinas asociadas a la especialidad emergencias pediatricas.
Emergencias Pediatricas 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. La extension maxima
serd de 1.200 palabras en formato Word, sin incluir tablas,
figuras y bibliografia. Como maximo se aportaran una tabla
o figura y 15 citas bibliograficas. El nimero de autores no
serd superior a dos.

ARTICULOS ORIGINALES / ARTICULOS DE REVISION /
ARTICULOS COMENTADOS / ARTICULOS SELECCIONADOS.
Estos articulos constaran de los siguientes apartados: Resu-
men estructurado con un maximo de 250 palabras, en espariol
e inglés; 3 a 5 palabras clave en espafiol e inglés, deben estar
incluidas en el Medical Subject Headings (MeSH) de /ndex Me-
dicus/Medline, disponible en: https:/www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html); Introduccidén (objetivos del trabajo), Mate-
rial y métodos (descripcién de los procedimientos y técnicas
utilizadas), Resultados, Discusion y Conclusiones. La extension

maxima sera de 2.500 palabras en formato Word, sin incluir
tablas, figuras y bibliografia. Como maximo se aportaran 50
citas bibliograficas). Los articulos originales pueden ser re-
mitidos para su publicacidon en espafiol o en inglés. El nUmero
de firmantes no debe ser superior a seis. En caso de estudios
multicéntricos, y de justificarse adecuadamente, se permitira
aumentar el numero de autores a través de una carta de so-
licitud 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

CARTA CIENTIFICA. En esta seccién se publicaran documen-
tos que contengan investigaciones originales con objetivos
de alcance limitado, con un pequefio numero de casos o
basadas en encuestas sobre cuestiones muy especificas, asi
como informaciones relevantes, que por sus caracteristicas
no tengan el formato de articulo original o de revision. Se po-
drdn incluir un maximo de tres tablas o figuras y un maximo
de 15 citas bibliograficas y 6 autores. La extensidon maxima
sera de 1.200 palabras en formato Word, sin incluir tablas,
figuras y bibliografia. Los manuscritos podran estructurarse
en funcion de su contenido, aunque se recomienda que los
trabajos de investigacion incluyan los siguientes apartados:
Introduccién, Objetivos, Métodos, Resultados, Discusion,
Conclusiones y Bibliografia, expuestos en formato continuo
(sin separacion entre dichos apartados).

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, diagndstico, evolucion clinica,
seguimiento), Discusion, Comentarios y Bibliografia. La ex-
tensién maxima sera de 1.200 palabras para el Caso clinico
comentado 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 funcién de su contenido, aunque se recomienda que sigan
la siguiente composicion: Introduccion, Desarrollo, Discusion,
Conclusiones y Bibliografia (maximo 15 citas). La extension
maxima sera de 1.200 palabras, con un maximo de 5 autores.
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En esta seccion se publicardn 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 serd de 1.200 palabras en formato Word,
sin incluir tablas, figuras y bibliografia y un maximo de 15
citas bibliograficas.

La extension sera inferior a 500 pala-
bras, sin incluir tablas, figuras y bibliografia. Como maximo
se aportaran una tabla o figura, y 5 citas bibliograficas. El
numero maximo de autores sera de 3. Si la carta hace refe-
rencia a un articulo publicado recientemente en la revista,
se enviard al autor del mismo para que ejerza su derecho a
réplica, si lo estima oportuno.

La Revista podrd incorporar otras
secciones o noticias vinculadas con las Sociedades SEUP o
SLEPE, que considere de interés.

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 apariciéon. 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
resolucién de 300 ppp. con uno de los siguientes forma-
tos: JPG, EPS, TIFF o PDF. Se acompafaran de la corres-
pondiente leyenda, escrita en hoja incorporada al texto,
donde se explique de forma clara los simbolos, flechas,
numeros o letras utilizadas para identificar partes de las
figuras. En el caso de no ser de elaboracion propia, debe-
ran 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 aprobacion, 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.
En el caso de la descripcidn de casos clinicos deberd men-
cionarse gue 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.
Siglas y 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. €j.: 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 Emergen-
cias Pediatricas 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 sec-
cion 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 acompafiadas del
nombre del autor, y su cesidn de derechos para su publicacién o
la fuente de procedencia evitando cualquier detalle que pueda
permitir identificar al paciente. Incluir el consentimiento infor-
mado del niflo, adolescente y cuidador legalmente responsable.
Condiciones o requisitos de trabajos para publicacion. 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 pagina
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 estaran 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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