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EDITORIAL

¿Qué papel tienen los Servicios de Urgencias Pediátricas en 
la hospitalización a domicilio? ¿Son una prioridad actual 
para la urgencia pediátrica?

Abel Martínez Mejías1, Paula Vázquez López2

1Servicio de Pediatría. Consorci Sanitari de Terrassa. 2Coordinadora Urgencia Pediátrica. Hospital Universitario Gregorio Marañón. 
Profesora asociada Universidad Complutense de Madrid. Presidenta de la SEUP
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El pasado 27 de noviembre, SEUP celebró su tradicional 
jornada SENIOR (Figura 1). La jornada acogió a un total de 42 
pediatras con méritos por su responsabilidad en los servicios 
de urgencias pediátricas (SUP), en la sociedad científica o 
por ser expertos en el “tema”. En ella se pretendía ahondar 
en el significado de un programa HAD (hospitalización a 
domicilio), en sus implicaciones para pacientes, familias y 
los propios SUP. Queríamos averiguar si un programa HAD 
debería ser considerado por SEUP como una línea estratégica 
y un camino a seguir por los SUP.

Tras hacer una inmersión teórica en la materia, quisimos 
debatir sobre cuatro preguntas que consideramos básicas:
•	 ¿Es posible implementar una Unidad de HAD desde un 

SUP?
•	 ¿Qué pacientes podrían ingresar en un programa HAD 

directamente desde un SUP?
•	 ¿Es factible la coordinación entre el equipo de HAD y 

del SUP?
•	 ¿Qué prioridades deberían tener los SUP para su puesta 

en marcha? 

IMPLEMENTAR UN PROGRAMA HAD

La hospitalización a domicilio (HAD)(1) surgió con el 
objetivo de atender y dar cuidados a pacientes (agudos o 
crónicos reagudizados) en su propia casa, pacientes seleccio-
nados que clásicamente hubieran ingresado en un hospital. 

Un programa HAD es un recurso que provee a pacientes y a 
su familia de una alternativa a la hospitalización convencional. 

Según la definición de World Hospital at home commu-
nity, “el Hospital en casa/hogar es un servicio clínico agudo 
que requiere personal, equipos, tecnologías, medicamentos 
y habilidades que normalmente se brindan en los hospitales 
y ofrece esa atención hospitalaria a personas selecciona-
das en sus hogares…”. No debe confundirse con actividades 
preventivas, controles de Atención Primaria o seguimiento 
ambulatorio especializado.

Esta alternativa innovadora en la atención sanitaria aporta 
beneficios para los niños, la familia y el sistema de salud, e 
intenta:
•	 Aumentar la calidad de vida del paciente y su familia con 

un enfoque más biopsicosocial (aporta humanización y 
bienestar, educación para la salud y mejor comunicación 
médico-paciente/familiar).

•	 Preservar la seguridad (disminuye riesgos asociados a 
la hospitalización).

•	 Ser más eficaces (mayor beneficio económico y de ges-
tión de recursos)(2).

•	 Evitar los aspectos negativos que la hospitalización con-
vencional puede producir (inmediata o diferidamente) a 
nivel emocional y conductual en los pacientes, y concre-
tamente en la edad pediátrica(3,4). 

•	 Aumentar la capacitación de las familias y el conocimien-
to de la enfermedad, lo que les confiere mayor seguridad, 
confort y en general, una atención más humanizada.
En un programa HAD debemos contar con un equipo 

multidisciplinar de pediatras y enfermeras con experiencia 
en hospitalización convencional. El programa debería “na-
cer” integrado dentro de la actividad asistencial general del 
hospital, contar con el apoyo de especialistas y establecer 
interrelaciones y buenas alianzas con otros servicios. Tam-
bién necesitará la complicidad de las familias y cuidadores 
(identificar y capacitar pre-ingreso a un cuidador responsable 
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será vital en todos los sentidos). Todos los actores del pro-
grama deberían conocer de forma clara su rol y entenderlo 
en su conjunto.

HABLEMOS DE PACIENTES

La detección y selección de pacientes del HAD suele lle-
varse a cabo conjuntamente por médicos y enfermeras de 
HAD y hospitalización convencional. Los pacientes candida-
tos a HAD suelen estar ingresados en el hospital o provienen 
directamente de Urgencias; en este último caso, los pediatras 
de Urgencias deberían estar implicados y ser los encargados 
de la detección de los pacientes candidatos y de la gestión de 
la derivación al programa HAD. Las patologías más comunes 
del paciente agudo pediátrico en un HAD son la patología 
respiratoria aguda y la antibioticoterapia parenteral de al-
gunas infecciones bacterianas (celulitis, infección de orina/
pielonefritis, eccema infectado, neumonía y linfadenitis).

Las condiciones de los pacientes de un SUP para entrar 
en un programa HAD deberían incluir:
•	 Un diagnóstico claro.
•	 Condiciones adecuadas del paciente: clínicas (patología 

aguda pero estable), sociales y geográficas (distancia, 
accesibilidad).

•	 Tratamientos que faciliten la derivación al programa, su 
cumplimiento y la capacitación de las familias, como serían 
las administraciones de tratamiento en una o dos veces al 
día (p. ej., ceftriaxona y gentamicina) o estancias cortas.

•	 Mínimo riesgo de complicaciones graves/urgentes y de 
resolución rápida y segura (p. ej., shock séptico, hipoxe-
mia).

•	 Supervisión con padres/cuidadores que acepten el plan 
de cuidados, en un ambiente “hogareño”, apacible y co-
nocido por el niño.
El tratamiento domiciliario no parece ser menos seguro 

que el tratamiento hospitalario(5,6). Los estudios demues-
tran que los programas son satisfactorios para pacientes y 
familias, y menos costoso por episodio que el tratamiento 
hospitalario (en un 30-75%). 

La capacitación de los pacientes y sobre todo cuidadores 
es una premisa y suele recaer en las enfermeras del progra-
ma HAD. Asegurar la asistencia, el correcto seguimiento del 
paciente y su estabilidad clínica es una condición. El régimen 
de visitas presenciales (visita médica y/o enfermera) será 
flexible y adaptado a las patologías, y se debería brindar 
un soporte telefónico o de telemedicina para las familias el 
máximo tiempo posible (idealmente 24/7); en caso de nece-
sidad, el SUP podría ser un buen recurso para complementar 
la atención continuada de los pacientes. La coordinación con 
otros dispositivos hospitalarios será obligatoria. 

HABLEMOS DE COORDINACIÓN

Aparte de la correcta selección de pacientes, disponer de 
profesionales sanitarios competentes, motivados, formados y 
con adaptabilidad, contar con una red y circuitos adecuados 
en el centro asistencial y en el territorio, y tener una buena 
comunicación y coordinación entre los diferentes servicios y 
niveles de atención implicados, serán factores determinantes 
para el éxito o no de la implantación del programa.

Los SUP y los HAD deben establecer sistemas de cola-
boración y circuitos para la transferencia o derivación de 
pacientes. Ha de quedar claro que las condiciones del pa-
ciente lo permiten, que hay una planificación y que la familia 
lo acepta. Se deben comprender y valorar los beneficios de 
cada opción y sus limitaciones, los equipos sanitarios deben 
tomar decisiones consensuadas para permitir un uso racional 
de recursos, que, aunque limitados en el tiempo, puedan 
proporcionar mayor comodidad y bienestar para pacientes 
y familias.

El conjunto de factores a tener en cuenta para la implan-
tación y funcionamiento de un programa HAD debería incluir 
una serie de aspectos más “internos” como los relacionados 
con el equipo (quienes, qué formación) o con los pacientes 
(criterios de inclusión/exclusión, procedencia, edad, pato-
logía, necesidad de pruebas complementarias, riesgo de 
incidencias), o de qué recursos se dispone (financiación, 
telemonitorización, tipos de terapias), y otros más “externos” 
por implicar a otros estamentos, como la cartera de servicios 
(número de pacientes a atender, estancia media máxima, ho-
rario de atención y forma), las interrelaciones entre especia-
lidades y otras unidades (Farmacia, Admisiones, Radiología, 
Laboratorio, Atención Primaria y sistema de emergencias 112), 
la asunción de responsabilidades, circuitos de transporte de 
pacientes u otros aspectos que deben implicar a la dirección 
y gerencia, como son el diseño del programa, la formación 
o la implantación de la cultura de HAD. 

 

 
 
 

 

JORNADA SENIOR 2023.  

Lunes 27 de noviembre. 

¿Qué papel tienen los SUP en la Hospitalización a Domicilio (HAD)? 

                Salón de actos del Hospital Materno infantil Gregorio Marañón (planta 0) 
 

9:00h-9:15h. BIENVENIDA. (Organización J.SENIOR)  

9,15h-9:45h. LA JUNTA DIRECTIVA INFORMA. Paula Vázquez (JD) 
 

9:45h-10:40. MESA REDONDA: Implementación de una unidad de hospitalización a 
domicilio.  Moderador: Lorenzo Guerra (JD) 

-Qué es la HAD y qué no es.  -Diferentes modelos de HAD. Pasos para la 
implementación . Raquel Jiménez (Hospital U. Niño Jesús,  Madrid) 

-Cartera de servicios, tipo de pacientes y procedimientos, equipo, telemonitorización. 
Isabel Cabrera. (Hospital U. Niño Jesús, Madrid) 

- “Modelo de adultos: una HAD implementada desde SU”. Carlos Bibiano. Jefe de 
Urgencias y Unidad HAD. Hospital Infanta Leonor, Vallecas. Madrid  
 
10:40h-11:30h. MESA REDONDA: Día a día en una unidad de Hospitalización a 
domicilio. Moderan: Estíbaliz Garrido, Reyes Campillo (JD) 

- Organización del equipo y coordinación con otros servicios hospitalarios. Clara 
Molina.  FEA de la Unidad de HAD. Hospital la Paz. Madrid, 

- Capacitación de los padres. Carmen Villalón. Enfermera de la unidad de HAD del 
Hospital San Joan de Deu. Barcelona. 

-Satisfacción de las familias. Mónica Sánchez Olivier. DUE de la unidad de HAD del 
Hospital Universitario Niño Jesús.. 
 

11:30h -12.00h. DESCANSO 

12.00h-12:40h. TRABAJO EN GRUPOS: Papel de los SUP en la HAD. ¿Crees que en tu 
realidad podríais ser capaces de hacerlo? Organización Abel Martínez (Consorci 
Sanitari de Terrassa) (Soporte a Grupos: JD y ponentes). 
12:40- 13:30h. Discusión en gran grupo. Moderan: R. Jiménez; I. Cabrera,  
13:30 -14:00h. CONCLUSIONES y CIERRE. A. Martínez, L. Guerra, P. Vázquez. 

FIGURA 1. 
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PRIORIDADES PARA QUE UN SUP INICIE 
UN PROGRAMA HAD

SEUP es una sociedad de ámbito nacional en la que 
están representados y participan la mayoría de los SUP 
españoles, y una de sus peculiaridades es su gran hetero-
geneidad, que se evidencia cuando analizamos su variada 
composición, organización e incluso ubicación (urbanos/
rurales; diferencias en niveles asistenciales; número y es-
pecialidad de los recursos humanos; pertenencia a hos-
pitales exclusivamente pediátricos; independencia de las 
unidades de urgencias pediátricas, etc.,). Todo ello consti-
tuye un reto para la elaboración o implantación de planes 
comunes. 

Actualmente los SUP están inmersos en el análisis y me-
jora de sus propias necesidades, sigue habiendo importantes 
déficits que influyen en la atención pediátrica diaria y que se 
consideran prioritarios. Un programa HAD que dependa de la 
urgencia pediátrica, necesitará recursos variados y alianzas 
que muchos SUP aun no tienen, por lo que, aunque la im-
plementación de un programa HAD desde los SUP se valora 
como una gran oportunidad para la mejora de la calidad 
asistencial, NO parece que sea el momento para la mayoría 
de los SUP y tampoco para considerarlo una línea estratégica 
actual de SEUP como sociedad.

No obstante y en aras del beneficio del paciente, la familia 
y de la mejora en la calidad asistencial, SEUP ve la necesidad 
de iniciar una mayor sensibilización en el tema, de potenciar 
la cultura de hospitalización a domicilio, de fomentar alianzas 
y de prestar información y apoyo a aquellos SUP que por su 
capacidad y realidad actual vean en los HAD una apuesta 
más prioritaria.

EN CONCLUSIÓN

Los HAD en pediatría son un recurso sustitutivo adecuado 
y equivalente a la hospitalización convencional, es eficiente, 

seguro y genera una gran satisfacción a los usuarios y equi-
pos sanitarios. 

Requieren de un equipo experto y multidisciplinar, de una 
selección específica de pacientes y de la complicidad de los 
familiares y cuidadores.

Las interrelaciones, alianzas, implicación del Hospital y 
coordinación entre niveles asistenciales son fundamentales 
para implantar un HAD.

Las experiencias previas (adultos y pediátricas) avalan 
que se puede implementar un HAD desde un Servicio de 
Urgencias, pero por la cantidad y variabilidad de recursos y 
aspectos de coordinación necesarios el proceso debería ser 
en función de la realidad de cada SUP.
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Resumen
Las heridas por arma de fuego (HAF) constituyen un problema en la población 

pediátrica. En 1995 se publicaron los primeros datos sobre HAF graves en niños uru-
guayos, presentándose mayoritariamente en varones, media 14 años, predominando 
mecanismo no intencional en domicilio. 

En 2012, una segunda serie, observó cambio de perfil en las circunstancias de estas 
lesiones: adolescentes varones, media 13 años, contextos violentos, extradomicilio. 

Se percibe un incremento de las HAF en el mismo centro. 
Objetivos: Describir las características de consultas por HAF, durante un período 

de 5 años, Departamento de Emergencia Pediátrica (DEP), Centro Hospitalario Pereira 
Rossell (CHPR). 

Comparar las HAF graves con datos previos del mismo DEP. 
Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo. Población: < 15 años asistidos en 

DEP-CHPR. Fuente de datos: historia clínica electrónica. Variables: edad, sexo, circuns-
tancias del evento, sitio de lesión, destino desde DEP, severidad. 

HAF grave: ingreso a Cuidados Intensivos o Cirugía de Emergencia. Circunstancia 
del evento: intencional, no intencional (proyectil no dirigido voluntariamente a la víc-
tima). Se registró el protocolo de investigación en el Ministerio de Salud. Se presento 
al Comité de Ética de la Institución. 

Análisis estadístico: programa EPIINFO 7. 
Resultados y discusión: n= 66. Varones: 55/66. Media edad: 12 años. Extradomiciliario 

38/66. Circunstancias: 24 intencional-violencia, 21 no intencional-violencia, 3 manipula-
ción arma, 18 desconocida. Severidad: leves 40, severas 26. Hubo 26 HAF graves para un 
total de 259.974 consultas en este DEP. Destino: 19 cuidados moderados, 21 domicilio, 
25 cuidados intensivos o quirófano, 1 morgue. Dos fallecidos. 

Conclusiones: Se mantiene el perfil reportado previamente, predominando adoles-
centes varones, situaciones violentas, extradomicilio, menor edad. 

Se evidencia aumento de las HAF graves en esta población.
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INTRODUCCIÓN

Las heridas por arma de fuego (HAF) son un problema 
presente y en aumento en la población pediátrica a nivel 
mundial, llegando a ocupar en Estados Unidos entre la prime-
ra y la tercera causa de muerte en la población pediátrica(1-5). 

Lo que antes se consideraba un hecho inusual y dramá-
tico, en la actualidad es una situación a la que los pediatras 
se enfrentan con relativa frecuencia en los Servicios de Ur-
gencia (SU).

En los últimos años se evidencia un aumento sostenido 
de las HAF ocurridas en circunstancias de violencia. El mayor 
y más fácil acceso a las armas tanto para adultos como para 
niños y adolescentes, la falta de control de la tenencia de 
armas por las autoridades, el contrabando, la delincuencia, 
las adicciones, la búsqueda de seguridad y la violencia cre-
ciente en la sociedad son factores que se describen como 
favorecedores de estas lesiones(1-10). 

Las HAF suponen una carga asistencial para los sistemas 
de atención en salud, y determinan morbilidad y mortalidad 
en todas las edades. En el año 2010, en Estados Unidos se 
estimó que el costo total (costos médicos y disminución 
de productividad) de todas las HAF en niños menores de 
18 años superó los 3.600 millones de dólares. Los costos 

ocultos de las HAF se ven reflejados en el miedo y la pre-
ocupación con la que se vive en los barrios periféricos 
suburbanos, donde la mayoría de la población vive por 
debajo de la línea de pobreza. Las graves consecuencias 
de estos hechos incluyen desde la muerte hasta secuelas 
tanto funcionales como psicológicas, no solo para las víc-
timas directas, sino también para quienes presencian estos 
hechos de violencia. 

En Estados Unidos, se observa que las lesiones por arma 
de fuego son más comunes en contexto violento en escolares 
y adolescentes descendientes de africanos y americanos en 
barrios suburbanos de bajo nivel socioeconómico(2-4). 

Las lesiones no mortales son dos veces más comunes que 
las mortales. La mayoría de las lesiones y muertes se deben 
a contextos violentos(5). 

En cuanto a los casos no intencionales, si bien son menos 
frecuentes que las intencionales, la gran mayoría corresponde 
a niños pequeños en domicilio que sufren una HAF por parte 
de un familiar que porta armas o por parte de otro menor 
durante el juego(2). El impacto real de las HAF no intencio-
nales es desconocido y difícil de caracterizar dado el bajo 
reporte de las mismas(2). 

Las estrategias de prevención son fundamentales para 
disminuir el impacto de las HAF en la población. La tenencia 

FIREARM INJURIES SEEN AT A PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT 
IN URUGUAY 

Abstract
Firearm injury (FAI) is a growing concern in the pediatric population. In 1995, the 

first data on severe FAI in Uruguayan children were published, revealing a predomi-
nantly male distribution with a mean age of 14, and mostly occurring as unintentional 
incidents in the home. In 2012, a second case series identified a change in the profile 
of these injuries, now predominantly affecting male adolescents with a mean age of 
13, occurring in violent circumstances outside the home. A considerable increase in FAI 
was observed at the same center.

Objectives: To describe the characteristics of FAI seen at the Pediatric Emergency 
Department (PED) of Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) over a 5-year period and 
to compare cases of severe FAI with data from a historical cohort seen at the same PED.

Methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study was conducted includ-
ing patients < 15 years seen at PED-CHPR. Data source: Electronic medical records. We 
analyzed age, sex, circumstances surrounding the incident, location of injury, destination 
from PED, and severity.

Severe FAI was defined as requiring admission to intensive care or emergency sur-
gery. Circumstances of the incident were categorized as intentional or unintentional 
(projectile not intentionally directed at the victim).

The research protocol was registered with the Ministry of Health and submitted to the 
Institutional Ethics Committee for approval. For statistical analysis EPIINFO 7 was used.

Results: 66 cases were included; 55 of whom were males. Mean age was 12 years. 
Overall, 38 cases occurred outside the home. Circumstances were intentional in 24, and 
unintentional in 21, weapon manipulation in 3, and unknown in 18. Of the cases, 40 were 
mild and 26 severe among a total 25,9974 visits to this PED.

Destinations after treatment at the PED were moderate care in 19, home in 21, inten-
sive care or operating room in 25, and the morgue in 1. Two patients died.

Conclusions: The reported profile remained consistent, characterized by a predom-
inance of underage male adolescents involved in violent situations outside the home. 
An increase in severe FAI is observed in this population.
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de armas en domicilio se asocia con el aumento de riesgo de 
homicidio, suicido y lesiones no intencionales(1,3-7). 

En Uruguay los últimos datos publicados del Registro 
Nacional de Armas-Servicio de Material y Armamento (RNA-
SMA), reportaron un arma cada seis ciudadanos uruguayos, 
de los cuales el 89% son población civil(11). 

El acceso a las armas de fuego aumenta el riesgo de vio-
lencia entre pares y el riesgo de consumar un suicidio. Casi la 
mitad de los suicidios en varones entre 14-19 años y el 20% 
de los suicidios en mujeres de la misma edad se asocian con 
armas de fuego(1,4). 

Los pediatras tienen la oportunidad de involucrarse con 
el problema a través de la prevención primaria, desestimular 
la presencia de armas en el hogar e identificar los grupos que 
viven expuestos a situaciones de violencia en donde pueden 
resultar heridos voluntaria o involuntariamente(1,3-5,8). 

La prevención secundaria y el tratamiento oportuno y 
adecuado una vez ocurrida la lesión forma parte de las destre-
zas que debe tener todo médico que asista niños en los SU(4,12).

En el año 1995 se publicaron los primeros datos sobre 
HAF graves en niños uruguayos, estudio realizado en el 
Departamento de Emergencia Pediátrica (DEP) del Centro 
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), Montevideo-Uruguay, 
hospital pediátrico de tercer nivel de atención. 

Las HAF se presentaron en ese momento con mayor 
frecuencia en varones, con una media de edad de 14 años, 
predominando el mecanismo no intencional en domicilio(13).

En el año 2012 se realiza una segunda serie en el mismo 
Centro, registrándose una frecuencia de HAF graves 1/18.567 
consultas. Se mantiene el perfil de adolescente varón con 
disminución de la media de edad (13 años) y cambios en el 
escenario, siendo la mayoría en contextos violentos, fuera 
del hogar(9). 

En los últimos meses se percibe desde la sociedad y en 
los centros asistenciales del país un aumento sostenido de 
las lesiones por HAF. 

A 10 años de la última publicación, se realiza una actua-
lización de estas lesiones en el mismo DEP.

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir las características de consultas por HAF en DEP-
CHPR Montevideo-Uruguay en el período 2016-2020.

OBJETIVO SECUNDARIO

Comparar las HAF graves con datos previos del mismo 
DEP.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo. Se in-
cluyeron los pacientes menores de 15 años que consultaron 
en el DEP-CHPR por HAF, en el período comprendido entre 
el 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2020. Se 
revisaron las historias clínicas registradas en el sistema in-
formático del hospital.

Se incluyeron las siguientes variables: cuantitativas 
(edad), cualitativas (sexo, circunstancias del evento, sitio 
de la lesión, destino del paciente desde el DEP y gravedad). 

Se definió HAF grave a aquellas que determinaron ne-
cesidad de ingreso a Cuidados Intensivos (CI) o cirugía de 
emergencia. 

Se definió la circunstancia del evento como contexto 
de violencia intencional (agresión por terceros), contexto 
de violencia no intencional (aquellos casos en los que el 
proyectil no estaba dirigido voluntariamente a la víctima, 
individuo ubicado en la línea de fuego), sin contexto de vio-
lencia intencional (autoagresión), sin contexto de violencia 
no intencional (disparo no voluntario-manipulación de ar-
mas). Las variables continuas se describen mediante media, 
mediana y rangos, y las discretas con frecuencias absolutas 
y relativas.

Para la comparación de proporciones se utilizó el test de 
chi cuadrado. Se consideró estadísticamente significativo 
p< 0,05.

Se consideró para su comparación la comunicación “10 
años de heridas graves por arma de fuego” (período: 2002-
2011)(7). 

Se registró el protocolo de investigación en el Ministerio 
de Salud para su autorización. Se presentó a las autoridades 
y Comité de Ética de la institución. 

Para el procesamiento de datos y análisis estadístico se 
utilizó el programa estadístico EPIINFO 7. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 66 pacientes con HAF. Las características 
de la población se exponen en la Tabla 1.

La media de edad global fue 12 años, la mediana de 13 
(rango de 1 a 14). Si consideramos las HAF con mecanismo 
intencional, la media de edad fue de 13 años y las HAF con 
mecanismo no intencional de 11 años. 

Las características de las lesiones se muestran en la Ta-
bla 2.

En 41 pacientes (66%) la primera asistencia fue en un 
Centro de Atención Primaria. 

TABLA 1. Características de la población y circunstancias. 
DEP-CHPR 1/1/2016-31/12/2020.

Variable Categoría
FA 

(n= 66) FR

Sexo Masculino
Femenino

55
11

83%
17%

Edad Media
Mediana
Rango

12 años
13 años

1-14 años

Lugar del 
incidente

Domicilio
Vía pública
Sin datos

17
38
11

26%
57,4%
16,6%

Circunstancias Violencia intencional
Violencia no intencional
Autoagresión intencional
No intencional no violento
No aclaradas

23
21
1
3
18

35%
32%
1,5%
4,5%
27%
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En relación a las HAF graves, se observaron las siguien-
tes topografías: 5 (19%) paquetes vasculares de miembros 
superiores-inferiores (MM), 4 (15%) torácicas, 5 (19%) abdo-
minales, 8 (31%) cabeza y cuello, 3(11%) fracturas, y 1 (4%) 
piel y tejidos blandos (pelvis). 

La tasa de HAF graves (n= 26) en este período fue 
1/10.000 consultas.

Se registraron dos fallecimientos, uno por lesión torácica 
con shock hemorrágico subsecuente en el DEP y el segundo 
por lesión grave de cráneo con muerte en quirófano.

Se compararon las HAF graves del período actual con el 
período 2002-2011. 

Los resultados se exponen en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

Las HAF se han convertido en un problema grave de salud 
en la edad pediátrica. 

En este estudio se observaron cambios respecto a los 
estudios anteriores, donde se evidencia un incremento de las 
HAF graves respecto al estudio previo, de 1/18.567 a 1/10.000 
consultas (p 0,01), en el mismo DEP. El desglose del período 
2002-2011 ya mostraba esa tendencia con una frecuencia al 
inicio del período de 1/19.643 consultas y al final del mismo 
1/12.250 consultas. Este hecho coincide con lo reportado a 
nivel mundial(1-5,8,9). 

Al igual que lo reportado en otros estudios tanto nacio-
nales como a nivel internacional, estas lesiones son más fre-
cuentes en adolescentes de sexo masculino(1,3,8-10,13). 

Este estudio evidencia una disminución sostenida en la 
media de edad de la población, teniendo en cuenta lo repor-
tado en estudios previos en el mismo DEP(9,13). 

Se observa que los pacientes que sufrieron lesiones en 
forma no intencional eran menores que quienes las sufrieron 
en forma intencional, coincidiendo con lo observado en otras 
publicaciones(1,2,5,8). 

La publicación del año 1995 observaba que las HAF 
ocurrían dentro del domicilio, vinculándose en su mayoría 
a la tenencia de armas en el hogar y a un mecanismo no 
intencional(13). 

La segunda serie reporta un cambio en las circunstancias 
y lugar de los hechos. El escenario más frecuente es diferente, 
con un incremento de las HAF ocurridas en circunstancias 
de violencia un 43% fuera del hogar, el mecanismo no in-
tencional representa el 21%(9). En este estudio se observó un 
aumento estadísticamente significativo de las situaciones de 
violencia, aumentando al 68,5% (p 0,02) y un descenso de 
las no violentas al 4,5% (p 0,03). Este fenómeno se obser-
va a nivel mundial, pudiendo deberse a diferentes factores 
socio culturales, económicos, entre las que se encuentran la 
producción y el comercio de armas a nivel mundial, la falta 
de control de la tenencia de armas por las autoridades, el 
contrabando, la delincuencia y la sensación de seguridad 
con la tenencia de armas, entre otras(2-7). 

A pesar de tener una menor frecuencia, si se compara las 
HAF con otras lesiones, las ocurridas por armas de fuego son 
más severas con una tasa mayor de admisión hospitalaria(2).  

TABLA 2. Características de las lesiones. DEP-CHPR 
1/1/2016-31/12/2020.

Variable Categoría FA FR

Topografía Miembros (MM)
Cráneo y cuello
Tórax
Abdomen
Pelvis
Mas de una región

39
13
7
3
1
3

59%
20%
11%

4,5%
1,5%
4.5%

Severidad Leves
Graves

40
26

61%
39%

Destino (al 
egreso del DEP)

Cuidados intensivos/block 
quirúrgico
Domicilio
Cuidados moderados
Morgue

25

21
19
1

38%

32%
29%
1,5%

Evolución final Alta hospitalaria
Fallecimiento

64
2

97%
3%

MM: miembros superiores e inferiores.

TABLA 3. Características de las HAF graves. DEP-CHPR 1/1/2016-31/12/2020.

Variable Categoría Período 2002-2011 (n= 34) Período 2016-2020 (n= 26) P

Edad Media 13 años 12 años NS

Sexo Masculino
Femenino

73%
27%

83%
17%

0,30

Frecuencia 34/631.244 consultas 26/241.984 consultas 0,01

(1/18.567) (1/10.000)

Lugar del incidente Domicilio
Extra-domicilio

30%
70%

26%
57,4%

0,41

Circunstancia Violencia
No intencional-No violencia
Desconocido

43%
21%
36%

68,5%
4,5%
27%

0,02
0,03
0,34

Topografía de la lesión Cráneo/cuello
Tórax/abdomen
Miembros
Pelvis

21 (50%)
17 (40%)
4 (10%)

0

8 (31%)
9 (34%)
8 (31%)
1 (4%)

0,01
0,06
0,03

Fallecidos 4 2 0,32
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En este estudio más de un tercio de las HAF fueron severas, 
ocasionando la muerte en dos pacientes.

Requirieron admisión hospitalaria dos tercios de ellos, la 
mayoría a Cuidados Intensivos. 

En países como Estados Unidos, si bien las HAF son una 
pequeña proporción dentro del total de los motivos de con-
sulta en los servicios de urgencia, tiene la tasa más alta de 
muertes por HAF en menores de 15 años, comparados con 
los demás países industrializados(3,5,14).

En cuanto a la topografía de las HAF graves predominan 
en cráneo, cuello, tórax y abdomen, en estudios previos y 
publicaciones internacionales(9,10). En esta serie aumentan 
las lesiones graves en miembros alcanzando el 31% (p 0,03).

No contamos con datos previos sobre la asistencia inicial 
prehospitalaria. En este estudio 41 de los 66 pacientes recibie-
ron su primera asistencia en centros periféricos. Esto permite 
una estabilización inicial, pero no es posible, con los recursos 
disponibles, infraestructura y recursos humanos acotados, 
aspirar a un tratamiento definitivo. El objetivo en muchos ca-
sos debe limitarse a la estabilización inicial, control de daño 
y traslado oportuno y en buenas condiciones. La asistencia 
prehospitalaria y el traslado debe considerar la necesidad de 
reposición con hemoderivados y tratamiento quirúrgico precoz, 
recursos que no disponen en los centros de atención periféricos 
en Uruguay. Las recomendaciones internacionales de la asis-
tencia inicial de los heridos por arma de fuego indica el traslado 
primario de estos pacientes a un centro de nivel terciario. 

Este estudio tiene la debilidad de tratarse de un estudio 
retrospectivo, realizado en un único centro, si bien se trata 
del DEP-CHPR, centro de referencia pediátrico nacional del 
subsector público.

CONCLUSIONES

Se evidencia un aumento sostenido de HAF graves en la 
población asistida en el DEP-CHPR. El perfil predominante 
continúa siendo adolescentes varones, aumentando las si-
tuaciones de violencia fuera del domicilio. La edad de los 
lesionados sigue descendiendo. 

Si bien este estudio tiene las debilidades descritas, por 
el lugar que ocupa el DEP-CHPR como centro de referencia 
pediátrico nacional del subsector público, esta observación 
es un aporte valioso que contribuye a mejorar el conocimien-
to de estas lesiones.

Las estrategias de prevención primaria y secundaria de-
berían considerar estos aspectos para mejorar el impacto 
del creciente problema de salud. 
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Resumen
SEPSIS-3 propuso una nueva definición para identificar adultos con sepsis en Ur-

gencias. En niños, los datos son escasos. 
Objetivo: Describir cuántos niños con shock séptico (ShS) cumplieron el criterio 

de ShS de SEPSIS-3 al ingreso a Urgencias y comparar evolución clínica y mortalidad. 
Métodos: Análisis secundario de estudio multicéntrico prospectivo (10/2019-

06/2021). Incluimos niños de 30 días a 18 años. Participaron 10 centros latinoamericanos. 
Recolectamos variables epidemiológicas y clínicas. Definimos ShS según SEPSIS-3 como 
sepsis más uso de vasopresores para mantener la presión arterial media ≥ 65 mmHg y 
lactato > 2 mmol/L. Para evaluar riesgo de muerte, realizamos un modelo de regresión 
logística multivariado. Informamos OR e IC95, consideramos significativa p< 0,05. 

Resultados: De 219 niños, incluimos 150. Cumplieron el criterio de ShS de SEPSIS-3 
43 (29%). Mediana de edad 3,8 años (RIC 1,2-11). No encontramos diferencias epidemio-
lógicas entre grupos. Observamos diferencias en los marcadores clínicos de gravedad, ni-
veles de lactato y PCR. El grupo ShS SEPSIS-3 demandó mayor necesidad de intubación 
en Urgencias (44% vs. 13%, p< 0,01), requerimiento de asistencia ventilatoria mecánica 
en Cuidados Intensivos (UTIP) (61% vs. 22%, p< 0,01) e ingreso a UTIP (93% vs. 45%, 
p< 0,01). También observamos scores de Evaluación Secuencial del Daño Multiorgánico 
pediátrico (mediana de 8 [RIC 4-11] vs. 3 [RIC 1-5], p< 0,01) y mortalidad (36% vs. 4%, 
p< 0,01) mayores en ShS SEPSIS-3, con OR de morir de 17 (IC95 5-63). 

Conclusión: Los niños ingresados en Urgencias con ShS que cumplieron con los 
criterios de ShS SEPSIS-3 presentaron mayor morbimortalidad. La baja proporción de 
pacientes que tuvieron un qSOFA positivo muestra su escasa utilidad para la detección 
temprana de la sepsis.
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INTRODUCCIÓN

La sepsis y el shock séptico (ShS) continúan confor-
mando un importante problema sanitario, con mayor im-
pacto en contextos de menores recursos(1-6). Su pronóstico 
es “tiempo dependiente” y constituyen una emergencia. Se 
ha demostrado que por cada hora de retraso en el diag-
nóstico y tratamiento la mortalidad se duplica(7). Una de 
las dificultades cardinales en el manejo de la sepsis es la 
demora en su reconocimiento, siendo los departamentos 
de emergencias pediátricas (DEP) un eslabón esencial para 
enfrentar esa barrera(8,9). En los últimos años, se han incor-
porado herramientas suficientemente sensibles, aunque 
poco específicas, para la detección temprana de la sepsis 
que conllevan a iniciar un tratamiento inmediato, aunque 
en muchas oportunidades, conducen también a efectuarles 
terapias a niños que finalmente no tienen sepsis. Muchos DEP 
disponen de estos recursos que son utilizados en las áreas 
de triaje(10-12). Otras herramientas brindan información pro-
nóstica de morbimortalidad hospitalaria, como el puntaje de 
Evaluación Secuencial del Daño Multiorgánico (por sus siglas 
en inglés, SOFA), recientemente validado en la población 
pediátrica (score SOFA pediátrico [pSOFA] [Anexo 1])(13-16). 
En la actualidad, se debate su utilidad con fines diagnósticos 
en el contexto de los DEP(17,18).

Otra dificultad para un adecuado manejo de la sepsis 
es que persiste la falta de acuerdo en su definición. Recien-
temente, se ha hecho énfasis en utilizar un concepto “teó-
rico” y una definición “operativa” que pudiera simplificar, 
a través de criterios clínicos, el diagnóstico(19). En 2005, la 
Conferencia para el Consenso de Sepsis Pediátrica (por sus 
siglas en inglés, PSCC) elaboró criterios diagnósticos para 
las distintas etapas de la sepsis: síndrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SIRS), sepsis, sepsis severa, sepsis con 
disfunción cardiovascular y shock séptico(20). Por su parte, la 
campaña Sobreviviendo a la Sepsis (por sus siglas en inglés, 
SSC) y el Colegio Americano de Medicina en Cuidados Críticos 
(por sus siglas en inglés, ACCM) definen al ShS pediátrico 
de forma clínica u operacional como un cuadro caracteriza-
do por infección con hipotermia o hipertermia, taquicardia 
(que puede estar ausente en la hipotermia) y alteración del 
estado mental, en presencia de algún signo de disminución 
de la perfusión tisular o hipotensión (signo tardío)(21,22). Esta 
última definición suele resultar más práctica en los DEP por-
que permite actuar rápido y no está condicionada por la 
disponibilidad de recursos. 

En 2016, el Tercer Consenso Internacional para las Defi-
niciones de Sepsis y Shock séptico, propuso una nueva defi-
nición para pacientes adultos llamada SEPSIS-3. Definieron 
sepsis como una disfunción orgánica potencialmente mortal 

SEPTIC SHOCK IN CHILDREN: ARE THE SEPSIS-3 CRITERIA APPLICABLE IN THE 
PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT? A MULTICENTER STUDY IN LATIN AMERICA

Abstract
In adults, SEPSIS-3 proposed a new definition to identify sepsis in emergency de-

partments. However, data are lacking regarding its application in children.
Objective: To determine the proportion of children presenting with septic shock (SSh) 

that met the SEPSIS-3 SSh criteria upon admission to the emergency department, and 
to compare the clinical course and mortality rates between the two groups.

Methods: We conducted a secondary analysis of data from a prospective multicenter 
study conducted between October 2019 and June 2021. We included children aged 30 
days to 18 years from 10 Latin American centers. Demographic and clinical variables 
were collected. SSh was defined according to the SEPSIS-3 criteria as sepsis plus the 
use of vasopressors to maintain a mean arterial pressure of ≥ 65 mmHg and a serum 
lactate level > 2 mmol/L. To assess the mortality risk, a multivariate logistic regression 
model was used. The findings are reported as odds ratios (OR) with the corresponding 
95% confidence intervals (CIs).

Results: Out of 219 children, 150 were included, 43 (29%) of whom met the SEPSIS-3 
SSh criteria. The median age was 3.8 years (IQR, 1.2-11). No significant demographic 
differences were observed between the groups. However, we did identify significant 
differences in clinical markers of severity, including serum lactate levels and C-reactive 
protein (CRP). In the SEPSIS-3 SSh group, more patients required intubation in the 
emergency department (44% vs. 13%, p< 0.01), mechanical ventilation support in the 
pediatric intensive care unit (PICU) (61% vs. 22%, p< 0.01), and admission to the PICU 
(93% vs. 45%, p< 0.01). In addition, in the SEPSIS-3 SSh group we observed higher Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA) scores (median 8 [IQR 4-11] vs. 3 [IQR 1-5], 
p< 0.01), as well as increased mortality (36% vs. 4%, p< 0.01), with an OR for death of 
17 (95% CI 5-63).

Conclusion: Children admitted to the emergency department with SSh who met 
the SEPSIS-3 criteria had higher rates of morbidity and mortality. The low proportion 
of patients with a positive quick SOFA score indicates its limited validity for early de-
tection of sepsis.
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Shock septic
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causada por una respuesta desregulada del huésped a la 
infección. Hubo acuerdo en simplificar conceptos: elimina-
ron los términos SIRS, sepsis severa y sepsis con compro-
miso multiorgánico. Además, propusieron tres definiciones 
“operativas”. La primera, una simplificación del score SOFA 
en un SOFA rápido (quick SOFA [qSOFA]), que contempla 
exclusivamente tres aspectos clínicos: alteración de la acti-
vidad mental, frecuencia respiratoria aumentada (> 22 respi-
raciones por minuto) y/o presión arterial sistólica disminuida 
(PAS ≤ 100 mmHg). El qSOFA resulta “positivo” cuando se 
cumplen, al menos, dos de los tres criterios mencionados. 
Un qSOFA positivo se interpreta como “sospecha de sepsis”; 
definieron también “sepsis” como una infección posible su-
mado a un puntaje de score SOFA ≥ 2 y “shock séptico” como 
una sepsis con necesidad de vasopresores para mantener la 
presión arterial media (PAM) ≥ 65 mmHg y ácido láctico en 
> 2 mmol/L (Tabla 1)(23).

Estos criterios han sido utilizados en adultos con fines 
de alcanzar un rápido diagnóstico e inicio del tratamiento 
en el contexto de Urgencias. Sin embargo, trasladar estas 
definiciones a pacientes pediátricos no es simple debido a 
las importantes diferencias fisiológicas entre ambos grupos 
etarios. En los niños, la hipotensión es un signo tardío y su 

presencia está asociada a un aumento de la mortalidad(24). 
Estudios realizados en unidades de terapia intensiva pediá-
trica (UTIP) demostraron que los criterios operacionales de 
SEPSIS-3 modificados para niños podrían identificar a los 
niños con ShS más graves(14,25), pero existen pocos datos dis-
ponibles en entornos de menores recursos y en el escenario 
propio de los DEP. 

Nuestro objetivo fue describir en una población de niños 
con diagnóstico de ShS, cuántos cumplieron con cada uno 
de los criterios operacionales de SEPSIS-3 al ingreso al DEP 
y comparar la evolución clínica y mortalidad entre el grupo 
de niños que cumplieron con la definición operativa de ShS 
de SEPSIS-3 respecto a aquellos que no lo hicieron.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis secundario de un estudio multicén-
trico prospectivo realizado entre octubre de 2019 y junio de 
2021. Se incluyó una muestra consecutiva de niños mayo-
res de 30 días y menores de 18 años ingresados al DEP con 
diagnóstico de ShS. Definimos ShS cuando el coordinador 
de la atención, luego de una evaluación clínica objetiva y 

TABLA 1. Definiciones operativas de sepsis y shock séptico (PSCC y SEPSIS-3).

2005 - Conferencia para el Consenso de Sepsis Pediátrica (PSCC)(20)

SIRS Presencia de al menos dos de los siguientes, de los cuales uno debe ser temperatura o recuento de leucocitos 
anormal:
•	 Temperatura central > 38,5°C o < 36°C
•	 Taquicardia (> 2 DE para la edad en ausencia de estímulos externos, dolor, medicación crónica o una 

elevación inexplicable y persistente durante 30 minutos a 4 horas)
•	 En < 1 año bradicardia (frecuencia cardíaca < percentil 10 para la edad) en ausencia de estímulo vagal o 

enfermedad cardíaca congénita O bradicardia persistente e inexplicable durante al menos 30 minutos
•	 Frecuencia respiratoria > 2 DE para la edad o requerimiento de asistencia respiratoria mecánica por un 

proceso agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular o necesidad de anestesia general
•	 Recuento de leucocitos elevados o disminuidos para la edad (no secundario a quimioterapia) O > 10% de 

neutrófilos inmaduros

Infección Infección sospechada o probada (por cultivos positivos o PCR) causada por cualquier patógeno
O
Cuadro clínico asociado a gran probabilidad de infección. La evidencia de infección incluye: hallazgos en el 
examen clínico, estudios por imágenes y test de laboratorio

Sepsis SIRS en presencia de una infección probada o sospechada

Sepsis severa Sepsis más uno de los siguientes:
•	 Disfunción cardiovascular
•	 Distrés respiratorio
•	 ≥ 2 fallas de órgano 

Shock séptico Sepsis + disfunción cardiovascular

2016 - SEPSIS-3 (adultos)(23)

Sospecha de sepsis Quick SOFA positivo Presencia de al menos dos:
•	 Estado mental alterado
•	 PAS ≤ 100 mmHg
•	 FR ≥ 22 respiraciones x min
+
•	 Sospecha de infección

Sepsis Puntaje SOFA ≥ 2 puntos

Shock séptico •	 Drogas vasoactivas para mantener la PAM ≥ 65 mmHg
+
•	 Ácido láctico > 2 mmol/L

DE: desvío estándar; FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; PCR: reacción de polimerasa en cadena; PAS: presión arterial sistólica; 
PAM: presión arterial media.



Emerg Pediatr. 2024; 3(1): 9-18

12

basándose en los criterios de la SSC(22) y del ACCM(21), asumía 
el cuadro como tal e iniciaba el tratamiento específico. El 
coordinador fue un especialista en emergencias pediátricas 
y/o cuidados intensivos pediátricos. Se excluyeron aquellos 
niños que al ingresar al DEP hubieran recibido algún trata-
miento en otra institución, los pacientes bajo adecuación 
del esfuerzo terapéutico y los que dentro de las primeras 48 
horas tuvieron un diagnóstico alternativo, así como aquellos 
en cuyos registros faltó más de un dato para poder calcular el 
puntaje de pSOFA(13) (ver pSOFA en Anexo 1) y en los que no 
se había realizado la determinación de ácido láctico. Partici-
paron 10 centros de tercer nivel de atención pertenecientes a 
seis países de Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Brasil, Co-
lombia, Costa Rica y Paraguay). Se definió “tercer nivel de 
atención” a hospitales universitarios de niños u otros centros 
de referencia que disponen de hospitalización, laboratorio 
y estudios por imágenes las 24 horas, UTIP y cuentan con 
subespecialidades pediátricas accesibles las 24 horas. Todas 
las instituciones participantes disponen de un sistema de 
triaje estructurado y de un protocolo local para el tratamiento 
del ShS. El estudio fue aprobado por los Comités de Ética e 
Investigación respectivos. 

Se recolectaron variables demográficas, comorbilidades y 
factores de riesgo, y se consignaron datos del episodio tales 
como la presencia de foco infeccioso evidente y manifesta-
ciones clínicas. Se consideró “tratamiento adecuado durante 
la primera hora” cuando se cumplieron todos los siguientes 
aspectos: 1) colocación de un acceso vascular en los primeros 
5´; 2) administración de fluidos en los primeros 30´; y 3) de 
antibióticos y drogas vasoactivas dentro de los 60´; también 
obtuvimos el valor del puntaje del pSOFA(13) al ingreso. La in-
formación de la evolución clínica y mortalidad se recolectó de 
forma retrospectiva durante los primeros 21 días del ingreso. 
Debido a que la obtención del estado ácido-base (EAB) arte-
rial no suele representar una práctica de rutina en el contexto 
de los DEP, las variables respiratorias (presión y saturación 
arterial de oxígeno) del pSOFA no fueron registradas y se 
asumieron como normales. Cuando, además, un segundo 
dato no se encontraba disponible, el mismo fue considerado 
normal. Se evaluó como objetivo primario el cumplimiento del 
criterio operacional de ShS según SEPSIS-3 adaptado para 
niños (ShS SEPSIS-3 +), definido como positivo cuando los 
pacientes requirieron drogas vasoactivas y presentaron una 
determinación de ácido láctico sérico > 2 mmol/L. 

Basados en los estudios de Jabornisky et al.(26) y Fusti-
ñana et al.(27) se calculó un tamaño muestral de 48 pacientes 
por grupo para tener un poder del 80% y un error alpha 0,05 
para evaluar las diferencias de mortalidad entre los grupos 
ShS SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-). 

Como objetivo secundario, evaluamos el cumplimiento de 
los criterios operacionales de: a) sepsis según PSCC, definido 
por sospecha de infección y por lo menos dos de los siguien-
tes cuatro: temperatura > 38,5°C, taquicardia, taquipnea y/o 
leucocitos alterados; b) sospecha de sepsis según SEPSIS-3 
adaptado a niños, cuando el pSOFA rápido es positivo (por 
lo menos dos de tres presentes: alteración del sensorio, ta-
quipnea y/o hipotensión arterial (estas dos últimas fueron 
ajustadas según la edad establecida por Goldstein et al.(20)); 
y c) sepsis de SEPSIS-3 adaptado a niños: puntaje de pSOFA 
≥ 2(13). 

Los datos fueron registrados en una planilla ad hoc utili-
zando el software RedCap en su versión 13.4.11. Las variables 
categóricas se describieron según su frecuencia y porcentaje. 
Para variables continuas como medidas de tendencia central 
y dispersión utilizamos la mediana y rango intercuantílico 
(RIC). Para el análisis comparativo univariado empleamos 
pruebas a dos colas. Para variables de distribución no nor-
mal utilizamos test no paramétricos para comparación de 
medianas (U de Mann-Whitney). Para comparar las variables 
categóricas empleamos la prueba de chi2 o Fisher según co-
rresponda. Para evaluar si los niños que cumplían con ShS 
SEPSIS-3 (+) tenían mayor riesgo de muerte se realizó un 
modelo de regresión logística multivariado, se informaron 
OR y sus IC95. Se consideró estadísticamente significativo 
un valor de p< 0,05. Para el análisis estadístico utilizamos el 
programa SPSS v.24. 

RESULTADOS

Fueron admitidos 219 niños con ShS, 22 fueron excluidos 
por presentar un diagnóstico alternativo durante las primeras 
48 horas al ingreso. De los 197 restantes, en 40 no se con-
signó el ácido láctico y en 7 faltó más de una variable para 
calcular el pSOFA. Finalmente, se incluyeron 150 pacientes, 
de los cuales 43 (29%) cumplían con el criterio operacional 
de ShS establecido por SEPSIS-3 (ShS SEPSIS-3 +) (Figu-
ra 1). El 55% fueron varones, con una mediana de edad de 
3,8 años (RIC 1,2-11). En la tabla 2 se presentan los pacientes 
que cumplieron con los criterios diagnósticos propuestos 
por PSCC y SEPSIS-3. 

Como se observa en la tabla 3, no se encontraron di-
ferencias en los datos demográficos entre los grupos ShS 
SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-). Sin embargo, sí se observa-
ron diferencias en los marcadores clínicos de gravedad, como 
la alteración del sensorio, mayor tendencia a la taquipnea y 
a menores valores de la presión arterial, así como también 
hallazgos de niveles más altos de ácido láctico y PCR en el 
grupo ShS SEPSIS-3 (+).

En la tabla 4, se presenta la evolución clínica de los niños 
con ShS ingresados al estudio. Requirieron tratamiento con 
drogas vasoactivas 93 niños (62% shock refractario a infusión 
de fluidos) dentro de la primera hora de inicio de la terapéu-
tica. Aquellos que no lo necesitaron al ingreso tampoco lo 
precisaron en las 48 horas posteriores al mismo. Quienes 
cumplieron el criterio de ShS SEPSIS-3 (+) demandaron tres 
veces más la necesidad de intubación en los DEP (44% vs. 
13%, p< 0,01) y requerimiento de asistencia respiratoria me-
cánica (ARM) en UTIP (61% vs. 22%, p< 0,01) y, presentaron el 
doble de necesidad de ingreso a UTIP (93% vs. 45%, p< 0,01). 
También se observaron puntajes de pSOFA (mediana de 8 
[RIC 4-11] vs. 3 [RIC 1-5], p< 0,01) y mortalidad (36% vs. 4%, 
p< 0,01) mayores en el grupo ShS SEPSIS-3 (+).

Se realizó un análisis de regresión logística multivariada 
para ajustar por posibles confundidores, la asociación entre 
ShS SEPSIS-3 (+) y mortalidad. El OR de morir, para el grupo 
ShS SEPSIS-3 (+) fue de 17 (IC95 5-63), independientemente 
de la edad menor a 6 meses, sexo, presencia de comorbilida-
des (Anexo 2) y “tratamiento adecuado durante la primera 
hora”.
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DISCUSIÓN

El presente trabajo es un análisis secundario de los datos 
obtenidos en un estudio multicéntrico sobre la adherencia 
a las recomendaciones de tratamiento de la sepsis pediá-
trica en DEP de América Latina(27). Este primer estudio, nos 
permitió obtener información valiosa sobre la evolución y 
pronóstico de los niños con ShS que son asistidos en un con-
texto escaso de evidencia científica. En este nuevo análisis, 
observamos que al aplicar el criterio operacional de ShS 
adaptado a niños de SEPSIS-3 (niños con requerimiento de 
drogas vasoactivas y ácido láctico sérico > 2 mmol/L), en-
contramos a una población que mostró mayor puntaje de 
fallo de órganos (pSOFA), mayor necesidad de intubación, 
mayor requerimiento de ARM, mayor ingreso a las UCIP y 
mayor mortalidad (Tabla 4). Nuestros hallazgos coinciden 
con lo señalado por los autores de las definiciones de adul-
tos, quienes consideran que la definición de ShS identifica 
a pacientes con un riesgo de mortalidad del 40%(23). Asi-

mismo, coincide con trabajos en pediatría que señalan que 
los criterios operacionales de SEPSIS-3 son específicos para 
identificar a pacientes con mayor riesgo de mortalidad por 
sepsis(13,16,28-30). Estos resultados resultan previsibles, debido 
a que cuando un niño con ShS se presenta con hipotensión 
arterial (shock descompensado), se encuentra en un estadio 
de enfermedad más avanzado en donde todos los mecanis-
mos de compensación, propios de la respuesta fisiológica 
del niño, han claudicado. Estos resultados afirman, una vez 
más, que la hipotensión no debe ser considerada para iden-
tificar de forma precoz a la sepsis pediátrica y que su pre-
sencia se asocia a mayor mortalidad(24). Aunque en nuestra 
población el criterio operacional de ShS de SEPSIS-3 no ha 
sido sensible para identificar niños con diagnóstico de ShS, 
su aplicación podría resultar útil para predecir la necesidad 
de recursos más complejos, incluyendo la admisión a UTIP. 
Estas observaciones no son menores, si consideramos que 
la disponibilidad de estos recursos en LATAM es escasa(9,31).

La detección oportuna de la sepsis ha sido señalada como 
una de las principales barreras para enfrentar la entidad(9). La 
demora en el diagnóstico retrasa el tratamiento y aumenta la 
morbimortalidad(7). El panel de expertos de SEPSIS-3 señaló 
la posibilidad de identificar a los pacientes adultos con sepsis 
mediante el uso del SOFA rápido (qSOFA), que fue sugerido 
como una herramienta para pesquisar oportunamente a los 
pacientes propensos a resultados desfavorables, pudiendo 
ser especialmente útil en el DE a fines de incitar a los médicos 
a aumentar su “nivel de alerta”(23). Sin embargo, nuestros 
hallazgos en una cohorte de niños con diagnóstico de ShS 
han puesto en evidencia que esta herramienta no ha sido 
capaz de identificar a un número importante de niños con 
diagnóstico de ShS, mostrando en el 41% de los casos un 
resultado negativo para el SOFA rápido adaptado a niños 

ShS SEPSIS-3 (+)
43 (28%)

ShS SEPSIS-3 (-)
107 (72%)

40 no se midió láctico
7 faltaban ≥ 2 registros del pSOFA

22 diagnóstico alternativo a ShS:
4 PIMS/Kawasaki
3 Shock hipovolémico 
3 Cetoacidosis diabética
3 Coqueluche (tos ferina o convulsa)
1 Epilepsia
1 Atresia intestinal
1 Intoxicación por FK
1 Pancreatitis
1 Síndrome de DRESS
1 Reacción posvacuna
1 Error congénito del metabolismo
1 Shock cardiogénico

219

197

150

PIMS: síndrome inflamatorio multisistémico en niños; FK: tacrólimus (también FK-506 o fujimicina), 
droga inmunosupresora; DRESS: reacción de sensibilidad a medicamentos con eosinofilia y síntomas 
sistémicos. FIGURA 1. Pacientes incluidos en 

el estudio.

TABLA 2. Distribución de criterios operacionales de PSCC 
y SEPSIS-3 en pacientes con shock séptico.

Criterios operacionales n= 150

Sepsis de PSCC (%) 131 (87)

Sospecha de sepsis de SEPSIS-3 (%)1 88 (59)

Sepsis de SEPSIS-3 (%)2 106 (71)

Shock séptico de SEPSIS-3 (%)3 43 (29)
1qSOFA positivo; 2puntaje pSOFA ≥ 2; 3sepsis + vasoactivos + ácido 
láctico > 2 mmol/L. PSCC: Conferencia para el Consenso de Sepsis 
Pediátrica (2005).
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(qSOFA pediátrico). Estos datos coinciden con lo referido por 
distintos autores sobre las limitaciones de SEPSIS-3 como cri-
terio operativo para disparar el diagnóstico y tratamiento de 
la entidad en niños, debido a su baja sensibilidad(16,25,29,30,32-34).

Nuestro estudio presenta fortalezas y algunas limita-
ciones. Además de ser un análisis secundario de un trabajo 
prospectivo y multicéntrico, tal vez, la principal fortaleza 
está representada por los contextos: DEP de Latinoaméri-
ca. Aplicar el criterio operacional de ShS de SEPSIS-3 a los 
niños ingresados a Urgencias con diagnóstico de ShS podría 

acelerar la transferencia de pacientes a sitios que puedan dar 
respuesta a terapias más complejas para el manejo de la sep-
sis. Este aporte resulta valioso cuando se aplica sobre una en-
tidad cuyo pronóstico es “tiempo-dependiente”. Persistimos 
ante la imperiosa necesidad de un reconocimiento temprano, 
no solo para el diagnóstico de la sepsis, sino también para 
determinar oportunamente cuál debe ser el mejor sitio para 
continuar el tratamiento de los pacientes ya diagnosticados 
y, en este aspecto, los resultados de nuestra investigación 
cobran importancia. Otro aspecto para destacar de nuestro 

TABLA 3. Comparación de las características de los niños que ingresaron a los DEP con shock séptico y cumplieron con el 
criterio operacional de shock séptico de SEPSIS-3 (ShS SEPSIS-3 +) vs. aquellos que no los cumplieron (ShS SEPSIS-3 -).

Características de la población
ShS SEPSIS-3 (+)

n 43
ShS SEPSIS-3 (-)

n 107 p (*,**)

Sexo masculino (%) 27 (63) 56 (52) 0,2*

Edad (años) 3,8 (1,5-11,5) 4 (1-11) 0,9**

Foco (%) 39 (91) 87 (81) 0,16*

Comorbilidades (%) 16 (37) 46 (43) 0,5*

Shock frío (%) 36 (84) 75 (70) 0,08*

Shock caliente (%) 7 (16) 12 (11) 0,4*

Hipotensión (%) 17 (40) 17 (16) < 0,01*

Sensorio alterado (%) 35 (81) 56 (52) < 0,01*

Relleno capilar lento (%) 34 (79) 73 (68) 0,18*

Flash capilar (%) 6 (14) 8 (8) 0,2*

Rescate de germen (%) 20 (47) 59 (55) 0,3*

FC 150 (140-170) 150 (130-170) 0,3**

FR 40 (28-50) 32 (25-43) < 0,05**

PAS 90 (74-105) 105 (92-114) < 0,01**

PAD 53 (40-65) 63 (50-69) < 0,01**

Lactato 3,8 (3-5,9) 2 (1,3-2,9) < 0,01**

Metas de tratamiento en 60 min (%) 8 (19) 21 (20) 0,9*

PCR (mg/dl) 77 (25-163) 32 (11-96) < 0,05**

*chi2. **Test U de Mann–Whitney. FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial 
diastólica; PCR: proteína C reactiva.

TABLA 4. Diferencias entre la evolución de los grupos ShS SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-).

Evolución
ShS SEPSIS-3 (+)

n 43
ShS SEPSIS-3 (-)

n 107 p (*,**)

Intubación DEP (%) 19 (44) 14 (13) < 0,01*

UTIP (%) 40 (93) 48 (45) < 0,01*

Días UTIP 3,5 (1-7) 4 (2,3-7) 0,3**

ARM (%) 26 (61) 23 (22) < 0,01*

Días ARM 3 (1-6,5) 4 (2-7) 0,6**

Inotrópicos (%) 43 (100) 49 (46) < 0,01*

Días inotrópico 2 (1-5) 2 (1-4) 0,7**

DDI 9 (1-16) 8 (4-14) 0,5**

Score de SOFA 8 (4-11) 3 (1-5) < 0,01**

Muerte (%) 15 (36) 4 (4) < 0,001*

*chi2. **Test U de Mann–Whitney. DEP: Departamento de Urgencias Pediátricas; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica; ARM: asistencia 
respiratoria mecánica; DDI: días de internación.
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estudio fue la coordinación de la atención de cada paciente 
realizada por un especialista en urgencias pediátricas y/o 
cuidados intensivos, de manera tal que facilitó una atención 
estandarizada de los niños ingresados al estudio.

Dentro de las limitaciones, podemos mencionar que, de-
bido a que ha sido un objetivo secundario de un estudio de 
no intervención, una proporción de pacientes no tuvieron 
determinación de lactato y de algunos otros valores que nos 
permitieran calcular el pSOFA. Sin embargo, estos pacientes 
que fueron excluidos no tuvieron mayor mortalidad cuando 
fueron comparados con los incluidos. También en algunos 
casos, en donde solo faltaba un valor para calcular en el pun-
taje pSOFA, asumimos dicho valor como normal, pudiendo 
no ser esta asunción real. Por otra parte, todos los hospitales 
que participaron corresponden a centros de tercer nivel de 
atención, pudiendo estos resultados no ser similares si se 
incluyeran sitios que no dispongan de todos los recursos, 
situación frecuente en Latinoamérica. Además, el 41% (62) de 
los niños ingresados tenían comorbilidades pudiendo estas 
tasas no ser representativas de la verdadera población de 
niños con sepsis en nuestra región y por ello, disminuir la 
validez externa de nuestro trabajo. En futuras investigacio-
nes, sería apropiado incorporar centros de atención primaria 
y secundaria con menor disponibilidad de recursos a fines 
de disminuir este sesgo. También es necesario mencionar 
que durante el estudio se desató la pandemia de SARS-2 
COVID-19, disminuyendo significativamente las consultas 
en DEP. 

Finalmente, los datos surgidos de nuestra investigación 
respaldan la especificidad del criterio operacional de ShS de 
SEPSIS-3 en niños ingresados a Urgencias con diagnóstico 
de ShS para determinar la necesidad de su transferencia a 
instituciones con UCIP, que puedan dar una respuesta con 
terapias más complejas para el manejo de la sepsis. Asimis-
mo, también permite alertar sobre el uso del qSOFA como 
una herramienta poco útil para la detección, debido a su 
moderada sensibilidad, pudiendo dejar sin diagnóstico a 
pacientes con potencial riesgo de fallecimiento. 

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, los pacientes ingresados al DEP 
con ShS que cumplieron con el criterio operacional de ShS 
SEPSIS-3 presentaron mayor morbimortalidad (requirieron 
mayor necesidad de intubación en los DEP, de asistencia 
ventilatoria mecánica e ingreso a UCI, observándose scores 
de pSOFA y mortalidad mayor en este grupo). Estos hallaz-
gos podrían contribuir a la detección precoz de un grupo de 
riesgo y favorecer decisiones oportunas. Además, el qSOFA 
resultó negativo en una alta proporción de pacientes, sugi-
riendo tener una escasa utilidad para la detección temprana 
de la sepsis en los DEP. 
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ANEXO 1. Score de valoración de falla orgánica secuencial pediátrica (pSOFA).

Puntajea

Variables 0 1 2 3 4

Respiratorio

PaO2: FiO2
b

o

≥ 400 300-399 200-299 100-199 con 
soporte respiratorio

< 100 con soporte 
respiratorio

SpO2: FiO2
c ≥ 292 264-291 221-264 148-220 con 

soporte respiratorio
< 148 con soporte 

respiratorio

Coagulación

Recuento de plaquetas × 103/ml ≥ 150 100-149 50-99 20-49 < 20

Hepático

Bilirrubina, mg/dl < 1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 > 12,0

Cardiovascular

PAM por grupo de edad o infusión de vasoactivos, mmHg o mg/kg/mind

< 1 mes ≥ 46 < 46 Dopamina ≤ 5 
o dobutamina 

(cualquier dosis)

Dopamina ≥ 5 o 
adrenalina ≤ 0,1 o 

noradrenalina ≤ 0,1

Dopamina > 15 o 
adrenalina > 0,1 o 

noradrenalina > 0,1

1-11 meses ≥ 55 < 55

12-23 meses ≥ 60 < 60

24-59 meses ≥ 62 < 62

60-143 meses ≥ 65 < 65

144-216 meses ≥ 67 < 67

> 216 mesese ≥ 70 < 70

Neurológico

Escala de coma de Glasgowf 15 13-14 10-12 6-9 < 6

Renal

Creatinina por grupo de edad, mg/dl

< 1 mes < 0,8 0,8-0,9 1,0-1,1 1,2-1,5 ≥ 1,6

1-11 meses < 0,3 0,3-0,4 0,5-0,7 0,8-1,1 ≥ 1,2

12-23 meses < 0,4 0,4-0,5 0,6-1,0 1,1-1,4 ≥ 1,5

24-59 meses < 0,6 0,6-0,8 0,9-1,5 1,6-2,2 ≥ 2,3

60-143 meses < 0,7 0,7-1,0 1,1-1,7 1,8-2,5 ≥ 2,6

144-216 meses < 1,0 1,0-1,6 1,7-2,8 2,9-4,1 ≥ 4,2

> 216 meses < 1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 ≥ 5,0

FiO2: fracción inspirada de oxígeno; SpO2: saturación periférica de oxígeno; PAM: presión arterial media.
Factores de conversión del SI: 
–	 Para convertir bilirrubina a micromoles por litro multiplique por 17,104.
–	 Para convertir creatinina a micromoles por litro multiplique por 88,4.
–	 Para convertir recuento de plaquetas a 109/L, multiplique por 1.
aEl pSOFA fue calculado para períodos de 24 horas. El peor valor para cada variable en cada período de 24 horas fue usado para calcular el 
puntaje en cada uno de los seis sistemas de órganos. Si una variable no se registró en un período de 24 horas se asumió que era normal y se usó 
un puntaje de 0. El pSOFA diario era la suma de los seis subpuntajes (rango 0-24 puntos; puntajes más altos indicaban un peor desenlace). bPaO2 
se midió en milímetros de mercurio. cSolo mediciones de SpO2 del 97% o menores fueron usadas en el cálculo. dPresión arterial media medida en 
milímetros de mercurio fue usada para puntajes de 0 y 1; la infusión de vasoactivos (medida en microgramos por kilogramo por minuto) fue usada 
para puntajes de 2 a 4. La máxima infusión continua de vasoactivos fue administrada durante al menos 1 hora. ePuntos de corte para pacientes de 
más de 18 años (216 meses) fueron idénticos al SOFA original. fLa Escala de coma de Glasgow fue calculada usando la escala pediátrica. 
Tomado de: Matics T, Sanchez -Pintos N. Adaptation and Validation of pediatric sequential organ failure assessment score and evaluation of 
sepsis-3 definitions in critically ill children. JAMA Pediatr. 2017; 171: e172352.
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ANEXO 2. Distribución de comorbilidades en grupo ShS SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-).

Comorbilidad
ShS SEPSIS-3 (+)

n 43 (%)
ShS SEPSIS-3 (-)

n 107 (%) Total

Endocrinológica 0 (0) 1 (1) 1

Gastrointestinal (no hepática) 2 (5) 3 (3) 5

Genética 1 (2) 0 (0) 1

Hepática 0 (0) 1 (1) 1

Hematológica 1 (2) 8 (7) 9

Inmunodeficiencia (primaria o secundaria) 1 (2) 2 (2) 3

Metabólica 0 (0) 1 (1) 1

Neuroquirúrgica 1 (2) 1 (1) 2

Neurológica 3 (7) 7 (7) 10

Oncológica 3 (7) 8 (7) 11

Respiratoria 1 (2) 1 (1) 2

Trasplantado 1 (2) 3 (3) 4

Urológica/renal 0 (0) 2 (2) 2

Otras 2 (5) 8 (7) 10

Total 16 (37) 46 (43) 62
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INTRODUCCIÓN

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asmá-
ticas son episodios caracterizados por inflamación, hiperre-
actividad y obstrucción reversible de la vía aérea, que con-
dicionan dificultad para respirar, sibilancias, tos y sensación 
de opresión o dolor torácico, asociado a disminución de la 
función pulmonar. 

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asmá-
ticas constituyen una de las urgencias médicas más frecuen-
tes en la práctica pediátrica y suponen uno de los motivos 
de consulta más prevalente en los Servicios de Urgencias 
Pediátricos. Se estima que representan alrededor del 5% de 
los motivos de consulta, alcanzando cotas cercanas al 15% 
durante los meses otoñales e invernales, debido a su patrón 
de presentación estacional. Una combinación de factores 
infecciosos, alérgicos, ambientales, estrés emocional y estí-
mulos meteorológicos parecen subyacer bajo dicho patrón 
estacional. Estos picos de incidencia generan una fuerte pre-
sión asistencial en los Servicios de Urgencias Pediátricos y 
un elevado consumo de recursos especializados. Además, 
alrededor del 15% de los pacientes precisa ingreso hospita-
lario, con disrupción de la dinámica familiar y repercusión en 
la calidad de vida de estos niños(1).

VALORACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LAS CRISIS 
DE BRONCOESPASMO

Durante la valoración inicial de un paciente con crisis de 
broncoespasmo es fundamental realizar una estimación de la 

gravedad de la exacerbación para poder establecer un plan 
de tratamiento y cuidados adecuados. Por este motivo, en los 
últimos años se han desarrollado numerosas escalas de valo-
ración clínica con el objetivo de estratificar la gravedad de la 
obstrucción de la vía aérea y la respuesta al tratamiento. Una 
de ellas es la escala Pulmonary Score (PS), una herramienta 
sencilla, ampliamente utilizada y validada (Tablas 1 y 2)(1,2).

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS CRISIS DE 
BRONCOESPASMO EN LOS SERVICIOS 

DE URGENCIAS PEDIÁTRICOS

Las Guías de Práctica Clínica actuales sobre el tratamiento 
de las crisis de broncoespasmo en pacientes pediátricos en 
los Servicios de Urgencias incluyen, como tratamiento de 
primera línea, el uso de fármacos agonistas b2-adrenérgicos 
de acción corta (salbutamol) en combinación con fármacos 
anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) vía nebulizada o 
inhalada, junto con corticoides sistémicos vía oral o intra-
venosa(1-4).

Agonistas b2-adrenérgicos
Los agonistas b2-adrenérgicos inhalados de acción corta 

(el fármaco más utilizado de los cuales es el salbutamol) son 
el tratamiento de primera línea. Su efecto broncodilatador 
se inicia a los pocos segundos, alcanza el máximo a los 30 
minutos, con una vida media entre 2 y 4 horas. Se deben 
administrar preferentemente con inhalador presurizado y 
cámara espaciadora, ya que esta forma es tan efectiva como 
la vía nebulizada, con menores efectos secundarios y mayor 
coste-eficiencia. El salbutamol nebulizado está indicado en 
crisis graves con hipoxemia o en crisis moderadas con gran 
trabajo respiratorio. Las dosis utilizadas son habitualmente 
bien toleradas, provocando como efectos secundarios más 
frecuentes, aunque de escasa relevancia, temblores, hipe-
ractividad, vómitos y taquicardia. Con dosis altas repetidas 
es posible la hipopotasemia e hiperglucemia, en general, sin 
repercusión clínica ni electrocardiográfica. 
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Bromuro de ipratropio
El bromuro de ipratropio es un agente anticolinérgico 

cuya acción broncodilatadora se inicia más lentamente que 
los agonistas b2-adrenérgicos, pero es más prolongada. La 
administración conjunta de salbutamol y bromuro de ipratro-
pio en crisis de broncoespasmo moderadas-graves produce 
una mejoría más rápida de los síntomas y de la función res-
piratoria, con una disminución en la tasa de hospitalización. 
No se ha demostrado que después de las 3 dosis iniciales en 
Urgencias su administración aporte ningún beneficio, por lo 
que no se aconseja mantener dicho tratamiento en pacientes 
ingresados.

Corticoides sistémicos
Los corticoides sistémicos están recomendados de mane-

ra precoz como parte esencial del tratamiento de las crisis de 
broncoespasmo, ya que reducen la inflamación y potencian 
el efecto de los fármacos broncodilatadores. Han demostra-
do prevenir reconsultas, ingresos hospitalarios y disminuir 
el número total de dosis de agonistas b2-adrenérgicos. Al 
emplearse ciclos cortos no se han observado efectos secun-
darios relevantes. Los efectos comienzan a las 2-4 horas, con 
acción completa a las 12-24 horas. Se deben administrar en 
las crisis moderadas-graves y considerarse en las leves con 
respuesta insuficiente a los broncodilatadores o si el paciente 
tiene antecedentes de crisis de broncoespasmo graves.

La vía oral es la vía de elección al ser tan efectiva, rápi-
da, menos invasiva y más económica que la intravenosa. El 
fármaco de elección y más utilizado es la prednisona o la 
prednisolona. La dexametasona ha demostrado ser una al-
ternativa eficaz y segura, con una semivida prolongada que 
permite un régimen de una o dos dosis y que no presenta 

diferencias en tasa de ingreso, reconsulta ni persistencia de 
síntomas tras el alta. La vía intravenosa se reserva para casos 
de mayor gravedad o con intolerancia oral, el fármaco de 
elección es la metilprednisolona.

USO ACTUAL DE LOS CORTICOIDES INHALADOS 
O NEBULIZADOS EN EL PACIENTE ASMÁTICO

Corticoides inhalados como tratamiento de 
mantenimiento de pacientes pediátricos asmáticos

Los glucocorticoides inhalados constituyen la primera lí-
nea de tratamiento de mantenimiento en niños con episodios 
de sibilancias recurrentes o asma. La eficacia de los glucocor-
ticoides inhalados diarios en cuanto a mejoría de parámetros 
clínicos, funcionales y de inflamación bronquial, mejoría de la 
calidad de vida y reducción del riesgo de exacerbaciones y 
hospitalizaciones, está suficientemente contrastada. Además, 
los glucocorticoides inhalados, a las dosis habituales, son 
fármacos seguros para el tratamiento del asma en los niños(5). 

Si bien los corticoides inhalados se usan con frecuen-
cia como tratamiento de mantenimiento en niños con asma 
persistente, su uso está poco extendido en el entorno de 
los Servicios de Urgencias Pediátricos ya que aún no se ha 
aclarado su eficacia e importancia clínica en este escenario 
donde el perfil clínico es la crisis aguda.

Corticoides inhalados en crisis asmáticas 
en pacientes adultos

Cabe tener en cuenta que, en la guía GEMA 5.3 (Guía 
Española para el Manejo del Asma; 2023)(5), se recomienda 
el uso precoz de glucocorticoides inhalados durante la pri-
mera hora de asistencia en pacientes adultos con crisis de 
asma moderadas-graves, ya que reducen las necesidades de 
ingreso hospitalario. Además, concluyen que la utilización 
de glucocorticoides inhalados junto a glucocorticoides sis-
témicos proporciona una reducción aún mayor del número 
de ingresos. 

Los glucocorticoides inhalados utilizados en pacientes 
adultos son la budesonida y el propionato de fluticasona. La 
budesonida se puede administrar vía inhalada con dispositi-
vo presurizado y cámara espaciadora a dosis de 800 μg (4 
inhalaciones de 200 μg cada pulsación) cada 10-15 minutos, 
o bien, vía nebulizada a dosis de 0,5 mg cada 20 minutos 
durante la primera hora. El propionato de fluticasona se ad-

TABLA 1. Pulmonary Score para la valoración clínica de la crisis de asma en niños.

Puntuación*

Frecuencia respiratoria

Sibilancias
Uso de músculos accesorios- 
esternocleidomastoideo***< 6 años ≥ 6 años

0 < 30 < 20 No No

1 31 - 45 21 -35 Final espiración (estetoscopio) Incremento leve

2 46 -60 36-50 Toda la espiración (estetoscopio) Aumentado

3 > 60 > 50 Inspiración y espiración, sin estetoscopio** Actividad máxima

*Se puntúa de 0 a 3 en cada uno de los apartados (mínimo 0, máximo 9). **Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo está 
aumentadas, puntuar el apartado sibilancias con un 3. ***El uso de músculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el único 
que se ha correlacionado bien con el grado de obstrucción.
Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.

TABLA 2. Valoración global de la gravedad de la crisis 
de asma en niños integrando el Pulmonary Score y la 
saturación de oxígeno por pulsioximetría.

Pulmonary Score
Saturación de oxígeno 

por pulsioximetría

Leve 0-3 > 94%

Moderada 4-6 91-94%

Grave 7-9 < 91%

En caso de discordancia entre la puntuación clínica y la saturación de 
oxígeno, se utilizará el de mayor gravedad.
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ministra vía inhalada con dispositivo presurizado y cámara 
espaciadora a dosis de 500 μg (2 inhalaciones de 250 μg 
cada pulsación) cada 10-15 minutos.

Aun así, la misma guía GEMA 5.3 concluye que, en pacien-
tes pediátricos, no se dispone de suficiente evidencia para 
recomendar el uso de corticoides inhalados o nebulizados 
como tratamiento alternativo o adicional a los corticoides 
sistémicos en el tratamiento de las crisis de asma, precisán-
dose estudios más amplios con mejor calidad metodológica 
y análisis de coste-eficacia, así como estudios de seguridad.

POSIBLE USO DE CORTICOIDES INHALADOS O 
NEBULIZADOS EN LAS CRISIS DE BRONCOESPASMO 

EN EL ÁMBITO DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS

Justificación
Aunque la eficacia de los corticoides sistémicos en las 

crisis de broncoespasmo está bien establecida y su uso 
representa el estándar de tratamiento de la exacerbación 
moderada-grave del asma en los Servicios de Urgencia Pe-
diátricos, el inicio lento de sus acciones y el hecho de que 
muchos niños aún requieran hospitalización a pesar de su 
administración, siguen siendo motivos de preocupación. Por 
esta razón, en los últimos años, se está investigando sobre el 
uso de nuevos tratamientos, como los corticoides vía inhala-
da o nebulizada, para optimizar el manejo de estos pacien-
tes. Además, se debe tener en cuenta que, en el ámbito de 
Urgencias, la mayoría de niños con crisis de broncoespasmo 
leves o moderadas mejoran con el tratamiento estándar, por 
lo que son los pacientes con crisis de broncoespasmo graves 
quien, con mayor probabilidad, se beneficiarían de un nuevo 
tratamiento.

Qué sabemos hasta ahora del uso de corticoides 
inhalados o nebulizados en las crisis de 
broncoespasmo

Existen estudios previos que apoyan el uso de los corticoi-
des nebulizados en un entorno agudo basándose en las posi-
bles ventajas que estos podrían aportar: buena tolerancia a su 
uso, menos efectos secundarios sistémicos, inicio de acción 
rápida (tras 1 o 2 horas de su administración) y administración 
directa a las vías respiratorias con efecto antiinflamatorio 
y vasoconstrictor local contribuyendo a la reducción de la 
reactividad y el edema de las vías respiratorias. Además, 
es posible administrar de manera simultánea en la misma 
nebulización los corticoides y los agonistas b2-adrenérgi-
cos. No obstante, debemos saber que en la bibliografía se 
encuentran resultados dispares y contradictorios sobre el uso 
de corticoides nebulizados en las crisis de broncoespasmo. 

Existen varias publicaciones que demuestran un efecto 
beneficioso al añadir corticoides nebulizados al tratamiento 
estándar con agonistas b2-adrenérgicos de acción corta en 
comparación con placebo en cuanto a la tasa de ingresos 
hospitalarios(6-10). En cambio, existen pocos estudios que 
hayan investigado la posibilidad de un efecto beneficioso 
adicional de los corticoides nebulizados a los sistémicos(11,12). 
Hay que tener en cuenta que no existe evidencia suficiente 
de que el tratamiento con corticoides nebulizados pueda 

reemplazar el uso de los corticoides sistémicos y, por lo tanto, 
estos últimos no deben suspenderse en pacientes con cri-
sis de broncoespasmo que acuden al Servicio de Urgencias 
Pediátricos(13). Por estas razones, los corticoides nebulizados 
deberían ser considerados como tratamiento adicional y no 
sustitutivo de los corticoides sistémicos.

Guías de Práctica Clínica internacionales
En la Guía de Práctica Clínica GINA (Global Initiative for 

Asthma)(14), actualizada en el año 2023, se determina que la 
adición de corticoides inhalados al tratamiento estándar de 
las crisis de broncoespasmo (incluyendo el uso de corticoides 
sistémicos) no parece reducir el riesgo de hospitalización, 
pero sí que reduce el tiempo de estancia en el Servicio de 
Urgencias y la puntuación de las escalas de valoración clínica 
del asma en pacientes pediátricos. A pesar de ello, concluyen 
que el fármaco, la dosis y la duración del tratamiento aún 
no está clara.

En esta misma línea, en el año 2021, se publicó un docu-
mento que expone un consenso de expertos en alergología 
y patología respiratoria pediátrica de Tailandia sobre el uso 
de corticoides nebulizados en niños con exacerbaciones de 
asma(15). Las recomendaciones se hicieron en base a la revi-
sión de estudios publicados y opiniones clínicas. Basándose 
en la Guía de Práctica Clínica de asma pediátrica tailandesa 
(Thai Pediatric Asthma Guideline), recomiendan el uso de 
corticoides nebulizados en el tratamiento de todas las exa-
cerbaciones asmáticas en niños a partir del año de edad. 
Aparte del tratamiento estándar con agonistas b2-adrenér-
gicos de acción corta y bromuro de ipratropio, en las exacer-
baciones asmáticas leves-moderadas recomiendan los cor-
ticoides sistémicos o, en sustitución de estos, dosis altas de 
corticoides nebulizados. Incluso reflejan que los corticoides 
nebulizados podrían ser más apropiados que los sistémicos 
en este tipo de exacerbaciones leves-moderadas. Por otra 
parte, en exacerbaciones asmáticas graves recomiendan el 
uso combinado de corticoides sistémicos y dosis altas de 
corticoides nebulizados, de manera que los corticoides ne-
bulizados podrían ser un complemento de acción rápido a 
los corticoides sistémicos. 

Fármaco, dosificación y posología
En cuanto al fármaco de elección, en la bibliografía se 

propone la budesonida como primera opción, siendo la flu-
ticasona nebulizada una alternativa. Esta elección se basa, 
en primer lugar, en las propiedades farmacológicas de la 
budesonida, las cuales presentan ventajas sobre las de la 
fluticasona. La budesonida tiene un tiempo de absorción más 
rápido, más solubilidad en agua y un depósito más prolon-
gado en las vías respiratorias y en los tejidos pulmonares 
que la fluticasona. En segundo lugar, la budesonida tiene 
menos riesgo de neumonía, que es relativamente constante 
con todas las dosis, mientras que otros corticoides como 
la fluticasona aumentan el riesgo de neumonía de manera 
dependiente de la dosis. Finalmente, la budesonida presenta 
menos efectos secundarios sistémicos que la fluticasona(15).

En relación a la dosis y duración del tratamiento con corti-
coides nebulizados, los estudios sugieren que una dosis única 
es insuficiente para el tratamiento de las exacerbaciones de 
asma, requiriéndose dosis repetidas (es decir, administrar-



Emerg Pediatr. 2024; 3(1): 19-23

22

lo conjuntamente con las tres tandas de broncodilatadores 
agonistas b2-adrenérgicos de acción corta nebulizados de 
tratamiento estándar) para poder ser eficaces como terapia 
adicional a los corticoides sistémicos en el contexto de exa-
cerbación aguda(16).

En el documento de consenso tailandés publicado por 
Direkwattanachai C et al.(15), realizan una recomendación so-
bre la dosis y la posología del tratamiento. La dosis adecuada 
la establecen entre 0,5-1 mg de budesonida o fluticasona en 
cada nebulización, remarcando que la dosis total diaria de 
estos corticoides no debe exceder los 2 mg. En cuanto al ré-
gimen de nebulización sugieren que el corticoide nebulizado 
debe administrarse dentro de la primera hora de atención 
del paciente en el hospital y que puede administrarse simul-
táneamente en una mezcla o secuencialmente después de 
la dosis de broncodilatador de acción corta. Cada dosis de 
solución nebulizada puede repetirse cada 20 minutos, hasta 
completar 3 dosis en la primera hora de atención.

Revisión de la bibliografía actual
Revisando la bibliografía de los últimos 4 años (2020-

2023), se encuentran varios artículos que versan sobre el 
uso de corticoides inhalados o nebulizados en el tratamiento 
de las crisis de broncoespasmo o exacerbaciones asmáticas 
en el contexto de Urgencias Pediátricas. A continuación, se 
exponen algunas de estas publicaciones.

Un metaanálisis llevado a cabo por Sawanyawisuth K et 
al.(17) concluye que el uso de corticoides inhalados en mo-
noterapia en las exacerbaciones de asma leves-moderadas 
y, en combinación con corticoides sistémicos, en las exacer-
baciones de asma moderadas-graves podría ser beneficioso 
para reducir el riesgo de hospitalización de los pacientes 
pediátricos.

Murphy et al.(18) realizaron una revisión sistemática en la 
que se objetivó que los corticoides nebulizados son al menos 
tan eficaces (no inferiores) como los corticoides sistémicos 
para el manejo de las exacerbaciones de asma leves-mode-
radas en pacientes menores de 5 años. 

En otra revisión sistemática publicada por Ahmadi Afshar 
A et al.(19), se analizaron varios estudios con la finalidad de 
evaluar el impacto de la budesonida inhalada en la tasa de 
hospitalización, en los cambios de las puntuaciones de las 
escalas de valoración clínica de asma y en las constantes 
vitales de los niños con exacerbaciones asmáticas. Como 
resultados se obtuvo que, en comparación con placebo y 
con corticoides sistémicos, la administración de budesonida 
inhalada disminuyó el riesgo de hospitalización, aunque los 
resultados no fueron estadísticamente significativos. Por otra 
parte, en comparación con placebo y con corticoides orales, 
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a cons-
tantes vitales (frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria 
y saturación de oxígeno) después de la administración de 
budesonida inhalada.

En una revisión sistemática llevada a cabo por Castro-Ro-
dríguez et al.(20), se revisaron diversos estudios con el fin de 
evaluar la eficacia de los corticoides inhalados añadidos a 
los corticoides sistémicos en comparación con la adminis-
tración aislada de corticoides sistémicos en niños con exa-
cerbación asmática. Se concluyó que, en comparación con 
la administración única de corticoides sistémicos, la adición 

de budesonida nebulizada no afecta a la tasa de hospitaliza-
ción, pero sí que disminuye la estancia hospitalaria y mejora 
significativamente la puntuación de las escalas de valoración 
clínica del asma en un entorno de urgencias. 

Li CY et al.(21) publicaron un metaanálisis en el que se 
incluyeron distintos ensayos clínicos con el objetivo de eva-
luar las tasas de ingreso hospitalario, la necesidad de uso 
de corticoides sistémicos, la duración de la estancia hospi-
talaria y los eventos adversos al añadir budesonida inhala-
da al tratamiento estándar de las crisis de broncoespasmo 
moderadas-graves en pacientes pediátricos en el Servicio 
de Urgencias. Los resultados obtenidos mostraron que los 
niños que recibieron budesonida nebulizada presentaban 
menos riesgo de ser hospitalizados y de requerir corticoides 
sistémicos comparado con los niños que recibieron placebo. 
Además, no se encontraron diferencias en cuanto a la du-
ración de la estancia hospitalaria ni en el riesgo de eventos 
adversos en los dos grupos.

Con el objetivo de evaluar el efecto de la adición de 
budesonida nebulizada al tratamiento con salbutamol en la 
exacerbación leve-moderada de asma en pacientes pediá-
tricos en comparación con el uso de salbutamol nebulizado 
en monoterapia, Amir Najim Abood HA et al.(22) realizaron 
un ensayo clínico. La metodología consistió en calcular la 
puntuación de la escala de valoración clínica Pulmonary 
Score (PS) a su llegada al Servicio de Urgencias y, posterior-
mente, asignar aleatoriamente al paciente en dos grupos: 
grupo A (grupo salbutamol) o grupo B (grupo budesonida 
más salbutamol). Posteriormente, se calculó la puntación 
de la escala PS cada 30 minutos. En los resultados se ob-
jetivó que, después de 30 minutos, los pacientes tratados 
con la combinación de budesonida y salbutamol nebuli-
zados tuvieron una puntuación de PS significativamente 
más baja que los tratados solo con salbutamol. Además, la 
duración media de la estancia en el servicio de Urgencias 
fue significativamente menor en pacientes tratados con 
la combinación de budesonida y salbutamol nebulizados 
en comparación con el uso de salbutamol nebulizado en 
monoterapia.
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LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN EL TRIAJE PEDIÁTRICO.
Montes Fontelo B, Jiménez Cobos M. Hospital Universitario 
Infanta Cristina. Madrid.

Introducción. La inteligencia artificial (IA) es la discipli-
na científica que crea programas informáticos que ejecutan 
operaciones comparables a las que realiza la mente humana, 
como el aprendizaje o el razonamiento lógico. En las últimas 
décadas, su desarrollo se ha incrementado considerable-
mente y se ha ido incorporando en todos los aspectos de 
la vida humana incluida la salud. Este documento intenta 
descubrir la influencia de la IA en una de las herramientas 
más importante de la urgencia pediátrica, el triaje. Existen 
herramientas de IA empleadas en triaje que introduciendo 
en un formulario una serie de ítems genera un número de 
prioridad de atención. 

Objetivos:
•	 General: conocer la eficiencia de la IA en el triaje pediá-

trico. 
•	 Específicos: 

	– Analizar la importancia de nuevas herramientas en la 
toma de decisiones.

	– Evaluar los beneficios del uso de IA en el triaje (dismi-
nución de tiempos de espera, respaldo teórico/estadís-
tico, accesibilidad al sistema sanitario, etc.).

Población y método. Se realizó una revisión sistemática 
de artículos en bases de datos como Pubmed, Cochrane, 
Google Académico, etc., utilizando los términos “IA”, “tria-
je”, “pediatría” y “enfermería”. Se eligieron los artículos que 
tenían el texto completo gratuito, tanto en inglés como en 
español y se escogieron a través del Abstract. Tras lo cual 
se obtuvieron:
•	 17 artículos encontrado.
•	 6 artículos usados.

Resultados. Las herramientas de IA han demostrado ser 
eficaces a la hora de reproducir las directrices de actuación 
en los servicios sanitarios, siendo capaz de predecir median-
te algoritmos las probabilidades de supervivencia de una 
patología u otorgar una prioridad en el triaje de un Servicio 
de Urgencias. Aun así se han encontrado pocos artículos 
científicos que comparen la inteligencia artificial y las ur-
gencias de pediatría, por lo que se abre una nueva línea de 
investigación futura.

Conclusiones. Gracias a los estudios que existen hoy en 
día, podemos asegurar que las herramientas de IA para el 
triaje pueden ser realmente eficientes a la hora de otorgar 
una prioridad de atención a un paciente. Sin embargo, hay 
ciertas percepciones que solo pueden ser interpretadas por 
el ser humano como, por ejemplo, el olor, la temperatura de 
la habitación, la comunicación no verbal, etc. Esto sitúa a la 
IA como una buena herramienta para optimizar los tiempos 
en triaje, sin embargo, no sería una herramienta que pue-
da excluir la presencia del personal sanitario de las salas de 
triaje, ya que la percepción humana es algo que ninguna IA 
aún, es capaz de reproducir. 

EVIDENCE GAP MAP: EVALUACIÓN PSICOMÉTRICA DE LA 
ESCALA R-FLACC. Molina Alcolea M, Roldán Chicano MT. 
Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena, Murcia.

Introducción. Hay alrededor de 15 herramientas diseña-
das para evaluar el dolor en niños que consideran los compo-
nentes de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
Discapacidad y Salud, y que son aplicables desde la etapa 
preescolar hasta la adolescencia. Estas herramientas abor-
dan diversos aspectos del dolor infantil: tipo y ubicación, 
intensidad, comportamiento, autoeficacia e interferencia en 
la vida diaria. En el ámbito de la atención aguda, y cuando el 
niño no puede comunicarse debido al deterioro cognitivo, la 
observación del comportamiento se ha establecido como la 
estrategia más efectiva de evaluación, siendo la herramienta 
r-FLACC una de las más específicas para esta finalidad.

Objetivos:
•	 Realizar una revisión bibliográfica de la literatura cientí-

fica disponible en relación con la escala r-FLACC.
•	 Diseñar un Evidence Gap Map (EGM) que resuma y vi-

sualice las lagunas en la evidencia existente respecto a 
sus características psicométricas de la escala r-FLACC 
(consistencia interna, fiabilidad, error de medición, vali-
dez de contenido, validez estructural, validez de criterio 
y capacidad de respuesta).
Metodología. Búsqueda bibliográfica en Pubmed, Cin-

hal y Embase, y evaluación de la calidad metodológica de 
los artículos seleccionados utilizando la lista de verificación 
COnsensus-based Standards for the selection of health Mea-
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surement INstruments (COSMIN) y una escala de calificación 
de 3 puntos. Para la creación del gráfico EGM se empleó el 
software R (versión 4.3.1.).

Resultados. El análisis abarcó un total de nueve artículos. 
En cuanto a la consistencia interna, se encontró una alta consis-
tencia en un estudio, media en uno y baja en uno. La fiabilidad 
fue calificada como alta en tres estudios, media en dos y baja 
en uno. Ningún estudio evaluó el error de medición y la validez 
de contenido. Un estudio obtuvo una puntuación media en 
la validez estructural. Los resultados en cuanto a la validez 
de criterio fueron buenos en un estudio, moderados en dos 
estudios y pobres en dos estudios. La capacidad de respuesta 
se consideró buena en un estudio y media en tres estudios. 

Conclusiones. A pesar de que la escala FLACC ha sido 
objeto de numerosos estudios de validación, su versión re-
visada destinada a niños con deterioro cognitivo ha recibido 
una atención limitada en términos de evaluación psicométrica 
y en entornos muy concretos como el postoperatorio. Fu-
turas investigaciones deben validar la escala en español, en 
otros entornos de asistencia como las urgencias pediátricas y 
profundizar en algunos aspectos como la validez de criterio, 
validez de contenido y error de medición.

USO DE LA VÍA INTRANASAL EN LOS SERVICIOS DE UR-
GENCIAS PEDIÁTRICAS. Gracia Giménez A, Domínguez Pini-
lla C, Martín Sánchez A, Lazcorreta Celma A, Sánchez Tomás 
A. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introducción. En los Servicios de Urgencias Pediátricas 
se reciben pacientes críticos que requieren una rápida ad-
ministración de medicamentos y se realizan procedimientos 
invasivos que causan dolor. La vía de administración intra-
nasal ha mostrado ser una buena alternativa a situaciones 
donde no es posible obtener un acceso venoso y se precisa 
la rápida administración de fármacos, así como cuando hay 
limitaciones en la vía oral. La gran capilaridad de la mucosa 
nasal, hace que se absorba con rapidez y llegue a circulación 
sistémica en iguales condiciones que la intravenosa, y evita 
el primer paso hepático que ocurre en la vía oral. 

Objetivos:
•	 Determinar la indicación del uso de la vía intranasal en 

niños en los Servicios de Urgencias.
•	 Describir la técnica de administración intranasal mediante 

el uso de atomizador.
•	 Conocer qué fármacos se usan vía intranasal, sus dosis, 

contraindicaciones y reacciones adversas.
Fuentes de búsqueda. Se utilizaron las bases de datos 

Pubmed, mediante los tesauros MESH “pediatric assistant”, 
“intranasal administration”, “emergencies” y las bases de 
Dynamed y Up to Date. Se aplicaron los filtros de búsque-
da: últimos 5 años (2018-2023), población pediátrica (0-16 
años), acceso a texto completo. Se completó la búsqueda 
con páginas web y literatura gris.

Criterios de inclusión/exclusión. Se incluyeron artículos 
desde 2018, y protocolos actualizados y revisados desde 
2020, en población pediátrica y administración vía intrana-
sal. Se excluyeron artículos previos a la fecha seleccionada 
y aquellos estudios realizados en población adulta o vías 
diferentes a la intranasal.

Resultados. La vía intranasal es una técnica sencilla, 
indolora, rápida y no precisa esterilidad. Existen variedad 
de medicamentos disponibles para su uso intranasal, des-
tacando en población pediátrica el uso de fentanilo, mi-
dazolam, dexmetomidina, ketamina y glucagón. El uso de 
jeringa con atomizador durante la técnica hace que haya 
una mejor distribución del fármaco y una menor pérdida 
del medicamento. Es recomendable contar con una hoja 
de registro de la administración, vigilancia del paciente y 
de sus constantes vitales durante el procedimiento y valo-
ración previa al alta.

Conclusiones. Uso de vía intranasal ante situaciones 
emergentes, principalmente aquellos pacientes que cuentan 
con algún compromiso de estado neurológico como agita-
ción, pacientes agresivos, estatus epiléptico o necesidad de 
sedoanalgesia con vía endovenosa difícil o incluso aquellos 
en los cuales la vía oral no es factible. Es importante distin-
guir presentaciones y calcular las dosis, tener en cuenta los 
factores que pueden disminuir su biodisponibilidad y conocer 
las posibles reacciones y cuidados que precisa cada fármaco 
administrado y registrarlo. Sin duda es una alternativa que el 
personal de Urgencias Pediátricas debe conocer.

MANEJO DEL DOLOR AGUDO MEDIANTE SEDACIÓN INTRA-
NASAL EN PEDIATRÍA. Norte Muñoz EM, Enrique Guerra S, 
Rodríguez Asensio S, Martínez López L. Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción. El dolor agudo es uno de los principales 
síntomas de los niños que acuden al Servicio de Urgencias. 
Este tipo de dolor aparece en procedimientos complejos 
como reducciones de fracturas pero también en técnicas 
más sencillas como la canalización de vías periféricas.

La analgesia farmacológica es la principal estrategia de 
abordaje para el dolor. Esta analgesia se puede administrar 
por diferentes vías: oral (v.o.), intravenosa (i.v.) o intranasal 
(i.n.).

La vía intranasal cuenta con numerosas ventajas como 
la facilidad de la técnica de administración, no es invasiva y 
es bien tolerada por los niños.

Metodología. Se realizó una revisión sistemática en la 
base de datos PubMed sobre la sedación intranasal en pe-
diatría. Se incluyeron revisiones sistemáticas y metaanálisis.

Las palabras clave utilizadas para la búsqueda fueron: 
sedation, intranasal, pediatric, emergencies, medication.

Los filtros utilizados fueron “últimos 5 años”, “últimos 2 
años” y “humanos”.

En cuanto a las exclusiones, se rechazaron aquellos ar-
tículos que no tenían como tema central la vía intranasal y 
aquellos centrados en patologías muy concretas, además 
de aquellos que incluían a población adulta. Finalmente, se 
escogieron cinco artículos para realizar la presente revisión.

Objetivos. Comprobar la seguridad y eficacia de la seda-
ción intranasal para el manejo del dolor agudo en pediatría.

Explorar y describir la diferente medicación intranasal 
más utilizada para el tratamiento del dolor agudo.

Análisis y resultados. Sedación i.n. con atomizador: ac-
ción rápida, no invasiva, buena tolerancia, menor pérdida de 
fármaco, mejores efectos sedantes.
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•	 Midazolam (solo efecto sedante, ansiolítico, amnésico): 
más utilizado. EA: irritación nasal, sabor amargo, vómi-
tos. Grave (sobredosificación): depresión respiratoria (no 
frecuente). Menor tiempo de recuperación.

•	 Ketamina (efecto analgésico y leve sedación): alternativa 
a opioides. Seguro, acción rápida. Efectos CV HTA, TAQ, 
preserva GC). Más riesgo de EA menores y transitorios 
(somnolencia, mal sabor de boca, mareo, alucinaciones). 
Mayor tiempo de recuperación. No libera histamina (bue-
na tolerancia asmáticos).

•	 Fentanilo (efecto analgésico): dolor moderado-intenso. 
Acción rápida. No EA descritos (solo hipot. resuelta es-
pontáneamente).

•	 Dexmedetomidina (efecto analgésico y sedante): cada 
vez más usada. Procedimientos cortos. Efectos respira-
torios y CV mínimos. Efecto neuroprotector.
Conclusión. La sedación intranasal ha demostrado ser 

eficaz para el manejo de la ansiedad y el dolor agudo, además 
de resultar útil y segura cuando se procede a realizar algún 
procedimiento doloroso. El uso del atomizador ha demos-
trado seguridad farmacológica y menor pérdida del fármaco 
en orofaringe.

Los fármacos más utilizados y eficaces para el control 
del dolor i.n. han resultado ser midazolam, ketamina, fen-
tanilo y dexmetomidina, ordenados respectivamente por 
orden de uso. Cabe destacar que en los últimos estudios 
está aumentando el uso de la dexmetomidina por su potente 
acción analgésica, sedante y ansiolítica. Aun así, es necesario 
resaltar la necesidad de protocolos y formación profesional 
acerca del uso y administración de este tipo de fármacos.

MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR DURANTE 
PROCEDIMIENTOS CON AGUJA EN URGENCIAS PEDIÁTRI-
CAS. Sánchez Tomás A, Domínguez Pinilla C, Martín Sánchez 
A, Gracia Giménez A, Lazcorreta Celma A. Hospital Universi-
tario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos:
•	 Analizar diferentes estrategias no farmacológicas para el 

alivio del dolor aplicables en los Servicios de Urgencias 
Pediátricas.

•	 Determinar el grado de evidencia con el que se respaldan 
estas medidas.
Estrategia de búsqueda. Se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica en Pubmed y en los sumarios de evidencia Up-
ToDate, Dynamed y Cochrane, utilizando los términos “pain”, 
“needle” y “pediatrics”. También se han revisado protocolos 
y algoritmos de la SEUP.

Criterios de inclusión/exclusión. Se han incluido estudios 
publicados entre 2018 y 2023, disponibles a texto completo 
y relacionados con los términos de búsqueda y los objetivos 
del estudio. Aquellos con una fecha de publicación mayor a 
5 años fueron excluidos.

Resultados: 
A continuación, se describe la adecuación de medidas 

según edades y desarrollo del niño:
•	 Para recién nacidos y lactantes se recomienda la succión 

no nutritiva, método canguro o método de apego koala, 
la tetanalgesia, la sacarosa o la contención con arrullo.

•	 En preescolares destacan las medidas físicas como la 
contención, ejercicios que implementen la maniobra de 
Valsalva o la vibración mecánica con frío.

•	 En escolares emplearemos medidas de apoyo como li-
bros, videojuegos, música, etc., incluso realidad virtual.

•	 Para niños más mayores y adolescentes se puede hacer 
uso de técnicas de relajación y respiración.

•	 Las técnicas de distracción son las más extendidas y son 
fácilmente adaptables a todas las edades.
Se acompañarán de una correcta preparación ambiental, 

siguiendo la filosofía de “una sola voz” e implicando a la 
familia siempre que se encuentren preparados para hacerlo.

Estas estrategias han demostrado ser efectivas a la hora 
de disminuir el dolor y aliviar la ansiedad durante la reali-
zación de procedimientos con aguja de corta duración, por 
ejemplo, extracción de muestras, canalización de acceso 
vascular, prueba del talón o inyecciones intramusculares. 
También podrían evitar el uso de la sedación en Urgencias 
para suturas, reducciones de fracturas, extracción de cuerpos 
extraños o técnicas de imagen.

Conclusión. Tanto la evaluación del dolor como la apli-
cación de medidas no farmacológicas son susceptibles de 
seguir evolucionando y afianzándose como pilares funda-
mentales en el abordaje del dolor y la ansiedad en el pa-
ciente pediátrico, debiéndose diferenciar las situaciones en 
las que no se produce dolor pero sí reacciones de ansiedad. 
Hay que tener presente que se adecuarán las estrategias 
que queramos emplear a los recursos disponibles en nuestro 
centro de trabajo.

USO DE GEL LAT PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN NIÑOS 
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA. Moro Sán-
chez R. Hospital Clínico de Salamanca.

Objetivo. Valorar la efectividad del anestésico tópico 
Gel-LAT para la reparación de lesiones abiertas en urgen-
cias pediátricas.

Fuentes o estrategias de búsqueda. Búsqueda en el por-
tal de información de Dialnet, en la web oficial de la Asocia-
ción Española de Pediatría y en bases de datos Pubmed, 
Web of Science y CUIDEN.

Uso de operadores booleanos (AND, NOT, OR) y palabras 
clave (dolor, sutura, laceraciones, niños y LAT) como filtros 
de búsqueda. 

Criterios de inclusión/exclusión. Criterios de calidad me-
todológica. Inclusión en el análisis de artículos científicos 
actuales y artículos de ámbito internacional, combinando 
artículos en diferentes idiomas (español e inglés).

Exclusión de documentos de bajo rigor científico o docu-
mentos publicados hace más de 10 años de la fecha actual. 
Asimismo, se excluyeron aquellos que recopilaban informa-
ción sobre población adulta.

Tipo de análisis. Revisión sistemática y descriptiva a par-
tir del análisis de artículos sobre el uso de anestésico tópico. 

Revisión de diez artículos de los cuales seis fueron selec-
cionados para la realización de este trabajo.

Resumen. Las laceraciones traumáticas que precisan 
sutura son uno de los procedimientos más frecuentes en el 
Servicio de Urgencias Pediátricas. La anestesia locorregional 
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es ampliamente utilizada en la población pediátrica puesto 
que permite la realización de procedimientos cortos y do-
lorosos consiguiendo un manejo óptimo del dolor agudo.

En el caso del Gel-LAT (4% lidocaína + 0,1% adrenalina + 
0,5% tetracaína), numerosas revisiones científicas confirman 
que su uso disminuye significativamente el dolor sobretodo 
si las laceraciones se encuentran en zona facial o cuero ca-
belludo. Está contraindicado en mucosas y en zonas acras o 
de escasa vascularización.

Además, el uso de esta medicación contribuye a lograr 
que estas vivencias no sean dramáticas, ya que está de-
mostrado que el miedo ocupa una parte fundamental en 
la experiencia del dolor. Esta estrategia simple y con evi-
dencia ayuda a disminuir consecuencias a largo plazo como 
ansiedad, hiperalgesia, temores a las agujas o miedo a la 
atención sanitaria.

Conclusiones. El dolor infantil debe ser controlado de 
forma segura y eficaz independientemente de la edad, ma-
durez o gravedad de la lesión.

La aplicación del anestésico tópico Gel-LAT resulta efec-
tivo para suturar laceraciones de piel no contaminadas me-
nores de 5 cm en pacientes pediátricos mayores de 3 meses 
o 5 kg de peso, sin ocasionar dolor, especialmente cuando 
estas se localizan en región facial y cuero cabelludo.

Debe ser un recurso accesible y formar parte de los 
anestésicos en todos los Servicios de Urgencias, ya sea en 
el ámbito hospitalario o en los centros de salud.

DEBUT DE LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA TIPO B. 
Maximiano Cano M. Hospital Infantil Universitario Niño Je-
sús. Madrid.

El objetivo de este caso clínico es demostrar la importancia 
de realizar un adecuado triaje avanzado en las urgencias pe-
diátricas, así como una clasificación correcta según sintomato-
logía principal. Además, otro objetivo es resaltar la importan-
cia de la salud mental infantil y de los adultos acompañantes 
en el momento de un diagnóstico grave. Se presenta el caso de 
un paciente de 4 años que acude por sintomatología difusa; a 
la exploración se visualizan petequias, que junto con la fiebre 
suponen un nivel de prioridad 2 (naranja) pasando al box de 
exploración. Inicialmente se hace triaje avanzado con toma 
de decisiones y realización de glucemia capilar, se observa al 
paciente y se determina la prioridad según el síntoma y las 
enfermedades previas. Tras esto pasa a observación, donde 
recibe soporte transfusional y una dosis única de rasburicasa 
para prevenir la lisis tumoral, pendiente de ingreso para filiar 
el tipo de leucemia que se sospecha tras el hemograma y la 
coagulación extraídas a su llegada al box de exploración. La 
reacción del padre es de shock y se habla con él para que pue-
da expresar libremente lo que siente de una manera ordenada 
y fuera del entorno del menor, que reacciona a su llegada a 
Urgencias con déficit de comunicación verbal e irritabilidad, 
que ceden lentamente con terapia de juego adaptado a su 
edad. Como conclusión, destacar que un debut leucémico 
siempre supone un estrés y un momento de gran incertidum-
bre en los progenitores, que pueden reaccionar de manera 
muy variada, debiendo estar ahí enfermería para acompañar 
y cuidar, al igual que debemos estar para el menor enfermo. 

Valorar si se clasifica adecuadamente en triaje y si se realiza 
un acompañamiento emocional al paciente y su familia en 
observación son indicadores de calidad.

A PROPÓSITO DE UN CASO: PLAN DE CUIDADOS DE EN-
FERMERÍA EN PACIENTE CON “CRISIS DREPANOCÍTICA”. 
Saez de Gordoa Elizalde E, Gamboa Basterra N. Hospital 
Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introducción. La anemia drepanocítica (AD) es una ane-
mia hemolítica crónica severa de origen genético, la más 
frecuente en la población mundial con mayor incidencia en 
África tropical, siendo el 45% de la población portadora de la 
mutación. Las manifestaciones principales son debido a las 
alteraciones estructurales de la hemoglobina y a la anemia 
hemolítica crónica, la vaso-oclusión en los diferentes órganos 
y la asplenia funcional. Los síntomas son más severos durante 
los períodos llamados «crisis drepanocíticas».

Caso clínico. Niña de 7 años de origen colombiano que 
acude al Servicio de Urgencias Pediátricas por dolor en ex-
tremidades inferiores desde hace 30 minutos, aparentemen-
te desencadenada por exposición al frío. No disnea, tos, ni 
fiebre. No otra sintomatología acompañante. 

Paciente conocido con episodios previos parecidos que 
precisaron ingresos, la última en enero de 2023. Toma me-
dicación habitual para su patología de base. Presenta TEP 
estable. En la exploración, consciente y orientada, eupneica, 
hipertensa (TA 103/66 mmHg) y taquicárdica (FC 92 lpm). 
Auscultación cardíaca y pulmonar sin interés. Dolor severo 
(9/10). Resto de exploración anodina.

En las pruebas complementarias se observan: leucocitos 
7.600, neutrófilos 57,7%, Hb 10,2, plaquetas 304.000. Hemo-
cultivo pendiente de resultado.

Ante sospecha clínica de crisis vaso-oclusiva, el trata-
miento en la urgencia se basa en el manejo de los síntomas, 
principalmente el dolor y prevención de complicaciones. Por 
ello, se administra analgesia intranasal, se canaliza vía venosa 
periférica y se extraen pruebas complementarias. Se admi-
nistra suero glucosalino a necesidades basales.

Se decide ingreso en planta.
Objetivo:

•	 Realizar la valoración del paciente a su llegada a Urgen-
cias siguiendo las necesidades de Virginia Henderson.

•	 Describir los principales problemas y diagnósticos de 
enfermería que presenta.

•	 Detallar el plan de cuidados a seguir.
Conclusión. Como conclusión, una atención global y mul-

tidisciplinar, partiendo de las necesidades principales de los 
pacientes, va a ser importante para garantizar los cuidados 
desde su llegada al Servicio de Urgencias, durante su estancia 
en el hospital y hasta el alta. Para ello se realizará un plan 
de cuidados de enfermería basado en las necesidades de 
Virginia Henderson. 

DETECCIÓN PRECOZ Y ACTUACIÓN ENFERMERA ANTE EL 
ICTUS EN PEDIATRÍA. Arroyo Fresneña S, Vázquez Alvira L, 
Muñiz Ceballos L, González Cabeza L, Velasco Iruretagoyena 
A. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
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Introducción. A pesar de la baja incidencia del accidente 
cerebrovascular en la edad pediátrica, esta entidad destaca 
por su gran morbi-mortalidad. Uno de los factores deter-
minantes en el pronóstico es la detección precoz. Por este 
motivo, los profesionales de enfermería deben conocer los 
factores de riesgo, los signos y síntomas sugestivos del cua-
dro y el manejo inicial, pudiendo contribuir en su detección 
y prestando cuidados de calidad. 

Objetivos:
1.	 Analizar la importancia de la identificación temprana de 

los signos y síntomas sugerentes de accidente cerebro-
vascular en la infancia.

2.	 Describir el rol enfermero y determinar los cuidados y 
medidas de soporte básico ante la activación del Código 
Ictus en pediatría. 
Fuentes o estrategia de búsqueda. Se llevó a cabo una 

revisión bibliográfica en bases de datos como Pubmed y 
ScienceDirect. Se utilizaron como palabras clave “stroke”, 
“children”, “nursing” y “management”. Se revisaron pági-
nas web y revistas de diferentes organismos: Organización 
Mundial de la Salud, Journal of Pediatrics o Revista Española 
de Pediatría. Finalmente, se escogió un total de 12 artículos.

Criterios de inclusión y de exclusión. Se seleccionaron 
artículos en español e inglés de los últimos 10 años. 

Tipo de análisis. Revisión sistemática. 
Resultados. La activación del Código Ictus, bien sea in-

tra o extrahospitalario, nace de la detección de síntomas de 
déficit neurológico focal agudo. Los profesionales de enfer-
mería son quienes realizan en triaje la primera evaluación del 
paciente, pudiendo manifestarse como hemiparesia, parálisis 
facial, ataxia, alteraciones del habla, lenguaje o visión. Algu-
nos autores defienden que pueden aparecer síntomas más 
inespecíficos como cefalea intensa o convulsiones, siendo 
una presentación clínica variable en dependencia del tipo 
de accidente cerebrovascular, la zona afectada y la edad del 
individuo. 

Una correcta activación del sistema de alerta reduce el 
tiempo de espera hasta el diagnóstico mediante neuroima-
gen. Los cuidados en la fase aguda se inician en el Servicio 
de Urgencias Pediátricas y se orientan a la protección cere-
bral: ABC pediátrico, posición supina con cabeza a 0-30°, 
manejo de tensión arterial, de hipertermia, gasométrico y 
normovolemia. 

Además, en su función como promotora de salud, la en-
fermera debe instruir acerca de la clínica sugestiva, concien-
ciando a la población con factores de riesgo y facilitando la 
identificación de posibles recurrencias. 

Conclusión. El papel enfermero ante un accidente cere-
brovascular en la infancia es fundamental tanto en la iden-
tificación como en el manejo. El protocolo de actuación en 
fase inicial está incluido en los circuitos de atención al ictus 
y todo el equipo debe conocerlo dada la importancia en la 
relación tiempo-pronóstico.

EXTRACCIÓN ACCIDENTAL DEL BOTÓN GÁSTRICO EN EL 
SERVICIO DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS DE UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL. Álvarez del Rey M, Martínez Ortega I, 
Navarro Sánchez A, Vela Durban S. Hospital Universitario de 
Cruces. Barakaldo, Vizcaya.

Descripción del caso. Niña de 6 años y 2 meses que acude 
al Servicio de Urgencias de Pediatría (SUP) por extracción 
accidental de botón de gastrostomía. 

Objetivo. Describir mediante un caso clínico, la asistencia 
sanitaria proporcionada a un portador de botón gástrico que 
acude al SUP, por extracción accidental del mismo. 

Valoración del paciente. Paciente de 6 años y 2 meses. 
Presenta síndrome de Bainbridge Ropers y es portadora de 
gastrostomía con botón gástrico tipo Mickey. 

En el procedimiento de triaje, la paciente presenta un 
triángulo de evaluación pediátrica estable. Se evalúa el dolor 
de la infante con la escala correspondiente.

Tras analizar el caso se realiza una valoración general 
siguiendo los patrones de Marjory Gordon.

Plan de cuidados. Presenta un estoma estrecho con ligera 
irritación de los bordes de la mucosa y tras verificar que el 
botón gástrico no puede volver a introducirse a través del es-
toma, se coloca sonda Foley para mantener este abierto. Pos-
teriormente, se realiza una dilatación progresiva del estoma 
con dilatadores Hegar. Antes de comenzar el procedimiento, 
se valora el nivel del dolor del paciente, que es moderado, y 
se administra analgésico correspondiente. 

Se consigue la reintroducción del botón gástrico y se 
valora su colocación mediante instilación de suero y aspi-
ración gástrica, que se muestra escasa. Asimismo, durante 
su estancia en el SUP, se informa a la familia acerca de los 
cuidados del estoma y se les explica el modo de actuación 
en caso de nueva extracción. 

Resultado. Tras verificar la correcta colocación del bo-
tón gástrico y reevaluar el dolor tras la administración del 
analgésico, se procede al alta a domicilio de la infante con 
seguimiento por parte de su enfermera referente en osto-
mías y enfermera de Atención Primaria. Desde la consulta de 
enfermería en Atención Primaria se llevan a cabo cuidados 
continuos y se refuerza la educación recibida en nuestro SUP. 

Discusión. Ante el incremento de la prevalencia de los 
niños portadores de gastrostomía y el riesgo de estenosis 
del estoma en caso de extracción del botón, es esencial que 
los profesionales de enfermería del ámbito de Urgencias 
conozcan el control y manejo adecuado de estos dispositi-
vos. Asimismo, la enfermería es fundamental en el cuidado 
de la gastrostomía, en la realización de las técnicas y en la 
administración de la nutrición enteral. Del mismo modo, se 
incide en la importancia del proceso educativo a cuidadores 
como elemento clave en la prevención de complicaciones. 

MANEJO DEL DEBUT DIABÉTICO EN URGENCIAS. Miguel 
Álvarez P, Contreras Martín R, Collazo Alonso M, Dieguez 
Poncela MP, Arribas Moreno R, Martín García M. Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Descripción del caso. Niña de 9 años que acude a Urgen-
cias por pérdida de apetito y astenia desde hace días. Refiere 
dolor abdominal, náuseas, polidipsia y nicturia. 

A su llegada, TEP estable, normotensa y normotérmica. Se 
extrae gasometría capilar: glucemia 280 mg/dl; pH 7,13; bicar-
bonato 9,3 mEq/L; cetonemia 5 mmol/L. Tras realizar pruebas 
complementarias se confirma el diagnóstico de DM-1, por lo 
que ingresa en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias. 
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Valoración: Patrones Marjory Gordon:
•	 Patrón 2: nutrición/metabolismo: anorexia, polidipsia, 

glucemia alterada.
•	 Patrón 3: eliminación: poliuria, nicturia. 
•	 Patrón 5: sueño/descanso: astenia, despertares noctur-

nos.
•	 Patrón 7: autopercepción/autoconcepto: entorno estre-

sante, miedo, ansiedad. 
Diagnósticos y problemas detectados (NANDA):

•	 [00179] Riesgo de nivel de glucemia inestable.
•	 [00126] Conocimientos deficientes.
•	 [00148] Temor.

Planificación y ejecución de los cuidados (NOC):
•	 [2300] Nivel de glucemia:

	– [230001] Concentración sanguínea de glucosa.
	– [230007] Glucosa en orina.

•	 [1820] Conocimiento: control de la diabetes:
	– [182002] Papel de la dieta en el control de la glucemia.
	– [182012] Importancia de mantener el nivel de glucemia 
dentro del rango objetivo.

•	 [1301] Adaptación del niño a la hospitalización:
	– [130118] Cooperación en los procedimientos.
	– [130123] Pregunta sobre la enfermedad.

Resultados y evaluación (NIC):
•	 [2120] Manejo de la hiperglucemia:

	– Vigilar la glucemia, si está indicado.
	– Administrar insulina, según prescripción.

•	 [5602] Enseñanza: proceso de enfermedad:
	– Explicar la fisiopatología de la enfermedad y su relación 
con la anatomía y la fisiología, según cada caso.

	– Proporcionar información al paciente acerca de la en-
fermedad, según corresponda.

•	 [7140] Apoyo a la familia:
	– Valorar la reacción emocional de la familia frente a la 
enfermedad del paciente.

	– Escuchar las preocupaciones, sentimientos y preguntas 
de la familia.

Tras llevar a cabo el plan de cuidados, se consiguen tres 
objetivos principales: estabilizar la glucemia y la acidosis me-
tabólica; informar sobre la enfermedad y su abordaje desde 
Urgencias; y acompañar y apoyar durante la estancia en la 
Unidad. 

Discusión e implicaciones para la práctica. Las enferme-
ras tenemos un papel muy importante en el debut diabético. 
El diagnóstico de una enfermedad, que además es crónica e 
incurable, supone un impacto emocional para los pacientes y 
sus familias. Su paso por la urgencia constituye el comienzo 
de un largo camino, a lo largo del cual enfermería se encar-
gará de tratar, educar, cuidar y acompañar. 

SATISFACCIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE NUEVA 
INCORPORACIÓN CON UNA FORMACIÓN DE ACOGIDA AL 
SERVICIO DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS. Collazo Alonso 
M, Diéguez Poncela MP, Miguel Álvarez P, Contreras Martín 
R, Arribas Moreno R, Martín García M. Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introducción. Una unidad de Urgencias Pediátricas (UP) 
requiere que el personal de enfermería de nueva incorpora-

ción disponga de conocimientos específicos para desarrollar 
un cuidado de excelencia y asegurar la seguridad del paciente.

Objetivos. Evaluar la satisfacción de los participantes en 
un taller presencial de acogida a enfermeras y TCAEs de 
nueva incorporación a una unidad de UP.

Metodología. Estudio descriptivo transversal en una 
población de enfermeras y TCAEs de nueva incorporación, 
asistentes a un taller de acogida a UP de un hospital de re-
ferencia. Taller presencial de 7 horas con contenidos teó-
rico-prácticos, impartido por dos enfermeras y una TCAE, 
realizado en junio de 2023. 

La satisfacción se evaluó mediante la autocumplimen-
tación de una encuesta tras la formación, sobre objetivos 
docentes, conocimientos adquiridos, metodología docente y 
relevancia: cinco preguntas demográficas, quince preguntas 
cerradas con respuesta en escala Likert de 5 puntos (muy 
en desacuerdo/en desacuerdo/término medio/de acuerdo/
muy de acuerdo), y una pregunta abierta (observaciones/
sugerencias).

Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas. 
Se calculó el índice de satisfacción total mediante la fórmula: 
sumatorio de las puntuaciones/(60 x número de encuestas). 

Resultados. El número de participantes fue de 13, cum-
plimentado la encuesta 12 (tasa de respuesta del 92,3%): el 
91,7% mujeres, el 50% enfermeras, el 67% hasta 25 años edad. 

En cinco preguntas, el 100% estuvo muy de acuerdo con 
respecto a conocimientos y expectativas; el 91,7%, estuvo 
muy de acuerdo en las otras tres preguntas. Con respecto a 
los contenidos del curso, un 83,3% estuvo muy de acuerdo, 
y el restante 16,7% estuvo de acuerdo. El 75% calificó como 
útil o muy útil y actualizada la documentación entregada. 

En la evaluación del equipo docente, el 100% estuvo 
muy de acuerdo en que dos de las formadoras explicaron y 
transmitieron sus conocimientos, mantuvieron una relación 
cordial con un clima favorable y se mostraron accesibles; al 
igual que con la tercera docente un 91,7% de los asistentes. 
El índice de satisfacción global fue del 98,4%. 

Las observaciones aportadas sugerían poder practicar 
técnicas y dividir el curso en dos sesiones distintas debido 
a la cantidad de contenido.

Conclusiones. La actividad formativa para la acogida al 
personal de enfermería de nueva incorporación a UP tuvo un 
alto índice de satisfacción, cercano al 100%. Las sugerencias 
de los asistentes se tendrán en cuenta en la elaboración de 
futuros talleres.

SEGURIDAD EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO Y PRÁCTICA CLÍ-
NICA: A PROPÓSITO DEL PARACETAMOL. Dieguez Poncela 
MP, Gala Busto C, Mateo Sota S, Collazo Alonso M, Solana 
Gómez L, Contreras Martín R. Hospital Universitario Marqués 
de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Analizar las causas y factores presentes en 
los errores de administración de paracetamol endovenoso 
(EV) en una unidad de Urgencias Pediátricas de un hospital 
terciario.

Metodología. Se realizó un estudio descriptivo transversal 
basado en el análisis causa-raíz, de septiembre a noviembre 
de 2023. 
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Se detectó a través del SINASP la repetición de errores 
en la administración de paracetamol EV dentro de una uni-
dad de Urgencias Pediátricas. Tras analizar este evento, se 
procedió a la reconstrucción de este y a la elaboración de 
un mapa de hechos interrogando al personal de enfermería 
sobre la administración de paracetamol EV a través de un 
cuestionario ad hoc. Posteriormente, se analizaron y com-
pararon las respuestas con la evidencia encontrada a través 
de una búsqueda bibliográfica sobre administración segura 
de paracetamol en pediatría así como errores frecuentes 
relacionados y su prevención, y se decidieron medidas a 
adoptar. 

Resultados. Se obtuvieron 16 encuestas cumplimentadas:
•	 El 77,8% programa las bombas para que administren la 

dosis prescrita, sin desechar la dosis residual, pudiendo 
ocurrir una administración de este volumen y, por tanto, 
sobredosificación.

•	 El 87,5% si desecha la parte no administrable del vial, 
también programa la bomba.

•	 Variabilidad en la práctica en función del profesional y 
del peso y dosis a administrar, que induce a error, espe-
cialmente si no existe comunicación efectiva.
Se analizaron y se compararon estos resultados con los 

obtenidos en el Boletín publicado por el ISMP (Instituto para 
el Uso de seguro de los Medicamentos) en 2021, identificando 
las siguientes medidas a adoptar:
•	 En niños con peso < 33 kg, utilizar la presentación co-

mercial de 500 mg/50 ml.
•	 En niños que pesen ≤ 10 kg, el vial de paracetamol EV no 

debe perfundirse directamente, debido al pequeño vo-
lumen a administrar. Retirar el volumen a administrar de 
la solución comercial y dependiendo de este, administrar 
sin diluir o, si el volumen es < 2,5 ml, diluir con NaCl al 
0,9% o glucosa al 5% en una proporción 1:10.

•	 En pediatría, administración en perfusión de 15 minutos 
mediante bomba de infusión.
Conclusiones. Fomentar el uso de bombas inteligentes 

que generen alertas cuando se sobrepasan límites de infusión 
o velocidad.

Uso de presentaciones adecuadas al peso y deshechar 
del vial la dosis no prescrita.

Impulsar equipos multidisciplinares que trabajen en la 
mejora de la evidencia y seguridad del paciente, procurando 
la resolución de errores de medicación y la unificación de 
criterios de administración.

PERCEPCIÓN DEL PAPEL DE LAS ENFERMERAS EN LA 
SIMULACIÓN CLÍNICA DE UN SERVICIO DE URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS (SUP) DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. 
Hernando Guijarro U, Villanueva Padrones S. Hospital Uni-
versitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introducción. La simulación clínica pretende desarrollar 
mediante escenarios clínicos situaciones poco frecuentes 
en la asistencia, con el objetivo de mejorar el desempeño 
profesional en ellas cuando acontezcan.

A pesar del aumento de su utilización, en referencia a las 
enfermeras la bibliografía consultada muestra una orienta-
ción a formación pregrado y escasa en el ámbito laboral. 

Objetivos:
Objetivo principal: describir la percepción de las enfer-

meras sobre la simulación realizada en nuestro SUP.
Objetivos secundarios:

•	 Analizar la situación actual de la simulación dirigida a 
las enfermeras.

•	 Describir las propuestas de mejora realizadas por las 
encuestadas.
Metodología. Se llevó a cabo una revisión bibliográfica en 

diferentes bases de datos, Medline y Cochrane, para analizar 
la situación actual en relación a la simulación orientada a las 
enfermeras en urgencias pediátricas.

Posteriormente, se realizó un cuestionario electrónico “ad 
hoc” dirigido a las 32 enfermeras que actualmente trabajan 
en nuestro SUP. El formulario constaba de 12 preguntas con 
acceso anónimo. Estaba dividido en tres bloques, uno diri-
gido a describir datos sociodemográficos de las participan-
tes, otro dirigido a su participación en simulación clínica y la 
repercusión en su actividad asistencial, y un último de texto 
libre para recoger propuestas de mejora. 

Resultados. La tasa de participación fue del 71,8% (23). 
Casi la mitad de las profesionales que contestaron cuenta 
con la especialidad de enfermería pediátrica, un 34,8% (8) 
por vía excepcional.

Respecto a su participación en la simulación y reper-
cusión en su actividad asistencial, el 70% (22) indicó que 
participaba, aunque cabe destacar que un 30% (7) no lo 
consideró útil para la mejora de sus habilidades clínicas y su 
seguridad en el desempeño, y solo un 43,5% (9) consideró 
que las enfermeras tenían una parte activa en la simulación. 
Un 13% (2) no mostraba interés, relacionado con falta de 
orientación, motivación y tiempo, y la lejanía a la realidad. 

Las propuestas de mejora descritas fueron: aumento de 
la formación, incremento de las prácticas propias de las en-
fermeras en simulación, y mejora del trabajo y comunicación 
en equipo.

Discusión/conclusiones. A pesar de la alta tasa de par-
ticipación, destacar que el 30% (7) de las enfermeras no 
considera útil la práctica en simulación y un 47,8% (10) no 
ve participación activa de enfermeras en la misma. 

Las propuestas de mejora recogidas para implementar 
en el SUP concuerdan con la evidencia descrita y con “las 
acciones que no hay que hacer” del grupo de trabajo de 
simulación clínica de la SEUP.

ACTUALIZACIÓN DEL MANEJO DE INTOXICACIÓN POR PA-
RACETAMOL EN PEDIATRÍA. Quintero Foronda D. Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Analizar el estado actual del manejo de la 
intoxicación por paracetamol en Urgencias Pediátricas e 
identificar medidas de prevención. 

Estrategias de búsqueda. Se emplearon bases de datos 
como PubMed, Cochrane Library, Google Scholar y guías de 
práctica clínica. Los términos DeCs y MesH utilizados fueron 
“acetaminophen”, “overdose”, “poisoning”, “children” y “ado-
lescent” enlazados con los operadores booleanos “AND” y 
“OR”. Los filtros aplicados fueron publicaciones de los últi-
mos 5 años en inglés o español. 
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Criterios de inclusión:
•	 Población de hasta 14 años. 
•	 Intoxicaciones atendidas en Urgencias Pediátricas. 

Criterios de exclusión: 
•	 Población mayor de 14 años. 
•	 Intoxicaciones atendidas en Atención Primaria. 

Criterios de calidad metodológica y tipo de análisis. Se 
realizó una lectura crítica de los artículos seleccionados ela-
borando una revisión bibliográfica. 

Breve descripción de resultados. Se revisaron 10 artículos 
y se aceptaron 7 de ellos. 

Resultados. En pediatría, se considera dosis tóxica de pa-
racetamol cuando se superan 150 mg/kg, provocando, entre 
otros riesgos, afectación hepática. El antídoto habitual es la 
N-acetilcisteína (NAC) y debe administrarse antes de las 8 
horas post-ingesta. 

Existen las intoxicaciones accidentales provocadas por 
sobredosificación y por las características organolépticas (sa-
bor dulce y color llamativo) que atraen a < 5 años, además de 
las intoxicaciones intencionales habitualmente perpetradas 
por adolescentes como conductas autolíticas. 

Es fundamental una buena anamnesis en triaje con una 
exploración del TEP/ABCDE para una clasificación y diag-
nóstico precoz. 

La sintomatología inicial es inespecífica y se clasifica en 
cuatro fases de menos a más gravedad. 

El tratamiento con NAC debe ser individualizado aten-
diendo a niveles séricos de paracetamol, si son > 150 mg/L 
se iniciará la administración manteniéndose hasta conseguir 
niveles indetectables (< 10 mg/L). Si los niveles son < 150 
mg/L el tratamiento será sintomático. 

El lavado gástrico con carbón activado será por vía oral o 
SNG, según estado del paciente, si la ingesta fue hace menos 
de 4 horas.

Estas intoxicaciones agudas suelen resolverse sin trata-
miento. Sin embargo, se estima que un 2% sufre hepatotoxi-
cidad precisando tratamiento e incluso trasplante hepático. 
El exitus es muy poco frecuente. 

Es fundamental continuar fabricando tapones de segu-
ridad, e insistir en prevención educando a padres sobre su 
posología variable respecto al peso/edad y almacenamiento 
seguro.

Conclusiones. Es un desafío eliminar las intoxicaciones 
por paracetamol ya que es el antipirético y analgésico más 
utilizado en pediatría, siendo uno de los motivos más fre-
cuentes de consulta en Urgencias. Por ello, es primordial 
centrar su manejo en guías de práctica clínica actualizadas 
ya que se ha evidenciado un sobretratamiento con NAC, au-
mentando así el gasto sanitario. 

PRESENCIA FAMILIAR DURANTE PROCEDIMIENTOS INVA-
SIVOS EN URGENCIAS PEDIÁTRICAS: EXPERIENCIA DE LOS 
PADRES Y ACTITUD DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS.
Teruel Torrano N. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. 

Introducción. Actualmente, existe un mayor interés por 
humanizar la atención pediátrica permitiendo a los familiares 
estar presentes durante los procedimientos invasivos en los 
Servicios de Urgencias Pediátricas. Esto se debe a que la 

presencia de los padres durante estos procedimientos ayuda 
a los hijos a vivirlos con menor ansiedad. 

Objetivos. Conocer cómo influye la presencia familiar de 
los pacientes pediátricos sometidos a intervenciones invasi-
vas en el Servicio de Urgencias Pediátricas, describir cómo 
influye esta presencia en los niveles de ansiedad y dolor, 
identificar la actitud de los profesionales sanitarios ante di-
cha presencia, y describir la experiencia de los padres de 
pacientes pediátricos sometidos a procedimientos invasivos. 

Fuentes o estrategia de búsqueda. Se realizó una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos de Pubmed, Scien-
ceDirect y Google Scholar, utilizando como palabras clave 
ansiedad, dolor, padres, familia, servicio de urgencia, resu-
citación, pediatría. 

Como criterios de selección se utilizaron artículos a texto 
completo, de libre acceso, menores a 5 años de publicación, 
del ámbito pediátrico, y en inglés o español.

Tipo de análisis. Revisión bibliográfica.
Resultados de la búsqueda. Con el fin de evaluar e inter-

pretar la evidencia aportada por la bibliografía científica se 
aplicó la lectura critica. Tras aplicar los criterios de selección, 
y descartar los artículos duplicados y cuyo título o abstract 
no eran relevantes, se seleccionaron 22 artículos para la re-
visión bibliográfica.

Resultados. La presencia de los padres resulta efectiva 
para reducir el dolor que experimentan los niños mientras 
se realizan procedimientos invasivos. Las recomendaciones 
incluyen tener un facilitador presente durante la RCP y los 
procedimientos invasivos para aliviar tanto el estrés de la 
familia y el paciente como el de los profesionales sanitarios. 
En España, los pediatras aceptan más la presencia parental 
que las enfermeras, sin embargo, los resultados de resto de 
Europa muestran todo lo contrario.

Conclusiones. La presencia familiar tiene numerosos 
efectos beneficiosos para el paciente, la familia y el personal 
sanitario. En España, las actitudes con respecto a la presencia 
familiar están influenciadas por la categoría profesional, la 
edad y el nivel de invasividad de cada procedimiento. La 
experiencia de los padres en la Sala de Reanimación Car-
diopulmonar resulta positiva.

INGESTA ACCIDENTAL DE IMANES EN URGENCIAS DE PE-
DIATRÍA. Zuriarrain Díaz A, Andueza Arin I. Hospital Univer-
siatrio de Donostia.

Introducción y objetivos. La ingestión de imanes en ni-
ños, especialmente entre los 6 meses y 3 años, es un fenó-
meno que ha aumentado en frecuencia en los últimos años 
debido a la comercialización de diferentes juguetes con 
piezas magnéticas. Aunque el 40% de los cuerpos extraños 
ingeridos pasa sin problemas a través del tracto digestivo, en 
el caso de la ingestión múltiple de imanes, pueden atraerse 
entre sí provocando complicaciones como obstrucción in-
testinal, isquemia, perforación, etc.

El objetivo es describir el manejo práctico de la ingestión 
de imanes en Urgencias de Pediatría.

Metodología. Se ha realizado una revisión bibliográfica 
consultando en diferentes bases de datos (PubMed, Cinahl 
y TripDataBase).
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Tras unir las palabras clave seleccionadas junto a los boo-
leanos AND y OR, la búsqueda bibliográfica resultante fue: 
((“magnet ingestion”[Title/Abstract]) OR (“magnet intake”[-
Title/Abstract])) AND (pediatric*[Title/Abstract]).

Como criterios de exclusión hemos seleccionado aquellos 
artículos cuyo texto completo no esté disponible, ingesta de 
objetos que no sean imanes y estudios llevados a cabo en 
pacientes no pediátricos.

De la búsqueda descrita se obtuvieron un total de 122 
resultados; donde después de aplicar límites de fecha de 
publicación (2013-2023) e idioma (castellano o inglés), filtrar 
artículos con acceso a texto completo y eliminar duplicados, 
el número de artículos seleccionados fue de 18. 

Resultados. Por la urgencia de su actuación, la mayoría 
de los artículos revisados disponen de un algoritmo para 
los profesionales de la salud, donde refleja la necesidad de 
obtener imágenes radiográficas desde el primer momento, 
ya sea ingestión única o múltiple. Según concluyen, el 80% 
de los casos suele resolverse de manera espontánea, entre 
el 10-20% requiere eliminación endoscópica y aproximada-
mente el 1% necesita intervención quirúrgica.

Además, se enfatiza la importancia de la conciencia pú-
blica y comunitaria sobre los posibles daños de la ingestión 
de estos, haciendo hincapié en medidas preventivas como 
la educación de los padres.

Conclusiones. En niños, la sospecha clínica y la inter-
vención temprana son fundamentales para reducir la mor-
bimortalidad asociada. Se destaca la importancia de la toma 
de historia adecuada, la exploración de signos y síntomas 
gastrointestinales, la anotación del número de imanes in-
geridos (ya que determinará el manejo y la actuación de 
todos los profesionales). Destaca el papel de la enfermera 
de triaje en la detección precoz de los casos, y la necesidad 
de crear protocolos de actuación y un algoritmo común para 
las urgencias de pediatría.

¿QUIÉN CONOCE MEJOR LA SALA DE CRÍTICOS? Gómez 
Camafreita MI, Soutullo Corral MM. Hospital Teresa Herrera. 
La Coruña.

Justificación. En los Servicios de Urgencias de Pediatría 
resulta fundamental conocer la localización todos aquellos 
dispositivos que forman parte de la equipación habitual en 
la sala de críticos, especialmente en aquellas patologías 
tiempo-dependientes en los que las pequeñas pérdidas de 
tiempo resultan vitales. 

Objetivos. Evidenciar qué colectivo profesional posee 
mayor conocimiento sobre este aspecto en nuestro servicio. 
Estimular competitividad positiva entre colectivos. Estimular 
demanda de formación/entrenamiento. 

Metodología. Investigación original mixta. Se utiliza una 
plataforma colaborativa de educación lúdica, amena, pública 
y gratuita: Cerebriti. El juego utilizado son cinco mapas inte-
ractivos de la sala de críticos del servicio, donde los partici-
pantes tienen que localizar una serie de objetos que forman 
parte de la dotación habitual de esta sala y un último juego 
de identificación de imagen de cinco objetos. Cada objeto 
localizado/acertado aporta un punto. La participación es vo-
luntaria y anónima, con excepción de datos de “categoría 

profesional” y “antigüedad en el servicio”. Previo al inicio del 
juego se explica a cada participante la dinámica y finalidad 
del mismo para su aceptación o rechazo de forma libre.

Se establece una clasificación en cuatro niveles de cono-
cimiento: imprescindible (0-18 puntos), básico (19-37 puntos), 
óptimo (38-44 puntos) y avanzado (45-49 puntos).

Resultados. La media de puntuación de las tres catego-
rías profesionales superó el nivel básico. La categoría que 
logró la máxima puntuación media fueron las enfermeras, 
seguida de pediatras y TCAEs. 

Discusión/conclusiones. La puntuación obtenida por el 
colectivo TCAE no es la esperada. Miembros de este colec-
tivo apuntan como posible causa el abandono de la rutina 
de revisión diaria conjunta con la enfermera de la sala de 
críticos. Se propone retomar dicha rutina y participar más 
en simulación in situ semanal y otras iniciativas formativas.

La puntuación obtenida por pediatría (segundo puesto) 
tampoco es la esperada a priori, ya que este colectivo cuenta 
con un número importante de pediatras que no desarrollan 
su actividad diaria en nuestro servicio, sino que realizan sólo 
guardias. Se apunta como posible causa la participación de 
este colectivo en las iniciativas de formación y entrenamiento 
del servicio, así como la participación en la simulación in situ 
semanal (residentes).

En las enfermeras la puntuación mayoritaria (78%) es 
la máxima, inexistente puntuación óptima. Se apunta como 
posibles causas las mismas que el colectivo anterior (partici-
pación mayoritaria en iniciativas de formación, simulación…).

Otra observación es que los años de antigüedad no se 
corresponden, en su mayoría, a una mayor puntuación.

Se reciben opiniones de algunos de los participantes ex-
presadas verbalmente (no cuantificadas) de que esta expe-
riencia incentiva su interés por el conocimiento de la sala de 
críticos (verifican la localización de algunos de los objetos del 
juego, descubren la existencia de otros en la sala), evidencia 
las diferencias entre colectivos, estimula la competitividad 
positiva y predispone a continuar con la formación en equipo.

VALIDEZ DE HERRAMIENTAS DE ESTIMACIÓN RÁPIDA DE 
PESO PARA DISMINUIR ERRORES DE DOSIFICACIÓN EN 
EMERGENCIAS PEDIÁTRICAS. Inchusta Pérez P. Hospital 
Universitario Niño Jesús. Madrid.

Introducción. Hay situaciones en las que no podemos 
conocer el peso del paciente pediátrico para el cálculo de 
dosis, especialmente en caso de emergencias, por lo que se 
recomienda utilizar herramientas de estimación válidas para 
nuestra población.

Objetivo. Identificar la eficacia de los diferentes sistemas 
de estimación de peso utilizados en emergencias pediátricas. 

Metodología. Revisión bibliográfica realizada en dife-
rentes bases de datos (Pubmed, Dialnet, Cuiden, Scopus y 
Scielo), mediante la estrategia de búsqueda “peso corporal 
AND pediatría AND emergencias OR urgencias”, e incluyen-
do aquellos artículos científicos de los últimos 10 años, en 
inglés y español. Se revisaron 35 artículos y finalmente se 
utilizaron 15.

Resultados. La estimación parenteral es la herramienta 
más fiable con margen de error < 10% en el 86,5% de los 
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casos. Sin embargo, esta opción no siempre está disponible, 
precisando otras herramientas: 
•	 Fórmulas matemáticas: se han encontrado 21 fórmulas 

basadas en la edad (ERC, APLS, Argall, Best Guess…) y 
otras fórmulas basadas en el perímetro braquial, como 
la fórmula Cattermole. Estudios actuales confirman que 
todas estas subestiman significativamente el peso, no 
tienen en cuenta la variabilidad étnica y composición cor-
poral, y no han demostrado ser válidas en el contexto 
geográfico español.

•	 Reglas mnemotécnicas pedagógicas: método Handtevy. 
Útil por su facilidad para recordar, pero con alto margen 
de error.

•	 Cintas métricas: la cinta Broselow (1980) ha demostrado 
que solo es fiable en menores de cinco años y fue efec-
tiva para un 62%. La cinta Pawper y fórmula Mercy son 
más fiables por contar con parámetros antropométricos y 
diferentes complexiones físicas, pero no existen estudios 
que hayan evaluado su uso en la población española. Las 
únicas cintas diseñadas en España han sido la cinta RCP 
del Hospital Niño Jesús 2016 y la cinta Bilbao 2019. La 
primera ha demostrado un margen de error < 10% en el 
64% de los pacientes, pero está diseñada para niños con 
normopeso; mientras que la cinta Bilbao 2019 tiene un 
margen de error < 10% en el 75% de los casos, y tiene en 
cuentas diferentes complexiones físicas del niño. 
Conclusiones: 

•	 La herramienta ideal de estimación de peso es aquella 
que sea fácilmente calculable, con bajo margen de error, y 
que tenga en cuenta la diversidad antropométrica según 
el contexto sociocultural, biológico y étnico de nuestra 
población. 

•	 Cuando la estimación parenteral no sea posible, la Cinta 
RCP 2016 o la Cinta Bilbao 2019 son las únicas herra-
mientas validadas y seguras diseñadas en nuestro país. 

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA PREVENCIÓN Y 
TRATAMIENTO DEL DOLOR LEVE NEONATAL ASOCIADO A 
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LA UNIDAD DE URGEN-
CIAS PEDIÁTRICAS. Padilla Montero V, Llaó Margalef A, Pe-
lejero Manzano J. Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. Definir las medidas no farmacológicas emplea-
das para prevenir y tratar el dolor neonatal leve.

Fuentes o estrategia de búsqueda. Se ha realizado una 
búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos como 
UpToDate, Cuiden o PubMed, utilizando las palabras clave: 
“dolor neonatal”, “dolor”, “neonatal”, “sacarosa”, “neonato”, 
“métodos no farmacológicos”. Se ha utilizado el operador 
booleano “AND”.

Criterios de inclusión. Recién nacidos (hasta el 28 día 
de vida), medidas no farmacológicas, técnicas empleadas 
en urgencias pediátricas.

Criterios de exclusión. Resultados publicados con fecha 
anterior al año 2021.

Tipo de análisis. Revisión bibliográfica sobre la pre-
vención y tratamiento del dolor en el neonato asociado a 
procedimientos que se realizan en la Unidad de Urgencias 
Pediátricas.

Descripción de resultados de la búsqueda. De todos los 
resultados obtenidos se seleccionaron ocho resultados. Se 
seleccionó un resultado en la base de datos UpToDate, cinco 
resultados en la base de datos Cuiden y dos resultados en 
PubMed.

Resultados. En la Unidad de Urgencias Pediátricas, se 
realizan técnicas dolorosas como la punción capilar, venopun-
ción, inserción o extracción de catéteres venosos, inserción 
de sondas nasogástricas y vesicales o cambio de apósitos. Es-
tas técnicas están asociadas a dolor leve en el neonato. Para 
ello, debemos aplicar medidas que puedan prevenir y tratar 
el dolor. Las medidas no farmacológicas son más efectivas 
cuando se emplean combinadas entre ellas o con medidas 
farmacológicas. El empleo de medidas no farmacológicas 
puede reducir el uso de fármacos, su dosis o su frecuencia, 
y, por lo tanto, los efectos secundarios. La lactancia materna, 
la administración de sacarosa oral, la succión no nutritiva, la 
estimulación sensorial, la contención, el contacto piel con 
piel, la música o el masaje, son medidas seguras, efectivas, 
que han demostrado reducir el dolor y mejorar el confort del 
neonato, y se pueden aplicar de forma sencilla en la práctica 
diaria.

Conclusiones. Como enfermeros debemos evaluar de for-
ma continua al recién nacido para detectar el dolor e intentar 
reducir el número de procedimientos dolorosos y estímulos 
que sean innecesarios. Además, debemos aplicar medidas 
para prevenir el dolor y tratarlo, como son el fomento de la 
lactancia materna y el empleo de medias como la sacarosa 
oral, la succión no nutritiva, la contención o el contacto piel 
con piel, entre otras. 

USO DEL FENTANILO INTRANASAL EN LOS SERVICIOS DE 
URGENCIAS Y EMERGENCIAS. García Menéndez A, Martín 
Corrales C, González Martínez R, Luquero Herranz B, Sánchez 
Martínez M. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos:
Principal:

•	 Obtener información sobre la eficacia analgésica del fen-
tanilo intranasal en los Servicios de Urgencias Pediátricas 
y compararla con otras técnicas y fármacos utilizados 
para aliviar el dolor agudo. 
Secundarios:

•	 Presentar las prácticas óptimas para la administración a 
través de la vía intranasal.

•	 Identificar el fármaco de elección en situaciones de ur-
gencia para el tratamiento del dolor agudo.
Estrategia de búsqueda y selección de estudios: 

•	 Bases de datos: libros, Medline y revistas de la biblioteca 
virtual del centro de referencia.

•	 Palabras clave: intranasal; pediatría; fentanilo. 
Se encontraron 184 resultados, posteriormente se limitó 

la búsqueda a artículos publicados en los últimos 5 años, 
en español e inglés, y con una valoración de al menos 4 
estrellas sobre 5 en Ovid. Finalmente fueron seleccionados 
8 artículos.

Resultados. El fentanilo intranasal representa una op-
ción eficaz y segura para el manejo del dolor agudo en los 
Servicios de Urgencias y emergencias Pediátricas. Adminis-
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trado de forma intranasal es tan eficaz, o incluso más, que 
la morfina y el fentanilo intravenosos e intramusculares en 
situaciones como fracturas y postoperatorios. Los estudios 
incluidos coinciden en que la vía intranasal presenta una me-
nor incidencia de efectos secundarios en comparación con 
el resto de vías de administración. Los efectos secundarios 
más comunes incluyen somnolencia, marcha inestable y vó-
mitos. La hipotensión y la depresión respiratoria son efectos 
adversos que ocurren raramente. 

En relación con la dosificación de la medicación intra-
nasal, se desaconseja la administración de más de 1 ml de 
fármaco por cada coana en cada ocasión, razón por la cual 
se consideran más apropiados los fármacos más concen-
trados. Se observa que los niveles terapéuticos se alcanzan 
a los 2 minutos y una sola dosis proporciona analgesia con 
una duración entre 120 y 200 minutos. Con este método, la 
aplicación de la medicación se realiza mediante la conexión 
de un atomizador en la punta de una jeringa. 

Conclusión. La administración intranasal de fentanilo 
emerge como una estrategia efectiva y bien tolerada para el 
alivio del dolor agudo en pacientes pediátricos en las urgen-
cias hospitalarias, superando algunas limitaciones asociadas 
a otras vías de administración. Sin embargo, la personaliza-
ción del tratamiento y la vigilancia adecuada son esenciales 
para garantizar su uso seguro y eficaz.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE PEDIÁTRI-
CO ANTE UNA MORDEDURA OFÍDICA EN ESPAÑA. Arroyo 
Alkorta A, Herreros Pérez-Medrano V. Hospital Universitario 
Donostia.

Introducción y objetivos. El accidente ofídico supone 
una situación de emergencia que requiere atención médica 
inmediata.

En España puede estar causado generalmente por una 
mordedura de culebra o de víbora.

La afectación varía en función de la serpiente y del suje-
to, siendo así el paciente pediátrico el que mayor riesgo de 
complicaciones y peor pronóstico tiene.

Debido a su poca frecuencia, existe poca experiencia por 
parte de los centros sanitarios de nuestro país.

El objetivo es describir cuáles deben de ser los cuida-
dos de enfermería a aplicar en el Servicio de Urgencias 
ante un paciente pediátrico que ha sufrido un accidente 
ofídico.

Metodología. Se ha realizado una revisión bibliográfi-
ca consultando en diferentes bases de datos (Scielo, Pub-
Med, Sciencie Direct y Dialnet) y páginas web de referencia 
(SEUP). 

Las palabras clave empleadas para realizar la búsqueda 
han sido: mordedura, serpiente, pediatría, enfermería, nurse 
y snake. Se ha utilizado a su vez el truncamiento “AND” para 
ampliar la búsqueda.

Los filtros que se han empleado han sido que fueran ar-
tículos de revista publicados a partir del año 2015, a texto 
completo y cuyo idioma fuese en español o inglés.

Como criterios de inclusión, hemos seleccionado aquellos 
artículos que mencionan al paciente pediátrico, la mordedura 
de serpiente y que fueran publicados en España.

Con esta estrategia de búsqueda, los artículos revisados 
han sido un total de 21, mientras que finalmente los artículos 
aceptados han sido 6.

El período de búsqueda en las diferentes bases de datos 
se ha realizado durante los meses de noviembre y diciem-
bre de 2023, y de todos los artículos encontrados se han 
seleccionado aquellos que han permitido llevar a cabo los 
objetivos del trabajo.

Los criterios de calidad han sido en función de la pobla-
ción, resultados bien definidos y presencia de cuidados de 
enfermería.

Resultados. Se debe explorar el tipo de mordedura, así 
como la sintomatología que presenta el paciente y su esta-
do de vacunación para posteriormente llevar a cabo unos 
cuidados de enfermería de calidad: lavado de la herida con 
agua, jabón y desinfectante, aplicación de frío indirecto, 
inmovilización de la extremidad afectada sin realizar torni-
quete, elevación de la mordedura sin ser superior al nivel del 
corazón, analgesia si precisa y toma de constantes.

Conclusiones. En niños, es mayor el riesgo de envene-
namiento, por lo que ante cualquier sospecha de accidente 
ofídico deberán ser valorados en un medio hospitalario, para 
comenzar con el tratamiento médico si precisa.

MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON QUEMADURAS GRA-
VES EN URGENCIAS PEDIÁTRICAS. Domínguez Pinilla C, Laz-
correta Celma A, Sánchez Tomás A, Gracia Giménez A, Martín 
Sánchez A. Hospital Univesitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introducción. Las quemaduras son una importante causa 
de morbimortalidad accidental en edad pediátrica. En mu-
chas ocasiones las quemaduras son superficiales y de poca 
extensión corporal, pero pueden ser graves y poner en riesgo 
la vida del niño.

En el paciente pediátrico se consideran quemaduras 
graves aquellas de segundo grado que afectan más de un 
10% de superficie corporal (SC), las de tercer grado que 
afecten a más del 5% de la SC o aquellas que afecten zonas 
vitales o de riesgo, así como las producidas por mecanismo 
eléctrico, químico o por congelación que afecten a más del 
5% de la SC.

El abordaje de esta patología necesita de un equipo mul-
tidisciplinar para realizar de forma adecuada y sistemática la 
estabilización del paciente y el tratamiento inicial.

Objetivos:
•	 Describir la secuencia de estabilización inicial del pa-

ciente pediátrico (0-14 años) con quemaduras graves 
en Urgencias. 

•	 Determinar los principales aspectos a tener en cuenta 
en el tratamiento inicial de las quemaduras graves en el 
paciente pediátrico.
Metodología. Se ha realizado una búsqueda bibliográfica 

en Pubmed y en los buscadores UpToDate y Dynamed, uti-
lizando los términos “burns”, “pediatrics” y “emergencies”, 
además de algoritmos y protocolos de la SEUP y SECIP.

Se incluyeron artículos y protocolos publicados entre 
2018 y 2023 relacionados con los términos de búsqueda. Se 
excluyeron los artículos que no traten sobre el manejo inicial 
del paciente o sobre quemaduras graves. 
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Resultados. En la evaluación inicial se aplicará el triángulo 
de evaluación pediátrica (TEP) y se seguirá la secuencia de 
actuación ABCDE para asegurar una correcta estabilización 
del paciente mediante diferentes actuaciones (asegurar vía 
aérea, administración de O2, accesos venoso/intraóseo, re-
posición electrolítica, identificación y manejo de las lesiones, 
analgesia, etc., pudiendo precisar el paciente RCP en función 
de la situación clínica).

La evaluación de las lesiones se realizará determinando su 
etiología, calculando la superficie corporal quemada (tabla 
lund-browder, método palmar, regla de los 9), la profundidad 
y las localizaciones quemadas que presenta. 

Una vez finalizada la evaluación, debemos asegurar la 
fluidoterapia necesaria (mediante la fórmula de Parkland), 
la administración de la analgesia y la realización de la cura 
de la quemadura. 

Conclusión. Una valoración sistemática y organizada del 
paciente en el Servicio de Urgencias permite la identificación 
temprana de signos de alarma, así como la estabilización del 
paciente y la prevención de futuras complicaciones. 
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MANEJO DEL HEMATOMA SUBUNGUEAL EN PEDIATRÍA.
Talledo Gallego Y1, Sanguino Peña J2, De la Parte Santos A1, 
Moro Sánchez R2. 1Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 
2CAU de Salamanca.

Objetivos. El hematoma subungueal es una patología 
común en los Servicios de Urgencias Pediátricas, general-
mente producidos tras contusiones en las falanges distales y 
asociados a clínica dolorosa. Es importante que la enfermera 
pediátrica conozca cómo realizar su drenaje y cura. El objeti-
vo principal del trabajo es describir la técnica de evacuación 
del hematoma subungueal en el paciente pediátrico. 

Estrategia de búsqueda. Se realizó una búsqueda siste-
mática en las principales bases de datos: PubMed, Dialnet y 
Web of Science, sobre la bibliografía disponible. Los Mesh 
utilizados fueron: subungueal hematoma, evacuation y pe-
diatrics, combinados con los operadores booleanos: AND 
y OR. 

Criterios de inclusión y exclusión. Se han utilizado artícu-
los en inglés o castellano, publicados entre 2014 y 2023. Tras 
la revisión, se eligieron únicamente aquellos que tratan sobre 
el hematoma subungueal y su manejo, excluyendo aquellos 
que no tenían en cuenta al paciente pediátrico. 

Tipo de análisis. Se realizó una revisión bibliográfica na-
rrativa de la actual evidencia científica del tratamiento del 
hematoma subungueal en los Servicios de Urgencias Pediá-
tricas, utilizando un total de cinco artículos tras la aplicación 
de criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados. La colección de líquido hemático en el lecho 
ungueal podrá producir dolor, por lo que el primer paso es 
seleccionar el tipo de analgesia necesaria, llegando incluso 
a la sedoanalgesia en niños poco colaboradores. Asimismo, 
se produce un cambio en la coloración de la lámina ungueal, 
volviéndose marrón-violácea. Destacan tres métodos de dre-
naje del hematoma: trepanación con clip calentado, aguja 
estéril de 18G, o cauterización con un dispositivo eléctrico 
o láser de carbono. 

Material necesario: 
•	 Material para control del dolor.
•	 Mascarilla, guantes, gasas y campo estéril. 
•	 Clip o dispositivo para cauterizar.
•	 Antiséptico: povidona yodada o clorhexidina no alcohó-

lica.
•	 Venda o apósito oclusivo.

Técnica: 
•	 Limpieza y desinfección. Colocación y uso del material 

estéril.
•	 Calentar el clip (abierto en 90º) o conectar el sistema de 

cauterización.
•	 Fijar el dedo y aplicar el dispositivo firmemente para atra-

vesar la lámina ungueal, sin llegar al lecho.
•	 Pueden precisar más de una perforación si el hematoma 

no se drena o reabsorbe.
•	 Finalmente, limpiaremos con agua y jabón, aplicaremos 

pomada antibiótica y cubriremos con un apósito o venda 
compresiva estéril.
Conclusiones. El correcto drenaje del hematoma subun-

gueal provocará una disminución momentánea del dolor. 
También es imprescindible realizar una valoración adecuada 
y ofrecer educación sanitaria tras finalizar.
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INMOVILIZACIÓN DEL BRAZO EN LA CANALIZACIÓN DE 
UNA VÍA VENOSA PERIFÉRICA EN URGENCIAS PEDIÁTRI-
CAS: ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. Martínez-Serrano 
A, Ruiz-Rojo H, Granados-Muela A, Aranda-Valera MA, Gra-
nado-Escudero M, Alonso-García C. Hospital Universitario 
La Paz. Madrid. 

Objetivos. Conocer cuál es la mejor sujeción del miembro 
superior del paciente pediátrico y las variables de éxito para 
la canalización de una vía venosa periférica en Urgencias.

Metodología. Ensayo clínico aleatorizado realizado en un 
Servicio de Urgencias Pediátricas. Se incluyeron 322 pacientes 
de 0 a 6 años que acudieron entre mayo de 2022 y abril de 
2023. El muestreo fue de conveniencia y se asignaron aleato-
riamente a dos grupos: A (inmovilización de la articulación del 
codo) versus B (brazo, sin inmovilizar articulación del codo). 
En el análisis estadístico se realizó una regresión logística bi-
naria con la variable dependiente “éxito en el primer intento” 
(no/sí) y 11 variables independientes: tiempo de experiencia de 
la enfermera, tiempo de experiencia de la TCAE, sujeción, sexo, 
peso, edad, motivo de consulta, puntos escala DIVA (Difficult 
Intravenous Access Score), tiempo empleado, movimientos 
del niño reportados por la enfermera y movimientos del niño 
reportados por la técnica en cuidados auxiliares de enfermería.

Resultados. Se incluyeron 322 pacientes con una mediana 
de edad de 510 días (rango intercuartílico: 210-1.215) y 153 
(47,5%) fueron mujeres. El éxito de la técnica en el primer 
intento fue del 59,6% y no está relacionado con el tipo de 
sujeción. Las variables estadísticamente significativas que 
se relacionan con el éxito de la canalización venosa en el 
primer intento son: puntuaciones DIVA (1-8) con OR de 0,79 
(0,7-0,89), el tiempo de realización de la técnica (segundos) 
con OR de 0,996 (0,994-0,999) y los movimientos del niño 
(ninguno-mínimos versus moderados-continuos) con OR de 
0,17 (0,08-0,37). El fracaso es del 70,8% si DIVA mayor o 
igual a 4.

Discusión/conclusiones. El éxito de la canalización al pri-
mer intento se mantuvo en el rango de estudios anteriores 
(59,6% versus 53-75%) mientras que el fracaso en la canali-
zación con DIVA mayor o igual a 4 es mayor (70,8% versus 
50%). Las variables decisivas fueron puntuación DIVA, tiempo 
y movimientos del niño. La edad del niño y la experiencia 
del profesional fueron importantes en otros estudios, pero 
no influyeron en el nuestro. Las enfermeras de Urgencias 
Pediátricas deben saber que el éxito de la técnica en el primer 
intento va a disminuir si los movimientos del niño son entre 
moderados y continuos, las puntuaciones de la escala DIVA 
son altas y el tiempo empleado es extenso.
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Resumen
El absceso epidural espinal es una infección invasiva infrecuente en pediatría que 

constituye una urgencia médico-quirúrgica por el riesgo de parálisis irreversible. La 
tríada clínica de dolor dorsolumbar, fiebre y afectación neurológica no siempre está 
presente, lo que puede demorar el diagnóstico. Staphylococcus aureus (S. aureus) es el 
agente causal más frecuente, debiendo descartarse focos sépticos secundarios cuando 
hay bacteriemia asociada.

Presentamos el caso de una paciente de 11 años, sin antecedentes personales de 
interés, que consultó por parestesias y debilidad en miembros inferiores de horas de 
evolución, junto con fiebre y dolor lumbar desde hacía 4 días. En la exploración física 
presentaba hipoestesia desde D10, debilidad de ambos miembros inferiores (fuerza 1/5) 
y abolición de reflejos rotulianos y aquíleos. Se diagnosticó por resonancia magnética 
de absceso espinal dorsal posterior con compresión medular, se inició tratamiento 
antibiótico intravenoso y cirugía urgente con laminectomía y drenaje. Se aisló en cul-
tivo del absceso S. aureus meticilín sensible, sin bacteriemia asociada, completando 
3 semanas de tratamiento intravenoso con cloxacilina, con evolución clínica favorable 
sin secuelas neurológicas.

PEDIATRIC EPIDURAL SPINAL ABSCESS DUE TO STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

Abstract
Spinal epidural abscess is a rare invasive infection in children, representing a me-

dical-surgical emergency due to the risk of irreversible paralysis. The clinical triad of 
thoracolumbar pain, fever, and neurological involvement is not always evident, leading 
to potential delays in diagnosis. Staphylococcus aureus is the most common causative 
agent, and secondary septic foci should be ruled out when associated bacteremia is 
present.

We present the case of an 11-year-old patient with an unremarkable personal history, 
who consulted because of paresthesia and weakness in the lower limbs that developed 
over a few hours, as well as a 4-day history of fever and low back pain. Physical exami-
nation revealed hypoesthesia from D10 down, weakness of both lower limbs (strength 
1/5), and absence of patellar and ankle reflexes. Magnetic resonance imaging confirmed 
a posterior dorsal spinal abscess causing spinal cord compression. Intravenous antibiotic 
treatment was started and urgent surgery involving laminectomy and drainage was per-
formed. Methicillin-sensitive S. aureus was isolated from the abscess culture, but there 
was no associated bacteremia. The patient completed a 3-week course of intravenous 
cloxacillin, showing a favorable clinical outcome without neurological sequelae.
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INTRODUCCIÓN

Presentamos un caso de infección invasiva por Staphylo-
coccus aureus (S. aureus) poco frecuente, que presenta una 
gran relevancia por las importantes complicaciones que se 
derivan de una demora en su diagnóstico, ya que puede im-
plicar una parálisis motora irreversible. 

El absceso epidural espinal es una entidad infrecuente 
(1/100.000 individuos)(1) que se presenta habitualmente en 
adultos (50-60 años)(2) siendo poco frecuente en la edad 
pediátrica. El agente etiológico más frecuente es S. aureus 
spp pudiendo llegar por extensión directa o diseminación 
hematógena desde un foco infeccioso secundario(1).

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 11 años, sin antecedentes personales 
de interés, que consultó en el Servicio de Urgencias por cua-
dro de parestesias y pérdida de fuerza aguda en miembros 
inferiores de pocas horas de evolución; se acompañaba de 
fiebre elevada y dolor lumbar irradiado a parrilla costal mal 
controlado con analgesia oral desde hacía 4 días, y ausen-
cia de deposiciones (hábito estreñido habitual). TEP normal. 
Temperatura 38,2°C. FC 111 lpm. TA 119-78 mmHg. Exploración 
física por aparatos normal. Exploración neurológica sin foca-
lidad, pares craneales normales; fuerza en miembros superio-
res 5/5; fuerza 1/5 en miembros inferiores, hipoestesia táctil 
y dolorosa nivel D10. Imposibilidad para la deambulación y 
bipedestación, sedestación dolorosa con apoyo; abolición 
de reflejos aquíleos y patelares. Imposibilidad para la flexión 
lumbar por dolor. Lasegue positivo en ambos miembros in-
feriores. La analítica sanguínea presentaba 9.370 × 103/µl 
leucocitos con 7.300 × 103/µl  neutrófilos, PCR 208 mg/L, con 
bioquímica y coagulación normales (salvo fibrinógeno 862 
mg/dl). Se realizó resonancia magnética (RM) espinal urgen-
te, que mostró imagen de colección epidural posterior dorsal 
desde D7 a D10, que restringía difusión y producía importante 
compresión medular de aproximadamente el 50% (Figura 1). 
Durante la realización de las pruebas complementarias, la 
paciente tuvo una rápida progresión de la sintomatología 
neurológica, con ausencia de fuerza y sensibilidad en am-
bos miembros inferiores en las 2 horas siguientes. Se realizó 
intervención quirúrgica urgente, con laminectomía D8-D9 y 
drenaje del absceso sin incidencias; se inició antibioterapia 
empírica con cefotaxima intravenosa (i.v.). En el cultivo del 
absceso se aisló S. aureus spp sensible a oxacilina, por lo 
que se modificó la terapia antibiótica a cloxacilina i.v. que 
mantuvo 3 semanas. El hemocultivo al ingreso fue negativo. 
En el TAC dorsal postquirúrgico se halló una lesión en base 
pulmonar derecha sugestiva de foco infeccioso necrótico 
(Figura 2), por lo que se amplió estudio de extensión que 
descartó otros focos infecciosos (ecocardiografía, ecografía 
abdominal, PET-TC). La evolución fue muy favorable, con 
recuperación completa de las funciones motoras y sensi-
tivas, permitiendo sedestación y deambulación autónoma, 
sin complicaciones quirúrgicas ni neurológicas. Dada de alta 
con linezolid oral hasta completar 6 semanas de tratamiento 
total y con controles clínicos y radiológicos satisfactorios tras 
el alta hospitalaria.

DISCUSIÓN

El absceso epidural espinal es una infección bacteriana 
invasiva poco frecuente en la edad pediátrica, que resulta del 
acúmulo de material purulento entre la duramadre y el canal 
medular(3). Es una emergencia médico-quirúrgica debido al 
riesgo de parálisis irreversible.

La etiología más frecuente es el Staphylococcus aureus 
(60-70%)(3-5), seguida de bacilos gram-negativos(1). Patóge-
nos menos comunes incluyen estafilococo coagulasa negati-
vo y bacterias gram-negativas, particularmente, Escherichia 
coli y Pseudomonas. 

El mecanismo etiopatogénico puede ser por siembra he-
matógena de un proceso bacteriémico, diseminación de un 
foco infeccioso adyacente o por inoculación directa debido 
a traumatismo, cirugía espinal o catéter epidural(3-5). 

Se describen como factores de riesgo: diabetes, obe-
sidad, drogas intravenosas, antecedente de trauma local, 
cirugía espinal y colocación reciente de catéter o inyección 
epidural, aunque en niños están descritos solo en un tercio 
de los casos(4,6).

La tríada clínica clásica (dolor dorsolumbar, fiebre y sig-
nos neurológicos) aparece en una minoría de pacientes (9-
33%)(3,6,7), por lo que la sospecha diagnóstica puede demo-
rarse. En nuestro caso, la paciente se presentó con la tríada 
clásica, teniendo desde el principio la sospecha de compre-

FIGURA 1. RM con contraste de columna dorso-lumbar: colección 
epidural posterior que se extiende desde D7 hasta D10 (flecha), con 
límites bien delimitados, morfología alargada e intensidad de señal 
heterogénea. No hay lesiones en los cuerpos vertebrales.
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sión medular por masa espinal. En su caso no se registró 
ninguno de los factores de riesgo detallados en la literatura.

Están descritos cuatro estadios clínicos, descritos por 
Heusner en 1948(3): estadio 1: dolor de espalda a nivel de 
las vértebras afectadas; estadio 2: dolor radicular desde la 
zona afectada; estadio 3: alteración motora y sensorial y/o 
disfunción vesical e intestinal; estadio 4: parálisis. Una vez 
que el paciente entra en el estadio 2 y 3, la médula espinal 
se encuentra comprometida y se precisa descompresión 
medular urgente, como fue el caso de nuestra paciente, con 
una rápida progresión neurológica.

La RM es la prueba diagnóstica de elección por su alta 
sensibilidad y capacidad multiplanar, definiendo la localiza-
ción y extensión anatómica que ayuda a plantear la cirugía. 
El TAC con contraste es una alternativa cuando la RM no 
está disponible inmediatamente o está contraindicada(8). Los 
reactantes de fase aguda suelen estar elevados y suele haber 
leucocitosis con desviación izquierda. El hemocultivo puede 
ser positivo hasta en el 50% de los casos(3).

La bacteriemia por S. aureus está asociada a focos sépti-
cos secundarios(5,9). En adultos con bacteriemia por S. aureus 
se describe hasta un 8% de abscesos epidurales(9). Nuestra 
paciente tuvo hemocultivo negativo, pero se halló un foco 
sugestivo de infección a nivel pulmonar, por lo que se realizó 
estudio de extensión de otros focos infecciosos, con resul-
tado negativo. 

El tratamiento se basa en antibioterapia intravenosa y el 
drenaje quirúrgico con laminectomía descompresiva y desbri-

damiento urgente en los casos indicados. Al ser S. aureus el 
germen más frecuente, se recomienda empezar precozmen-
te terapia empírica según el patrón de resistencias locales 
(vancomicina/cloxacilina). La duración del tratamiento es 
de 3-4 semanas y 6 semanas si hay osteomielitis vertebral 
asociada(3). 

La parálisis irreversible es la complicación más grave; 
es debida a isquemia medular por compresión directa, ex-
pansión del absceso o isquemia secundaria al compromiso 
vascular(3,10). El absceso puede evolucionar de manera rápida 
de forma impredecible, como ocurrió en nuestra paciente. El 
tiempo de progresión de un estadio a otro es muy variable y 
puede desarrollarse desde un déficit neurológico leve a una 
paraplejía en horas o días(11). El pronóstico está en relación 
con el estadio clínico en el momento del diagnóstico y con 
la precocidad del diagnóstico y del tratamiento(7).
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FIGURA 2. TAC dorsal postquirúrgico: imagen de aumento de den-
sidad en segmento pulmonar anterior del lóbulo superior derecho 
(flecha), con áreas de menor densidad en su interior, sugestiva de 
lesión en vías de cavitación (foco de necrosis/infarto o absceso). 
Resto de parénquima pulmonar normal.
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Resumen
Introducción: El diagnóstico etiológico de los hematomas subdurales subagudos 

puede suponer, en ciertos escenarios, un reto para el médico de Urgencias. En niños, en 
ocasiones es el resultado de una lesión craneal no accidental. Sin embargo, la presencia 
de colecciones subdurales se ha relacionado con el aumento de espacios subaracnoideos 
que pueden presentar algunos lactantes con macrocefalia. Esta asociación es poco 
conocida y poco reportada en la literatura.

Casos clínicos: Exponemos los casos clínicos de dos pacientes con macrocefalia que 
fueron derivados a Urgencias por un aumento progresivo y rápido del perímetro cefálico. 
Presentaban exploración neurológica normal y estudios de neuroimagen compatibles 
con hematomas subdurales subagudos múltiples.

Conclusión: Es necesario excluir la causa de traumatismo no accidental antes de 
plantear otros diagnósticos en pacientes pediátricos ante el hallazgo de hematomas 
subdurales. Aun así, existen otras etiologías relacionadas con la presencia de estos 
hematomas, como traumatismos accidentales o aparición espontánea. Es importante 
ampliar el estudio etiológico y conocer estas posibles asociaciones, así como realizar 
un diagnóstico adecuado y precoz dado que puede condicionar el futuro del niño. 

SUBACUTE SUBDURAL HEMATOMAS ASSOCIATED WITH MACROCEPHALY: 
SHOULD WE SUSPECT NON-ACCIDENTAL TRAUMA?

Abstract
Introduction: The etiological diagnosis of subacute subdural hematomas can be 

challenging for the pediatric emergency physician. In children, subacute subdural hema-
tomas may be the result of non-accidental trauma. However, the presence of subdural 
collections has been associated with the benign enlargement of subarachnoid spaces 
that some infants with macrocephaly may experience. This association is infrequent and 
poorly reported in the literature.

Case reports: We present two patients with macrocephaly who were referred to the 
emergency department because of a progressive and rapid increase in head circum-
ference. They had a normal neurological examination and neuroimaging studies were 
compatible with multiple subacute subdural hematomas.

Conclusion: In pediatric patients with subdural hematomas, non-accidental trauma 
should be ruled out as the cause before considering other diagnoses. Nevertheless, 
there are other etiologies associated with the presence of these hematomas, such as 
accidental trauma or spontaneous occurrence. Expanding the etiological investigation 
and understanding these potential associations is important, as it enables appropriate 
and timely diagnosis, which may significantly impact the child’s future.
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INTRODUCCIÓN

Los niños con hematomas subdurales (HSD) suelen con-
sultar al Servicio de Urgencias con signos o síntomas ines-
pecíficos, lo que supone dificultades para su diagnóstico. 
Entre ellos podemos destacar la letargia, dificultades para la 
alimentación, alteración del nivel de consciencia o macroce-
falia progresiva sin otros síntomas asociados. El diagnóstico 
se suele realizar a través de la neuroimagen, con ecografía 
transfontanelar, tomografía computarizada (TC) o resonancia 
magnética (RM) cerebral(1-3).

Su hallazgo siempre debe hacer sospechar al pediatra un 
posible traumatismo no accidental (TNA) debido a abuso o 
maltrato infantil. Además, se debe investigar sobre trauma-
tismos accidentales y otras etiologías que pueden provocar 
HSD espontáneos(4). 

Describimos dos pacientes que consultaron por macroce-
falia, asintomáticos y que fueron diagnosticados de HSD su-
bagudos espontáneos con diferente tratamiento y evolución. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Niño de 13 meses remitido a Urgencias por aumen-
to del perímetro cefálico (PC) de -1 desviación estándar (DE) 
a +1 DE, de forma abrupta en los últimos 6 meses. Presentaba 
exploración neurológica compatible con la normalidad, de-
sarrollo psicomotor acorde a la edad y no existía antecedente 
de trauma previo. Se realizó ecografía transfontanelar sin 
alteraciones y se decidió ingreso para completar estudio. En 
la RM se observaron hematomas subdurales subagudos, uno 
en zona frontoparietal derecha de 8 mm de grosor máximo 
y otro parietooccipital izquierdo de 5 mm y destacaba un 
aumento de espacios subaracnoideos (Figura 1). Tras la va-
loración por parte de servicios sociales y ante la normalidad 
de la serie esquelética y del fondo de ojo, se concluyó que 

no había evidencia de TNA. Debido a que el paciente estaba 
asintomático, el equipo de Neurocirugía decidió conducta 
expectante. En la neuroimagen de control 3 meses después 
se observó una resolución completa de los hematomas. 

Caso 2. Lactante varón de 5 meses, remitido a Urgencias 
para valoración por macrocefalia progresiva de 2 meses de 
evolución (46 cm, >2 DE). Referían traumatismo craneal por 
caída desde el sofá tras empujón de su hermano mayor un mes 
antes. El paciente estaba asintomático y su desarrollo neuroló-
gico era normal. En la valoración en Urgencias se solicitó eco-
grafía transfontanelar y fondo de ojo donde no se objetivaron 
alteraciones. La RM informó de colecciones subdurales hemis-
féricas cerebrales bilaterales con diferente densidad de hasta 
unos 2 cm de tamaño, con efecto masa sobre el parénquima 
adyacente y un aumento de espacios subaracnoideos (Figu-
ra 2). Fue intervenido por parte de Neurocirugía y se realizó 
drenaje de los hematomas. Se completó estudio con serie ósea 
que fue normal y la valoración por Servicios Sociales tampoco 
no registró indicios de TNA. A los 2 meses de la intervención 
requirió de drenaje quirúrgico urgente por presentar en RM 
de control un desplazamiento de 8 mm de la línea media a 
la derecha, secundario a hematoma fronto-temporo-parietal 
izquierdo con componente subdural y epidural de 113 x 40 x 
61 mm de diámetro que comportaba un efecto masa.

En ambos pacientes se solicitaron pruebas de coagula-
ción y estudio metabólico con resultados normales. 

DISCUSIÓN

La incidencia de HSD de cualquier etiología se estima 
en 12 casos por cada 100.000 niños menores de 2 años. 
La presentación clínica puede ser muy inespecífica por lo 
que tanto el diagnóstico de los HSD como el de su etiología 
puede ser un reto para los pediatras de Urgencias. Aunque 
los casos clínicos expuestos son una forma de presentación 

FIGURA 1. RM cerebral del caso 1, corte axial y coronal en T1. Hematoma subdural frontoparietal derecho y parietooccipital izquierdo.
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infrecuente, ante un lactante con macrocefalia progresiva y 
asintomático es importante sospechar la presencia de HSD 
por las implicaciones clínicas y sociales que puede conllevar 
su detección precoz(3,5,6). 

Para el diagnóstico es necesaria una neuroimagen. Es 
controvertido el uso de la RM como primera opción ante 
la posible sospecha de un TNA dado que presenta menor 
sensibilidad que la TC en la detección de hemorragia agu-
da. Sin embargo, ante un paciente asintomático, la RM es 
preferible a la TC dada la mayor sensibilidad para revelar 
afectación parenquimatosa y de lesiones en diferentes es-
tadios evolutivos(7). 

El diagnóstico diferencial ante un lactante con HSD, se 
plantea principalmente entre traumatismo craneoencefálico 
(TCE) accidental, TNA y causas no traumáticas. 

La contusión craneal es un motivo de consulta frecuente 
en Urgencias de Pediatría. En la mayoría de casos suele ser 
leve y los pacientes son dados de alta tras un período de 
observación. Sin embargo, en niños menores de 2 años, el 
riesgo de TNA es mayor y puede llegar a comportar la muerte 
o secuelas neurológicas graves, estando relacionadas con la 
presencia de HSD. Dada la alta asociación con el traumatis-
mo no accidental, el pediatra debe estar alerta y plantearse 
este diagnóstico como primera opción ante su consulta en 
Urgencias. El mecanismo por el que se producen los HSD en 
estos pacientes suele ser por el desgarro de las venas puente 
durales secundario al efecto de aceleración-desaceleración 
debidas generalmente al sacudir al lactante mientras es sos-
tenido por el tronco. Estos niños además suelen tener otras 
lesiones asociadas como hemorragias retinianas, fracturas 
de costillas o fracturas de huesos largos(3,8). 

En la evaluación de niños con HSD también se deben 
investigar causas espontáneas. Debe de tenerse en cuenta el 
trauma perinatal o relacionado con el parto, causas congéni-
tas (p. ej., aumento de espacios subaracnoideos), genéticas 
(p. ej., síndrome de Ehlers-Danlos), enfermedades metabó-

licas (p. ej., aciduria glutárica tipo I), infecciones, coagulopa-
tías, malformaciones vasculares congénitas, la deshidratación 
o una reducción excesiva del volumen ventricular (del inglés, 
overshunting)(9,10). 

Para establecer un diagnóstico etiológico ante un HSD, la 
evaluación del médico de Urgencias debe incluir una historia 
clínica detallada de posibles causas accidentales, la exclusión 
de afecciones médicas subyacentes que pueden provocar 
HSD espontáneos y la valoración exhaustiva de las lesiones. 
Es importante la exploración física de la piel y la boca, un 
estudio esquelético y del fondo de ojo para descartar TNA. 
Para el diagnóstico de causas espontáneas se debería rea-
lizar estudio de coagulación y de metabolopatías, así como 
la valoración exhaustiva de la neuroimagen. 

El hallazgo de aumento de espacios subaracnoideos 
(BESS, del inglés benign enlarged subarachnoid spaces) 
es común en lactantes con macrocefalia. La incidencia de 
HSD en pacientes con BESS se ha estimado entre el 4-18% y 
puede aparecer ante mínimos traumatismos o sin ellos. Su 
asociación está escasamente estudiada y existen diversas 
hipótesis. La más aceptada expone que el BESS provoca que 
el cerebro se desplace más fácilmente y a consecuencia las 
venas puente se estiran y se lesionan con mayor frecuencia. 
Aun así, pueden permanecer asintomáticos dado que el ce-
rebro se encuentra protegido por el espacio agrandado en 
el que se desarrolla el HSD(9,11,12). 

Sin embargo, también se ha postulado que la aparición 
de la macrocefalia con la expansión del espacio subaracnoi-
deo podría ser consecuencia de una hemorragia previa que 
provocaría una alteración en las granulaciones aracnoideas 
dificultando la absorción normal del LCR. Por ello, Raissa-
ki et al., proponen una guía ante pacientes que presentan 
BESS y colecciones subdurales, proponiendo que se debiera 
completar estudio con serie esquelética, incluso cuando el 
fondo de ojo, la valoración social y la evaluación clínica no 
son concluyentes(4,5,13).

FIGURA 2. RM cerebral del caso 2, corte axial y coronal en FLAIR.  Hematomas subdurales bilaterales. 
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CONCLUSIONES

La presencia de HSD implica la necesidad de descartar 
TNA en el Servicio de Urgencias en todos los casos. Ante la 
presencia de un lactante con macrocefalia, asintomático y 
HSD, aunque este presente imagen compatible con BESS, no 
puede excluirse el diagnóstico de abuso infantil sin realizar 
el resto de pruebas complementarias. 
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INTRODUCCIÓN

La colocación de un catéter venoso periférico (CVP) en 
pacientes pediátricos siempre representa un desafío. En un 
15% de los niños, en situaciones de emergencia, se presentan 
dificultades para obtener un CVP(1).

La escala predictiva DIVA(2) (por sus siglas en inglés, Di-
fficult Intravenous Access–acceso venoso difícil), se refie-
re a pacientes con dificultades en hallar venas aptas para 
administrar medicación intravenosa o para la extracción de 
muestras debido a que las venas son poco visibles, se en-
cuentran colapsadas o dañadas (Tabla 1).

Cuando un paciente es categorizado como DIVA, resulta 
adecuado implementar tecnologías como la imagenología 
infrarroja y/o la ecografía para maximizar las posibilidades 
de lograr dicho acceso.

La guía por ultrasonido en la colocación de accesos veno-
sos ha demostrado ser eficaz, logrando la reducción del uso 
de catéteres venosos centrales, el aumento de la autonomía 
del personal y la mejoría de la satisfacción del paciente(3). 
Sin embargo, el éxito del procedimiento dependerá de la 
habilidad del operador, por lo que resulta importante dirigir 
los esfuerzos hacia el entrenamiento en estas destrezas(4).

En 2008, en el Hospital de Pediatría Prof. Dr. “Juan P. 
Garrahan” de Argentina, se conformó la “patrulla de catéte-
res”, un equipo de enfermeros especializados destinado a la 

terapia de infusión, que desde 2019 incorporó el ultrasonido 
(US) en la colocación de accesos venosos en pacientes DIVA. 

En la actualidad, en el ámbito de emergencias, se plantea 
la necesidad de incorporar el recurso como una estrategia 
eficiente para abordar el desafío. Con este propósito, se llevó 
a cabo en el área de Emergencias un programa de educación 
teórico-práctico para el equipo de salud con la intención de 
dar un paso significativo hacia una mejor calidad de atención.

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia 
que implicó el diseño e implementación de un programa de 
capacitación en la colocación de accesos venosos guiados 
por ecografía en el Servicio de Emergencias de un hospital 
de tercer nivel. Será sin duda, motivo de un trabajo futuro, el 
análisis del impacto y los resultados de la implementación de 
esta tecnología en la colocación de accesos venosos.

DESARROLLO

Ámbito
El Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de Ar-

gentina, es un hospital de tercer nivel de atención que recibe 
más de 600.000 visitas ambulatorias al año. Dispone de 587 
camas, de las cuales 132 corresponden a cuidados intensi-
vos. Cada año, el Centro de Atención Integral del Paciente 
Hemato-Oncológico (CAIPHO) recibe a unos 520 pacientes 
nuevos. Además, el Hospital realiza alrededor de 120 trasplan-
tes anuales (médula ósea, corazón, riñón, hígado y cóclea). 
La Unidad de Emergencias recibe 120.000 visitas anuales.

Equipo docente
El servicio de “patrulla de catéteres” está compuesto por 

cinco enfermeras con formación de grado y experiencia que 
varía entre 3 y 13 años, especializadas en la terapia de infu-
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Recibido el 25 de noviembre de 2023
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sión. Las profesionales se capacitaron formalmente mediante 
su participación en distintas instancias formativas teóricas, 
prácticas y de simulación, brindadas por reconocidas enti-
dades educativas nacionales e internacionales.

Inicialmente, incorporaron a su práctica habitual la luz 
infrarroja para la colocación percutánea, y en el año 2019 
sumaron el US a la colocación de catéteres. La implemen-
tación de esta herramienta requirió la tutoría de un cirujano 
pediatra hasta lograr la destreza y autonomía por parte del 
equipo. Con el correr de los años se incrementó el número de 
colocaciones de catéteres guiados por ecografía (Figura 1).

La patrulla funciona de lunes a viernes de 07:00 am a 
21:00 horas y cualquier área del Hospital puede solicitar la 
consulta a este equipo. Inicialmente, la patrulla evaluará las 
necesidades terapéuticas del paciente y realizará una valo-

ración clínica y ecográfica para definir el tipo de catéter, vía 
de abordaje y tecnología a utilizar. En segundo término, se 
programará con el equipo tratante la colocación del mismo.

Con el objetivo de mejorar y profundizar la educación 
continua, la patrulla desarrolla su propio material para la 
práctica y simulación en la colocación de accesos vascula-
res con dispositivos en base a gel y con modelos biológicos 
(Figura 2).

Desde hace más de una década, la patrulla realiza en 
forma sistemática diversas capacitaciones teórico-prácticas 
destinadas a profesionales que se desempeñan en distintos 
áreas del hospital. El equipo proporciona actividades educa-
tivas a los residentes médicos y de enfermería cuya curricula 
incluye la formación en estas habilidades.

Intervención
Entre marzo y agosto de 2023, en el marco del progra-

ma de educación continua del Servicio de Emergencias del 
Hospital Garrahan, se implementó una capacitación en el uso 
del US para la colocación de accesos vasculares, destinado a 
médicos y enfermeros del plantel estable. El mismo estuvo a 
cargo de personal de la patrulla de catéteres y personal del 

100

 0
7

2019 2020 2021

Año

2022 2023
(8 meses)

29 45 58

2

Colocación de catéteres colocados con US

C
an

tid
ad

 d
e

ca
té

te
re

s

50

FIGURA 1. Procedimientos guiados por ecografía en pacientes DIVA 
realizados por patrulla.

SIMULADOR EN BASE A GEL
Materiales:
- Gelatina sin sabor en polvo
- Agua
- Glicerina
- Colorante alimentario (opcional, para dar color a la gelatina)
- Recipientes o moldes con agujeros para entrada y salida
- Tubos de látex 5 x 8 (diámetro interior: 5 mm/diámetro exterior: 8 mm)
- Uso del macro goteo (acopla un macro gotero con suero a uno de los 

extremos del tubo de látex. Purgar el tubo de látex para asegurarte de 
que no haya burbujas de aire presentes)

SIMULADOR EN MODELO BIOLÓGICO
Materiales:
- Modelo biológico con agujeros de entrada y salida
- Tubos de látex 5 x 8 (diámetro interior: 5 mm/diámetro exterior: 8 mm)
- Uso del macro goteo (acopla un macro gotero con suero a uno de los 

extremos del tubo de látex. Purgar el tubo de látex para asegurarte de 
que no haya burbujas de aire presentes)

FIGURA 2. Material para la simulación.

TABLA 1. Escala predictiva DIVA. 

Variable predictiva Valor del puntaje Puntaje

Visión
 

Visible 0  

No visible 2  

Tacto
 

Palpable 0  

No palpable 2  

Edad
 
 

> 3 años 0  

1-2 años 1  

< 1 año 3  

Nacimiento 
 

A término 0  

Prematuro 3  

  Total  

Fuente: Whitney R, Langhan M. Vascular Access in Pediatric Patients in 
the Emergency Department(6). Traducido y adaptado por los autores.
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área de Emergencias y se desarrolló en dos módulos teóri-
co-prácticos de 60 minutos cada uno. Se incluyeron aspectos 
relacionados al manejo básico del ecógrafo, reconocimien-
to de estructuras vasculares, evaluación del sistema venoso 
mediante el protocolo RaPeVA(5) (Rapid Peripheral venous 
Assessment–evaluación rápida de venas) y finalmente, la 
colocación de accesos vasculares en modelos en base a gel 
y biológicos (Figura 2).

Personal capacitado
De este modo, se logró la capacitación de un total de 

11 médicos y 15 enfermeros del Servicio de Urgencias, en 
el uso básico del US, la evaluación del sistema venoso y la 
colocación de catéteres guiados por ecografía (Figura 3). 

Luego de cumplimentada la capacitación teórico-práctica 
se realizaron una serie de colocaciones por parte de personal 
de emergencias supervisadas por personal de la patrulla. 

Incorporación del US a un algoritmo para 
la colocación de accesos vasculares 

Finalmente, se desarrolló un algoritmo para guiar la co-
locación de accesos vasculares en la urgencia/emergencia, 
que incorpora como novedad el uso del US. 

El manejo adecuado del capital venoso de un paciente 
debe ser considerado en cada instancia de su atención. In-
gresado el paciente a Urgencias se priorizará la colocación de 
un acceso vascular atendiendo a la prontitud que la situación 
clínica amerite. Existen ciertas circunstancias en las cuales 
deberán valorarse otras variables que contribuyen al mane-
jo racional del capital vascular, en particular en pacientes 
que atraviesan tratamientos prolongados e internaciones 
frecuentes.

La escala predictiva DIVA es utilizada para evaluar los 
posibles accesos venosos periféricos en pacientes con ne-
cesidad de infusiones y/o extracciones y evalúa si el vaso 
es visible, palpable, la edad del paciente y antecedentes 
de nacimiento pretérmino (Tabla 1). La suma de los valores 
obtenidos en cada variable representa la puntuación DIVA 
que se extiende entre 0 y 10 puntos(6). Si es > a 4, debería 
considerarse el uso de la tecnología con luz infrarroja o el US 
antes de colocar un CVP.

Al ingreso de un paciente, se evaluará en primer término 
si estamos ante una emergencia o una urgencia, y, por lo 
tanto, la inmediatez con la que debemos instituir una tera-
péutica determinada. Otras circunstancias a contemplar en 
la elección del acceso vascular son el tiempo estimado de 

tratamiento y la dificultad según la escala DIVA (Tabla 1), y 
el número de vasos adecuados. En este punto resulta perti-
nente también, definir la cantidad de vasos adecuados para 
así seleccionar al operador más experimentado y considerar 
el uso del US (Tabla 2).

Proponemos el siguiente algoritmo para la toma de deci-
siones sobre la colocación de accesos venosos en el Servicio 
de Urgencias (Figura 4). En el mismo se introduce el uso 
del ecógrafo en distintas situaciones clínicas. En el caso de 
que el paciente presente un paro respiratorio o un cuadro 
de shock descompensado se optará por la colocación de un 
acceso intraóseo. En caso de que el paciente presente una 
emergencia sin indicación de acceso intraóseo, se definirá 
la modalidad de colocación según escala predictora DIVA 
y contemplando el número de vasos adecuados. Se optará 
por la colocación de un acceso venoso por punción directa 
(visión directa, palpación o referencias anatómicas) en caso 
de estar frente a un paciente adecuado con vasos visibles 
y palpables. En caso de haber fracasado en más de cuatro 
oportunidades mediante la punción directa o bien ante un 
valor en la escala DIVA mayor a 4 puntos, se optará por el US.

En caso de que el paciente no se encuentre en situación 
de emergencia, podremos incluir una consideración adicional 
que tiene que ver con la estimación del tiempo de terapia de 
infusión requerida por el paciente, sobre todo en aquellos 
pacientes que se internan en forma recurrente o bien realizan 
tratamientos prolongados. De este modo, para tratamientos 
estimados en menos de 5 días se podrá optar por un acceso 
venoso periférico corto que se colocará considerando escala 

FIGURA 3. Equipo de emergencias realizando su práctica con US utilizando los recursos de elaboración propia y bajo costo.

TABLA 2. Calificación del grado de dificultad según el 
número de venas adecuadas, vinculado a la habilidad del 
operador(7).

Grado 
Número de venas 
adecuadas Manejo de la inserción

1 3-5 venas Inserción por profesional competente

2 2-3 venas Inserción por profesional competente

3 1-2 venas Inserción por profesional competente

4 No hay venas Inserción guiada por US por
profesional especialista competente

5 No hay venas aptas 
por ecografía

Derivar especialista 

Fuente: Hallam C, Denton A, Weston V, et al. Marco de Salud y 
Preservación de venas (VHP) del Reino Unido(7).
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DIVA y número de accesos adecuados; mientras que para 
tratamientos de entre 6-30 días se podrá optar por catéteres 
de línea media guiados por ecografía. 

DISCUSIÓN 

En el ámbito de la atención de emergencia pediátrica, la 
búsqueda de enfoques que reduzcan la necesidad de puncio-
nes repetidas representa un desafío. Existen varias situacio-
nes de la práctica diaria que dificultan la colocación de CVP 
en niños, algunas relacionadas a condiciones pre-existentes 
(prematurez, corta edad, obesidad, enfermedades crónicas, 
etc.) y otras relacionadas al proceso agudo (fiebre, deshidra-
tación, acidosis, etc.). De acuerdo con las recomendaciones 
vigentes, se sugiere llevar a cabo hasta cuatro intentos por 
punción directa para obtener un CVP(8).

Al presente existe clara evidencia en adultos y también 
en niños acerca de las ventajas en la incorporación del US 
en la colocación de accesos vasculares periféricos. Facilita 
el éxito en el primer intento y el éxito en general(9), evitando 
punciones innecesarias, y reduciendo el dolor y la ansiedad de 
los pacientes. Permite una colocación más precisa del catéter 
minimizando los riesgos de complicaciones, como puncio-
nes arteriales, hematomas, infiltración y extravasación. En 
definitiva, la reducción en el numero de intentos representa 
un ahorro de tiempo y recursos, evita recurrir a técnicas más 
invasivas, ofreciendo así beneficios significativos para mejorar 
la seguridad y la experiencia de los pacientes y sus familiares.

Finalmente existe vasta bibliografía acerca de la imple-
mentación de este tipo de programas educativos de capaci-
tación en áreas de urgencias y cuidados críticos, que sugieren 
resultados beneficiosos en lo respectivo a: tiempo de coloca-
ción, eficacia y necesidad de accesos centrales(10,11). Por otra 
parte, en cuanto al número de colocaciones de CVP guiadas 
por ultrasonido requeridas para alcanzar competencia, la lite-

ratura enfocada principalmente en enfermeros y médicos de 
servicios de emergencias sugiere que son necesarios cuatro 
intentos para lograr una tasa de éxito del 70%, y entre 15 y 26 
intentos para alcanzar una tasa de éxito del 88%(4).

Por todo lo antedicho, la implementación de un programa 
de capacitación teórico-práctico en la colocación de CVP 
guiados por US se esgrime como estrategia promisoria para 
la adquisición de estas destrezas por parte del personal de 
Emergencias. De este modo, se contará con un recurso adi-
cional en pacientes DIVA.

CONCLUSIONES

La implementación exitosa de este programa de capaci-
tación brindó beneficios en varios aspectos.

Desde el punto de vista del equipo de salud, proporcionó 
una instancia de formación común entre médicos y enferme-
ros, que refuerza el concepto de trabajo en equipo y facilita 
la adquisición de una destreza que contribuye a jerarquizar 
el trabajo diario en el Servicio de Urgencias. En el mismo sen-
tido, la articulación con el Servicio de “patrulla de catéteres” 
también resultó una experiencia enriquecedora y ejemplar de 
cooperación entre diferentes servicios de un mismo hospital, 
en busca de un objetivo común.

Desde la perspectiva de la atención del paciente, la difu-
sión y la formación del personal en esta técnica contribuye 
en forma determinante a la mejora en la calidad de atención 
de los niños que acuden a Urgencias.
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EMERGENCIASPediátricas

El Grupo de Trabajo (GT) de Paciente Crítico de la Socie-
dad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP) nace en 2018 
tras una encuesta cuyo objetivo fue describir la organización 
de la atención al paciente crítico en los Servicios de Urgencias 
Pediátricos (SUP) en España. Los resultados plasmaron una 
gran variabilidad en organización, infraestructuras, recursos 
materiales y personales. Además, se identificó la necesidad 
de mejorar la formación en la realización de procedimientos 
en pacientes críticos. Este hecho condicionó una profunda 
reflexión y fue nuestro punto de partida. 

Desde su creación, el objetivo del GT es el de ofrecer una 
atención de calidad a los pacientes críticos atendidos en los 
SUP nacionales basándonos en dos pilares como son, la in-
vestigación y la docencia, monitorizando que esta asistencia 
se haga dentro de unos estándares de calidad. 

Nuestro primer proyecto se centró en crear un obser-
vatorio con objeto de conocer las características de los pa-
cientes críticos a su llegada a Urgencias, la atención recibida 
tanto a nivel prehospitalario como en los diferentes SUP y 
su evolución. En él pretendemos identificar áreas de mejora, 
identificar precozmente al paciente críticamente enfermo, o 
aquel susceptible de serlo, adecuar y optimizar el tratamiento 
tanto a nivel prehospitalario como hospitalario.

Así, en febrero de 2020 se puso en marcha el proyecto 
de investigación “Registro multicéntrico de pacientes crí-
ticos pediátricos en los servicios de urgencias de pediatría 
españoles”. Actualmente participan 21 SUP nacionales y se 

han recogido 350 episodios. Los datos han sido analizados y 
comunicados en diferentes reuniones de SEUP y están pen-
dientes de publicación. 

De manera paralela a la creación del GT, en el año 2018 
el GT de calidad de la SEUP actualizó el documento sobre 
los indicadores de calidad que sería deseable cumplir en los 
SUP(1). Este documento consta de 93 indicadores, de los cua-
les, 13 están relacionados con la atención del paciente crítico. 
Nuestro GT seleccionó dos indicadores, que son monitoriza-
dos mediante encuestas semestrales. Estos son:
•	 Protocolos de riesgo vital. Entre los que se incluyen: tra-

tamiento del TCE, atención inicial al politraumatismo, RCP 
básica y avanzada, tratamiento del shock, coma, insufi-
ciencia respiratoria. 

•	 Revisión del material y aparatos de la sala de reanimación 
y carro de paradas. 
El GT colaboró en la elaboración de la guía de recomenda-

ciones de acciones que no hay que hacer, conjuntamente con 
los demás GT de SEUP(2). En concreto, las cinco acciones no 
recomendadas más importantes respecto al paciente crítico 
se pueden consultar en el siguiente enlace: https://seup.org/
pdf_public/gt/Acciones/GT_Pac_critico.pdf.

Sin embargo, durante la elaboración de estas recomen-
daciones, siguiendo la metodología Delphi, fueron siete las 
recomendaciones que alcanzaron consenso dentro del grupo 
y que finalmente publicamos en el último número de esta 
revista describiendo el proceso de selección de las mismas(3).

El listado definitivo con las “7 recomendaciones No ha-
cer”, se recoge en la figura 1.

Además de esta colaboración, desde 2020 trabajamos 
con diferentes sociedades como son la Sociedad Española de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP), Sociedad Española 
de Neonatología (SeNeo) y Sociedad Española de Medicina 
de Urgencias y Emergencias (SEMES) para mejorar la asis-
tencia prestada a los pacientes pediátricos críticos a lo largo 
de toda la cadena asistencial.

Dirección para correspondencia:
Dra. María Teresa Leonardo Cabello 
Correo electrónico: gtpacientecriticoseup@gmail.com

Recibido el 1 de abril de 2024
Aceptado el 1 de abril de 2024
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Los niños poseen una fisiología distinta a la de los adultos 
y presentan patologías propias que, en muchas ocasiones, 
requieren un abordaje específico. Esto, unido a la regionali-
zación de la atención pediátrica basada en centros de Aten-
ción Primaria, secundaria y terciaria implica que hospitales 
de menor nivel asistencial pueden no disponer de todos los 
recursos materiales y personales necesarios para la atención 
del niño grave. Y es aquí cuando surge la necesidad de trasla-
dar a estos pacientes a hospitales de mayor complejidad. El 
transporte pediátrico y neonatal (TPN) permite acercar recur-
sos humanos y materiales propios de unidades de críticos a 
hospitales que por su complejidad asistencial no disponen de 
ellos, con el objetivo de mantener la atención integral precoz, 
especializada y continuada que precisan estos pacientes.

Son numerosas las publicaciones que avalan que los 
equipos de transporte especializados obtienen mejores re-
sultados y con un menor número de complicaciones que los 
equipos sin una formación específica(4-7).

Así, en el año 2021 elaboramos un documento de po-
sicionamiento respecto a la necesidad de implantación de 
unidades de transporte pediátrico y neonatal especializadas 
en el transporte interhospitalario(8).

En esta misma línea, colaboramos en la redacción del 
artículo “Importancia del transporte pediátrico y neonatal 
especializado. Situación actual en España: Hacia un futuro 
más equitativo y universal”(9). En este trabajo se analiza la si-
tuación por comunidades autónomas, mostrando la realidad 
actual de un transporte pediátrico que no está estandarizado 
a nivel nacional. 

En ese mismo artículo, además, se hace hincapié en la im-
portancia de la formación continuada y el reciclaje periódico 
entre los profesionales para poder cumplir correctamente 
con los indicadores de calidad en transporte. Es aquí donde 
desde el GT se está apoyando la formación de los diferentes 
profesionales que se dedican a la atención y transporte del 
paciente crítico pediátrico y neonatal, a través de los cursos 
básico y avanzado de Transporte Pediátrico y Neonatal.

Y siguiendo con la formación y colaboración con otros 
GT, el GT de Paciente Crítico, junto con el GT de Simulación, 
está involucrado en la organización de la fase nacional de 
los Pediatric Simulation Games (PSG).

Los PSG son una actividad en la que compiten diferentes 
equipos formados por residentes MIR/EIR (entre 6 y 7 resi-
dentes y un “coach“por equipo). Tal y como mencionaba Abel 
Martínez en el último número de esta revista, estos juegos 
más que una competición, son una actividad formativa que 
estimula la formación de los residentes y obliga a mantener 
un nivel formativo en nuestros SUP(10).

Se pretende que, mediante la simulación, los residentes 
demuestren sus conocimientos y habilidades en el mane-
jo del niño crítico, evalúen sus competencias individuales, 
consoliden los aspectos relacionados con la comunicación 
y el trabajo en equipo, y a la vez conozcan otras realidades 
educativas mediante el intercambio de experiencias con 
compañeros/as de otras regiones. Todo ello dentro de un 
ambiente amigable y competitividad sana, pero a la vez de 
alto rigor científico.

En marzo de 2024 se ha llevado a cabo en Guadarrama 
(Madrid) la cuarta edición y ha sido todo un éxito.

Otro aspecto muy importante en el que estamos centra-
dos es la creación de documentos y recursos que ayuden a 
los diferentes profesionales que atienden pacientes pediá-
tricos en estado crítico.

Con este fin, el GT se planteó la creación de unas hojas de 
dosis de medicación calculadas por pesos y edad. Un grupo 
formado por pediatras y enfermeras miembros del GT han 
llevado a cabo este trabajo. Ha sido una tarea ardua de crea-
ción, consenso, elaboración y maquetación, y por fin verán la 
luz y serán publicadas en la web de SEUP con el fin de que 
todos los profesionales puedan contar con esta herramienta.

Entre nuestros planes futuros planteamos la creación 
de un registro multicéntrico de parada cardiorrespiratoria y 
de paciente politraumatizado. La creación de este registro 
permitirá conocer cuál es la realidad en el manejo, si existe 
variabilidad entre los diferentes SUP españoles y qué nivel 
de cumplimiento de indicadores de calidad relacionados con 
la patología existe.

Desde aquí, aprovechamos la oportunidad para animar 
a unirse a nuestro GT a los compañeros/as que estén inte-
resados/as.
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7 ACCIONES QUE NO HAY QUE HACER
DURANTE LA ATENCIÓN A UN PACIENTE

PEDIÁTRICO CRÍTICO

NO HACER
Retrasar la administración de adrenalina intravenosa en 
cuanto haya acceso venoso o intraóseo disponible en un 
paciente en parada cardiorrespiratoria y ritmo no 
desfibrilable.

Interrumpir las compresiones torácicas durante la RCP, 
excepto actuaciones determinadas.

Demorar más de 5 minutos la canalización de una vía 
intraósea en un paciente pediátrico crítico si no dispone 
de acceso venoso.

Retrasar el uso de fármacos vasoactivos en paciente en 
shock que no responde a fluidos. Su infusión por vía 
periférica o intráosea es segura.

Colocar una cánula de Guedel si el paciente está 
consciente o con reflejo nauseoso conservado.

Retrasar la administración de hemoderivados en el shock 
hemorrágico. Administrar tras 20 ml/kg de cristaloides.

Utilizar soluciones hipotónicas en pacientes neurocríticos.

1

2

3

4

5

6

7

FIGURA 1. Siete acciones que NO hay que hacer en el paciente 
pediátrico crítico.
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La detección y tratamiento precoz del niño potencialmen-
te grave, con riesgo de parada cardiorrespiratoria (PCR), es 
una de las prioridades de la Pediatría, tanto en la asistencia 
primaria como la hospitalaria. 

Sin embargo, la baja incidencia de estos eventos en pe-
diatría hace que el personal sanitario se sienta poco prepa-
rado para afrontar situaciones para las que está formado 
pero que no practica habitualmente. La simulación posibilita 
que estos profesionales realicen prácticas clínicas análogas a 
situaciones reales, permitiendo acciones continuas de mejora 
que repercutirán tanto en la seguridad del profesional y del 
equipo, como en su satisfacción y en la atención y supervi-
vencia de los pacientes.

Presentamos nuestra experiencia en simulación de niño 
grave como herramienta de formación continuada en Pedia-
tría y su valoración por los profesionales que la realizaron.

Los objetivos de nuestro trabajo son describir la experien-
cia en simulación clínica de niño grave realizada en nuestro 
centro durante el curso 2021-22 y presentar la valoración que 
hicieron los alumnos de dicha experiencia.

Entre octubre de 2021 y mayo de 2022 el Servicio de 
Pediatría del Hospital Universitari MútuaTerrassa llevó a cabo 
una formación en simulación clínica de niño grave. siguiendo 
el modelo del Centre Internacional de Simulació i Alt Rendi-
ment Clínic de la Fundació Universitària del Bages, Campus 
Manresa de la UVic-UCC(1). Dicho modelo consta de una fase 
previa de análisis de necesidades, objetivos y resultados es-
perados, diseño de la actividad y diseño del escenario, y la 

simulación propiamente dicha, que consta de prebriefing, 
experiencia de simulación y debriefing, que debe ir desde 
la observación reflexiva a la transferencia al entorno real. Al 
finalizar la formación, se solicitó a los participantes a través 
de un formulario online, que valoraran la experiencia, con 
una encuesta basada en la de Astudillo et al.(2) ligeramente 
modificada (se excluyó la pregunta sobre grabación en ví-
deo, y se añadieron las preguntas sobre si cambiarían algo 
y si repetirían la experiencia). Las respuestas a las preguntas 
iban del 1 (muy en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo). 
Todos ellos dieron su consentimiento para poder utilizar sus 
respuestas.

Se realizó una formación previa online a través de cuatro 
vídeos, realizados por las propias instructoras (“Guías RCP 
pediátricas 2021 del European Ressuscitation Council”, “Aten-
ción al niño grave, sistemática TAP y ABCDE” y “Abordaje de 
la patología pediátrica grave más frecuente I y II”), y seis se-
siones de simulación clínica en las que se abordaba patología 
grave frecuente en pediatría. En cada sesión se presentaba 
un caso de lactante y uno de niño mayor (Tabla 1). El objetivo 
principal era revisar el abordaje del paciente grave mediante 
el triángulo de evaluación pediátrica y la sistemática ABCDE. 
Se utilizaron los maniquíes Megacode Junior® y Megacode 
Baby®, y el monitor de simulación de constantes SimStart®, 
todos de Laerdal®. Se formaron cuatro grupos. Cada grupo 
estaba formado por dos enfermeras/os, dos residentes de 
anestesia y cuatro pediatras, que podían ser residentes o 
adjuntos, tanto de Atención Primaria como de Hospital. Las 
sesiones se llevaron a cabo fuera del horario laboral en un 
aula del edificio docente de la institución, con una frecuencia 
de una sesión cada 4 semanas. De los 32 participantes se 
obtuvo respuesta a la encuesta online de 30 de ellos. Por 
grupos profesionales, el 23,3% eran enfermeras/os, el 20% 
residentes de Pediatría, el 16,7% pediatras de Atención Pri-
maria, el 20% pediatras hospitalarios y el 20% residentes de 
Anestesia. La puntuación media de las respuestas se expone 
en la Tabla 2. El 96,7% de los participantes volvería a hacer el 
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curso, y el 63,3% no haría cambios en cuanto a la organiza-
ción del mismo. Dentro de los cambios sugeridos, el 10% de 
los encuestados solicitaba un cambio de horario, de manera 
que estuviera dentro de la jornada laboral. 

La simulación clínica permite recrear situaciones clínicas 
poco frecuentes en un entorno seguro en el que el error no 
tiene consecuencias sobre el paciente, mejorando la atención 
clínica y la seguridad, tanto del paciente como del profesio-
nal. Escogimos realizar sesiones repetidas a lo largo del tiem-
po porque consideramos que de esta forma mejora más el 
rendimiento que con sesiones aisladas(3). Diseñamos equipos 
multidisciplinares, si bien no eran equipos naturales, en el que 
cada profesional realizaba su rol habitual, en función de su 
experiencia. Las sesiones se realizaron fuera del horario y del 
entorno habitual, lo cual puede considerarse una limitación, 
pero ello nos permitió no tener que anular ninguna sesión 
por problemas asistenciales. La valoración por parte de los 

profesionales que participaron fue muy buena, tanto en as-
pectos organizativos como de aprendizaje y aplicación de 
los conocimientos. Existen diferentes niveles de evaluación 
de las actividades formativas(4). Nuestro estudio solo valora 
la satisfacción de los profesionales (nivel de Kirkpatrick 1) 
y no el conocimiento adquirido (niveles 2 y 3) o el impacto 
en la práctica habitual (nivel 4)(5), para lo que se dispone en 
la literatura de diferentes herramientas, sobre todo para la 
formación de residentes, como la Clinical Performance Tool(6), 
la Tool for Resuscitation Assessment Using Computerized 
Simulation(7), la Resuscitation Team Leader Evaluation(8) o la 
Simulation Team Assessment Tool (STAT)(9). Nuestro propó-
sito para un futuro cercano es la evaluación de la mejora de 
los conocimientos y actitudes a lo largo del curso de forma 
prospectiva.

La simulación clínica de niño grave realizada por equipos 
multidisciplinares es una buena herramienta para la forma-
ción continuada de los profesionales que atienden a estos 
pacientes en centros con baja incidencia de estas situacio-
nes, permitiendo mantener o mejorar los conocimientos 
y habilidades, y aumentar la confianza y seguridad de los 
profesionales que las atienden. La evaluación de las activi-
dades formativas, tanto de la percepción del alumno, como 
la valoración del conocimiento adquirido y la transferencia 
a la práctica habitual permite la mejora continua en estas 
actividades.
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TABLA 2. Resultados de la encuesta de valoración.

Pregunta Puntuación media (mín-máx)

La simulación es un método útil para el aprendizaje 4,96 (4-5)

Los escenarios donde se realiza la simulación son realistas 3,96 (2-5)

La experiencia con simulación ha mejorado mis habilidades clínicas 4,86 (4-5)

La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento crítico y la toma de decisiones 4,9 (4-5)

Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos teóricos 4,53 (2-5)

La experiencia con el simulador ha aumentado mi seguridad y confianza 4,29 (4-5)

La simulación me ha ayudado a integrar teoría y práctica 4,86 (4-5)

Los talleres con el simulador me han motivado a aprender 4,83 (3-5)

La duración del caso es adecuada 4,86 (4-5)

La capacitación del profesorado es adecuada 4,96 (4-5)

La simulación fomenta la comunicación entre los miembros del equipo 4,93 (4-5)

La simulación clínica ayuda a priorizar actuaciones 4,93 (4-5)

La interacción con la simulación ha mejorado mi competencia clínica 4,86 (4-5)

En general, la experiencia con la simulación ha sido satisfactoria 4,93 (4-5)

TABLA 1. Casos clínicos desarrollados.

Sesión 1. Fracaso respiratorio
Niño: asma
Lactante: bronquiolitis 

Sesión 2. Fracaso circulatorio
Niño: anafilaxia
Lactante: deshidratación

Sesión 3. Neurológico
Niño: hipertensión endocraneal secundaria a hemorragia 
Lactante: convulsión

Sesión 4. Otros
Niño: politraumatismo
Lactante: intoxicación

Sesión 5. Parada cardiorrespiratoria con ritmo desfibrilable
Niño: muerte súbita en deportista
Lactante: cardiopatía congénita

Sesión 6. Parada cardiorespiratoria con ritmo no desfibrilable 
Niño: sepsis
Lactante: muerte súbita
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La Hospitalización a Domicilio (HAD) es un recurso asis-
tencial que permite al paciente recibir cuidados médicos y 
de enfermería de rango hospitalario en su casa. Según la 
definición propuesta por el Comité Científico del Congreso 
Mundial de Hospitalización a Domicilio 2023(1), se trata de 
un servicio clínico para la atención de pacientes agudos que 
utiliza el personal, el equipamiento, las tecnologías, la medi-
cación y las técnicas que habitualmente son proporcionadas 
en los hospitales, y ofrece esa atención hospitalaria en los 
domicilios de pacientes seleccionados. Es, por lo tanto, un 
recurso que sustituye a la hospitalización convencional. 

Su objetivo es mejorar la vida de los enfermos que nece-
sitan hospitalización, cambiando la cultura de los hospitales 
para ofrecer atención de nivel hospitalario en domicilio(1). 

En España, la HAD comienza en 1981, cuando el Hospital 
Gregorio Marañón, antiguo hospital provincial de Madrid, 
abre la primera Unidad de estas características. Desde en-
tonces se han creado más de 100 unidades dedicadas a la 
atención de pacientes adultos(2). Sin embargo, el desarrollo 
de unidades pediátricas ha sido mucho más lento, surgiendo 
inicialmente como unidades para la atención de patologías 
específicas, como son el alta precoz del recién nacido prema-
turo o la atención de niños con patología crónica y comple-
jidad(3), cuidados paliativos o antibioterapia intravenosa. No 
es hasta hace 5 años cuando empiezan a funcionar unidades 
de HAD con el objetivo de atender a niños con todo tipo de 
patologías agudas o crónicas reagudizadas(4).

Su implementación requiere una planificación muy cuida-
dosa que asegure la atención todos los días del año, garanti-
zando la seguridad del paciente del mismo modo que en la 

hospitalización convencional. Se debe tener en cuenta qué 
patologías se atenderán y cómo, cuáles serán los criterios de 
ingreso (generales y específicos por patologías), los recursos 
humanos y materiales necesarios (transporte, oxigenotera-
pia, equipamiento portátil, bombas de infusión, telemoni-
torización…), la sistematización del proceso farmacéutico 
(suministro, preparación y administración de la medicación 
intravenosa), la documentación (consentimiento informa-
do, guía de acogida, registros…), los planes de cuidados, 
los circuitos de atención (ingreso, derivación, alta, atención 
programada y urgente…), la integración en la historia clínica 
electrónica del hospital, la organización y la formación del 
personal y cuidadores, los planes de cuidados, los costes y 
el control de calidad, entre otros. También será imprescindi-
ble establecer alianzas con otros servicios clínicos, servicios 
centrales (radiología, laboratorio), farmacia y servicios de 
emergencias extrahospitalarios.

La HAD aporta numerosas ventajas para el niño y su fami-
lia, mejorando el confort, facilitando el mantenimiento de las 
rutinas diarias (juegos, comidas, sueño, higiene), favorecien-
do la conciliación familiar y laboral, y promoviendo una mayor 
implicación de los padres en los cuidados de sus hijos, lo 
que provoca un alto grado de satisfacción en las familias(4-6).

En noviembre de 2018 se inauguró en el Hospital Infantil 
Universitario Niño Jesús (Madrid), la primera Unidad de HAD 
en España dedicada a la atención de pacientes con patología 
aguda, funcionando como un servicio transversal del hospital 
que da cobertura a todos los servicios médicos y quirúrgicos.

En los cuatro primeros años de actividad, hubo un total de 
1.711 episodios de ingreso correspondientes a 1.489 pacientes. 
El 55,9% eran varones. La mediana de edad fue de 5 años 
(RIQ 2-10 años). Excluyendo a los pacientes que ingresaron 
para realización de polisomnografía nocturna, la mediana 
de tiempo de ingreso en la Unidad fue de 4 días (RIQ de 
3-6). Previo al ingreso en la Unidad de HAD, la mediana de 
estancia en el Hospital fue de 2 días (RIQ 1-5). En total se 
evitaron 6.982 estancias hospitalarias.

El 57% de los pacientes ingresaron desde la planta de 
hospitalización, un 34% desde Consultas Externas (funda-
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mentalmente para realización de estudios del sueño) y un 7% 
directamente desde el Servicio de Urgencias (SU).

Los pacientes procedentes de la Sala de Hospitalización 
fueron derivados fundamentalmente desde la sección de 
pediatría general (n= 657; 67,6%), cirugía general (n= 120; 
12,3%) y oncohematología (n= 71; 7,3%).

Las patologías atendidas con mayor frecuencia fueron: 
trastorno del sueño para realización de polisomnografía 
nocturna (568; 33,2%); bronquitis/asma con necesidad de 
oxigenoterapia (216; 12,6%), infección de piel y partes blan-
das (139; 8,1%); infección del área ORL (124; 7,2%), infección 
intraabdominal (119; 7%), infección osteoarticular (99; 5,8%), 
infección bacteriana grave (87; 5,1%), neumonía (82; 4,8%); 
infección del tracto urinario (74; 4,3%) y bronquiolitis aguda 
(54: 3,2%).

El 32% de los pacientes tenía una patología de base, fun-
damentalmente una patología neurológica grave (201; 11,7%), 
síndrome congénito (159; 9,3%) o enfermedad oncohema-
tológica (94; 5,5%).

Los tres procedimientos que se realizaron con mayor fre-
cuencia fueron administración de antibioterapia endovenosa 
(n= 729; 42,6%), polisomnografía para el diagnóstico de pato-
logía respiratoria del sueño (n= 520; 30,4%) y oxigenoterapia 
para patología respiratoria aguda (n= 306; 17,9%).

El 6% (n= 67) de los pacientes precisaron reingreso hos-
pitalario, el 5% de forma no programada y un 1% de manera 
programada. El motivo más frecuente de reingreso hospitala-
rio no programado fue el empeoramiento clínico (n= 43; 75%).

En cuanto a la satisfacción de las familias, en la encuesta 
realizada durante los años 2021 y 2022 al alta de la Unidad, el 
98% respondieron estar muy satisfechos y el 2% satisfechos 
(índice de respuesta 45%, 238/530).

Como puede deducirse de los datos de actividad de estos 
primeros años, la HAD consigue disminuir o, en ocasiones, 
evitar la estancia hospitalaria en niños con patologías agudas 
que clásicamente se han tratado en el hospital. El número 
de pacientes que se beneficia de un ingreso directo desde 
el SU es todavía bajo, pero es posible que el establecimiento 
de protocolos diagnóstico-terapéuticos por patologías que 
ayuden a seleccionar los pacientes candidatos a ingreso do-
miciliario y el cambio de cultura respecto a la necesidad de 
un ingreso convencional y en pro de la HAD (tanto entre los 
profesionales como entre la población) provoque un cambio 
en el futuro.

Los procedimientos utilizados más habitualmente durante 
la hospitalización convencional pediátrica (oxigenoterapia y 
administración de medicación intravenosa) pueden realizarse 
en casa con un adecuado entrenamiento de los padres y con 
el apoyo del personal de la Unidad y la telemonitorización(7-12). 
Esto requiere la identificación correcta de los pacientes can-
didatos, la dotación de unos recursos adecuados y la impli-
cación y coordinación con todos los servicios del hospital. 
Es necesario que cada centro se adapte a sus necesidades 
específicas. La seguridad del paciente debe ser siempre una 
prioridad, estableciendo una organización funcional que 
asegure la atención las 24 horas del día, y los mecanismos 
de respuesta rápida y adecuada en caso de empeoramiento 
clínico o emergencia.

La experiencia en nuestra UHAD demuestra que la HAD 
es una alternativa válida a la hospitalización convencional en 

pacientes pediátricos seleccionados con patología aguda, 
disminuyendo las estancias hospitalarias, incluso evitando 
ingresos desde el SU, con un buen nivel de seguridad, expre-
sada en una frecuencia baja de reingresos, con un alto grado 
de satisfacción de las familias. 

Para seguir potenciando su desarrollo en el futuro, se 
debe impulsar la integración tecnológica y la colaboración 
interservicios, e incluso interhospitalaria, con el objetivo 
de que un mayor número de niños puedan recibir atención 
médica de rango hospitalario en sus hogares, lo que indu-
dablemente redundaría en la mejora de la humanización de 
la asistencia sanitaria.
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NOTICIAS

XXVIII REUNIÓN DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE URGENCIAS DE PEDIATRÍA

9-11
MAYO 2024
A CORUÑA

XXVIII REUNIÓN
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
URGENCIAS DE PEDIATRÍA

HAC IENDO  
R E A L I DAD  
LO APRENDIDO

Estimadas compañeras y compañeros,
Se acerca la fecha de la próxima reunión anual de la 

SEUP. Ya son veintiocho años celebrándola y este año se 
llevará a cabo en Galicia por primera vez, en concreto en 
A Coruña.

La relación que tiene Galicia con las urgencias pediátricas 
la imagino a menudo como la que tienen los romanos con 
los irreductibles galos: “resiste, todavía y como siempre, al 
invasor”. 

Aunque hace más de 20 años que hay representación 
gallega en la Sociedad (el primero fue el Dr. Jerónimo Pardo, 
actual Jefe de Servicio de Pediatría en A Coruña), el camino 
hasta hoy no ha sido fácil. Gracias a la constancia y claridad 
de ideas de nuestros predecesores, poco a poco cada vez 
son más los pediatras gallegos que ven la importancia de 
nuestra subespecialidad y deciden formarse en ella.

Es hora de cambiar la visión que se tiene de las urgencias 
pediátricas: son la rueda fundamental del engranaje que es 
la asistencia integral al paciente. Es necesario abandonar 
la idea anacrónica de que es un lugar de castigo, que no es 
necesaria preparación ni capacitación específica. 

La invasión romana que vamos a vivir entre el 9 y 11 de 
mayo espero que sirva para romper finalmente la muralla, 
“Hacer realidad lo aprendido”, animar a la subversión de otros 

poblados galos del territorio nacional y hacer ver a todos los 
Astérix que el Imperio Romano no está tan mal. 

Os esperamos en A Coruña.

Sandra Yáñez Mesía
Presidenta del Comité Organizador de la XXVIII Reu-

nión de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría

BIENVENIDA AL CONGRESO SEUP 2024

Estimadas compañeras y compañeros,
Me hace tantísima ilusión celebrar el próximo Congreso 

de SEUP 2024 en A Coruña que se me quedan cortas las 
líneas para poder explicarlo. Los que me conocéis sabéis 
que lo que digo no son palabras vacías y que siento todas y 
cada una de ellas. Los que no me conocéis seguramente no 
estaréis leyendo esto porque seamos sinceros… ¿quién lee 
una carta de bienvenida a un congreso?

Desde el Comité local estamos poniendo todo nuestro 
empeño e ilusión en que se note las ganas que teníamos de 
celebrar esta reunión en Galicia por primera vez, en que los 
contenidos de la misma sean los de mayor calidad e interés 
posible, y en que conozcáis y disfrutéis nuestra tierra.

El lema que proponemos para la reunión es “Haciendo rea-
lidad lo aprendido”, buscando poner el foco sobre los avances 
que ha conseguido nuestra Sociedad desde su creación, la es-
pecialización de los profesionales, la investigación, creación de 
protocolos de actuación que unifican y dan calidad, la forma-
ción y el “gusanillo” que conseguimos que tengan los futuros 
especialistas en formación, cada vez más interesados en nues-
tra subespecialidad. Este Congreso es la oportunidad de darle 
valor a toda esta trayectoria y honrar a todos los compañeros 
y compañeras que consiguieron traernos hasta este punto.

Además, esperamos que esta reunión sea, como todas 
las de SEUP, un encuentro social, joven y vital, que nos haga 
recargar las pilas para continuar mejorando y haciendo rea-
lidad nuestros objetivos a pequeña y gran escala, a corto y 
largo plazo.

Os esperamos en A Coruña, la ciudad de cristal. Guardad 
la fecha en el calendario: del 9 al 11 de mayo de 2024.

Biquiños y abrazos,

Sandra Yáñez Mesía
Presidenta del Comité Organizador
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JORNADAS MIR/FASE NACIONAL JUEGOS DE 
SIMULACIÓN PEDIÁTRICOS. SEUP-LATINA 2024

Guadarrama, 15 y 16 de marzo de 2024

PROGRAMA 
PROVISIONAL

JORNADAS MIR/
FASE NACIONAL 
JUEGOS DE SIMULACIÓN 
PEDIÁTRICOS

Los pasados días 15 y 16 de marzo, SEUP celebró en el 
Centro de Convenciones Fray Luis de León de Guadarrama 
sus “Jornadas MIR/Fase nacional Juegos de Simulación 
Pediátricos. SEUP-LATINA 2024”. Es decir, una nueva edi-
ción de los Juegos de Simulación Pediátricos, esta edición 
compartida por primera vez con la jornada MIR.

Las jornadas MIR constituyen una de las actividades for-
mativas características de nuestra Sociedad, donde a través 
de ponencias realizadas por expertos y talleres prácticos for-
mativos se intenta orientar a los residentes a la mejora de sus 
competencias, siempre basado en la evidencia científica; por 
otra parte, los Pediatric Simulations Games (PSG) son una 
actividad en la que se mezcla el intercambio de experiencias, 
el trabajo en equipo y la demostración de conocimiento y 
habilidades mediante la competición de equipos formados 
por residentes de Pediatría y Enfermería de los Servicios de 
Urgencias de Pediatría de los diferentes hospitales de España. 
Estos equipos, formados por seis residentes más un coach, se 
ponen a prueba en el manejo del paciente pediátrico grave, 
soporte vital avanzado y reanimación cardiopulmonar. Por 
lo tanto, en esta edición 2024, por primera vez se combi-
naba claramente formación y juegos, con la idea de evitar 
exclusivamente hablar de competición sino de mejorar las 
competencias en las urgencias pediátricas de nuestros resi-
dentes y potenciar aspectos asociativos.

En esta edición participaron 20 equipos procedentes de 
22 hospitales (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de 
Santander; Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona; Hospital 
de Cabueñes y Hospital Universitario Central de Asturias; 
Hospital Río Hortega de Valladolid; Hospital Universitario 
de Las Palmas de Gran Canarias; Hospital de la Santa Creu 
i Sant Pau de Barcelona; Corporació Sanitaria del Parc Taulí 
de Sabadell; Consorci Sanitari de Terrassa; Hospital Univer-

sitari Mutua de Terrassa; Hospital Son Espases de Palma de 
Mallorca; Hospital Virgen de las Nieves de Granada; Hospital 
de A Coruña; Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona; 
Hospital Universitario Infanta Leonor de Madrid; Hospital 
Vall d’Hebrón de Barcelona; Hospital Universitario Gregorio 
Marañón de Madrid; Hospital Infantil Universitario Niño Je-
sús de Madrid; Hospital Materno Infantil Princesa Leonor de 
Almería; Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia; Hospital 
Universitario de Lugo; Hospital Sont Llàtzer de Mallorca), 
más de 160 residentes, 25 jueces y conductores de casos, 
así como 4 ponentes.

Como aspectos formativos, se impartieron tres sesiones 
plenarias interactivas: SHUA en las urgencias nefrológicas (a 
cargo del Dr. Álvaro Madrid del Hospital Sant Joan de Déu 
de Barcelona; patrocinado por ALEXION); Controversias y 
certezas en el manejo del asma en pediatría (a cargo del Dr. 
David Andina del Hospital Universitario Infantil Niño Jesús 
de Madrid; patrocinada por KEYLAB); y finalmente, Impor-
tancia y evidencia de los probióticos como tratamiento en 
urgencias (a cargo del Dr. Jorge Martínez Pérez, Sección de 
Gastroenterología y Nutrición. Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús de Madrid, patrocinada por RECORDATI). A su 
vez, se realizaron talleres prácticos en pequeños grupos, Der-
motrivial de patología dermatológica común en la urgencia 
pediátrica (a cargo del Dr. David Andina, Hospital Universi-
tario del Niño Jesús de Madrid); La Importancia del trabajo 
en equipo (a cargo del Dr. David Muñoz, del Hospital Sant 
Joan de Déu de Barcelona y Grupo de Simulación de SEUP; 
El estreñimiento en urgencias: optimizando el manejo de un 
motivo de consulta frecuente (a cargo de la Dra. Marta Velas-
co Rodríguez-Belví, Sección de Gastroenterología y Nutrición. 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesús de Madrid), además 
de un ESCAPEROOM por equipos a cargo de la Dra. Sandra 
Yáñez y su equipo del Hospital de A Coruña. Respecto a la 
competición, se llevó a cabo por grupos (cuatro grupos de 
cinco equipos) donde se clasificaba únicamente uno como re-
sultado de los diferentes duelos. Todos los equipos pudieron 
demostrar su pericia en al menos cuatro escenarios de casos, 
que fueron variados y progresivamente complejos (laringitis, 
bronquitis, hipertensión endocraneal, miocarditis, shock hi-
povolémico, sepsis, intoxicaciones, politraumatismos…). Los 
cuatro equipos semifinalistas fueron Hospital de la Vall d’He-
brón de Barcelona, Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, 
Hospital Universitario Niño Jesús de Madrid y Hospitales de 
Terrassa (Hospital Universitario Mutua de Terrassa y Consorci 
Sanitari de Terrassa). Los ganadores fueron en primer lugar el 
equipo formado por los equipos de Terrassa (HUMT/CST) y 
en segundo lugar el equipo del Niño Jesús (HUNJ) de Madrid, 
que representarán a SEUP durante los próximos días 4 al 7 
de septiembre en Latina (Italia) donde se desarrollará la fase 
Internacional de los Pediatric Simulation Games.

En la organización previa del evento, destacar el papel 
relevante de los coordinadores de los Grupos de Trabajo de 
críticos (Yolanda Ballestero) y del Grupo de Trabajo de Si-
mulación (David Muñoz), el apoyo de la Junta Directiva de 
SEUP, en especial de Lorenzo Guerra y María Ángeles García, 
y el soporte habitual e incondicional del Dr. Abel Martínez y 
de la secretaría técnica IPATIA. 
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NORMAS DE PUBLICACIÓN

© 2024 Sociedad Española de Urgencias de Pediatría — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediátrica

Emergencias Pediátricas es una publicación oficial conjunta 
entre la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP) 
y la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediátrica 
(SLEPE) y se edita desde 2022 representando la única pu-
blicación de Emergencias Pediátricas en idioma español. Su 
publicación es cuatrimestral. Se puede acceder a su conte-
nido completo en forma libre desde los sitios web de ambas 
Sociedades.
Emergencias Pediátricas se adhiere a las Recomendaciones 
para la Preparación, Presentación, Edición y Publicación 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 Ética de las Publicaciones (Committee 
on Publication Ethics –COPE–).
En Emergencias Pediátricas se publican digitalmente trabajos 
relacionados con las emergencias y urgencias en pediatría, es-
critos en español e inglés (originales), integrando a otras dis-
ciplinas asociadas a la especialidad emergencias pediátricas.
Emergencias Pediátricas es una revista científica revisada por 
pares. Todos los artículos que los editores consideren perti-
nentes, se envían 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-
bación 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 constará de las siguientes secciones: 
EDITORIAL. Comentario crítico sobre un tema de actualidad, 
o por encargo desde el Comité Editorial. La extensión máxima 
será de 1.200 palabras en formato Word, sin incluir tablas,
figuras y bibliografía. Como máximo se aportarán una tabla
o figura y 15 citas bibliográficas. El número de autores no
será superior a dos.
ARTÍCULOS ORIGINALES / ARTÍCULOS DE REVISIÓN /
ARTÍCULOS COMENTADOS / ARTÍCULOS SELECCIONADOS.
Estos artículos constarán de los siguientes apartados: Resu-
men estructurado con un máximo de 250 palabras, en español 
e inglés; 3 a 5 palabras clave en español e inglés, deben estar 
incluidas en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index Me-
dicus/Medline, disponible en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html); Introducción (objetivos del trabajo), Mate-
rial y métodos (descripción de los procedimientos y técnicas 
utilizadas), Resultados, Discusión y Conclusiones. La extensión 

máxima será de 2.500 palabras en formato Word, sin incluir 
tablas, figuras y bibliografía. Como máximo se aportarán 50 
citas bibliográficas). Los artículos originales pueden ser re-
mitidos para su publicación en español o en inglés. El número 
de firmantes no debe ser superior a seis. En caso de estudios 
multicéntricos, y de justificarse adecuadamente, se permitirá 
aumentar el número 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-
pañol en: https://www.equator-network.org/library/spanish- 
resources-recursos-en-espanol
CARTA CIENTÍFICA. En esta sección se publicarán documen-
tos que contengan investigaciones originales con objetivos 
de alcance limitado, con un pequeño número de casos o 
basadas en encuestas sobre cuestiones muy específicas, así 
como informaciones relevantes, que por sus características 
no tengan el formato de artículo original o de revisión. Se po-
drán incluir un máximo de tres tablas o figuras y un máximo 
de 15 citas bibliográficas y 6 autores. La extensión máxima 
será de 1.200 palabras en formato Word, sin incluir tablas, 
figuras y bibliografía. Los manuscritos podran estructurarse 
en función de su contenido, aunque se recomienda que los 
trabajos de investigación incluyan los siguientes apartados: 
Introducción, Objetivos, Métodos, Resultados, Discusión, 
Conclusiones y Bibliografía, expuestos en formato continuo 
(sin separación entre dichos apartados).
CASO CLÍNICO COMENTADO / ERRORES MÉDICOS / IMAGEN 
COMENTADA. Constará de los siguientes apartados: Resu-
men estructurado con un máximo de 250 palabras (español e 
inglés), 3 a 5 palabras clave en español e inglés, deben estar 
incluidas en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index 
Medicus/Medline, disponible en: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html); Introducción (objetivos del trabajo), 
Caso cínico (presentación, antecedentes, exploración física, 
pruebas complementarias, diagnóstico, evolución clínica, 
seguimiento), Discusión, Comentarios y Bibliografía. La ex-
tensión máxima será de 1.200 palabras para el Caso clínico 
comentado y de 750 palabras para la Imagen comentada, 
en formato Word, sin incluir tablas, figuras y bibliografía y 
un máximo de 15 citas bibliográficas. El número de autores 
no debe ser superior a cuatro.
SECCIÓN DE ENFERMERÍA. Los manuscritos que hagan refe-
rencia a procedimientos de Enfermería podrán estructurarse 
en función de su contenido, aunque se recomienda que sigan 
la siguiente composición: Introducción, Desarrollo, Discusión, 
Conclusiones y Bibliografía (máximo 15 citas). La extensión 
máxima será de 1.200 palabras, con un máximo de 5 autores.
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GRUPOS DE TRABAJO. En esta sección se publicarán docu-
mentos de recomendaciones, de posicionamiento o informa-
ciones relevantes de su ámbito que por sus características 
no tengan el formato de artículo original o de revisión.La 
extensión máxima será de 1.200 palabras en formato Word, 
sin incluir tablas, figuras y bibliografía y un máximo de 15 
citas bibliográficas.
CARTAS AL EDITOR. La extensión será inferior a 500 pala-
bras, sin incluir tablas, figuras y bibliografía. Como máximo 
se aportarán una tabla o figura, y 5 citas bibliográficas. El 
número máximo de autores será de 3. Si la carta hace refe-
rencia a un artículo publicado recientemente en la revista, 
se enviará al autor del mismo para que ejerza su derecho a 
réplica, si lo estima oportuno.
OTRAS SECCIONES. La Revista podrá incorporar otras 
secciones o noticias vinculadas con las Sociedades SEUP o 
SLEPE, que considere de interés.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se enviarán a la Secretaría de la Revista uti-
lizando la plataforma habilitada para ello con la siguiente 
presentación:
Primera hoja: incluirá título en castellano e inglés, autor(es), 
centro(s) de trabajo (Servicio y cargo), correo electrónico y 
teléfono móvil del autor de contacto. Se sugieren 6 autores, 
como máximo. En caso de estudios multicéntricos, y de jus-
tificarse adecuadamente, se permitirá aumentar el número 
de autores a través de un carta de solicitud dirigida al Editor 
Jefe y firmada por el autor principal.
•	 Fecha de envío.
•	 Texto: se recomienda numerar los apartados y subapar-

tados, con el fin de poder establecer la jerarquía de los 
mismos y facilitar la labor de maquetación.

•	 Redacción: los manuscritos deben redactarse con pro-
cesador de texto (MSWord), a doble espacio (incluso los 
resúmenes, referencias y tablas), con fuente Arial 11. Las 
páginas deben numerarse desde la portada en el ángulo 
inferior derecho.

•	 Tablas, figuras, gráficos: deberán citarse en el texto por 
orden de aparición. Ordenados con números arábigos. 
Tendrán un título breve que describa con claridad su con-
tenido. Si se utilizan abreviaturas, deberán ser explicadas 
al pie de la tabla/figura. Es conveniente que vayan al final 
del texto, en hoja aparte. Las imágenes deberán tener una 
resolución de 300 ppp. con uno de los siguientes forma-
tos: JPG, EPS, TIFF o PDF. Se acompañarán de la corres-
pondiente leyenda, escrita en hoja incorporada al texto, 
donde se explique de forma clara los símbolos, flechas, 
números o letras utilizadas para identificar partes de las 
figuras. En el caso de no ser de elaboración propia, debe-
rán tener permiso de reproducción (que debe adjuntarse). 
Se sugiere un máximo de 2 tablas, 2 figuras y 2 gráficos.

•	 Aspectos éticos-regulatorios: tal como se establece en 
la Declaración de Helsinki (punto 23), todos los estudios 
de investigación médica en seres humanos, sin importar 
su carácter experimental u observacional, incluyendo 
la investigación del material humano y de información 
identificables, deben presentarse para su consideración, 

comentario, asesoramiento y aprobación, al Comité de 
Ética pertinente antes de iniciar el estudio. Este aspecto 
debe ser declarado en el estudio. Los autores deben men-
cionar en la sección de métodos que los procedimientos 
utilizados en los pacientes y controles han sido realizados 
tras la obtención de un consentimiento informado de los 
padres. Es necesario que los estudios hayan sido revisa-
dos y aprobados por los comités de investifgación y/o 
ética que les sean aplicables.

•	 En el caso de la descripción de casos clínicos deberá men-
cionarse que se ha obtenido consentimiento informado 
de padres o tutores.

•	 Palabras clave: cuando correspondan, se utilizarán los 
términos que aparecen en el Medical Subject Headings 
(MeSH) de Pubmed o su traducción al español en los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME.

•	 Siglas y abreviaturas: se limitarán al mínimo posible y se 
emplearán solo aquellas aceptadas habitualmente. Las 
palabras abreviadas con siglas deben redactarse en forma 
completa en la primera ocasión en que se mencionan en 
el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. Los 
títulos no deben contener siglas y, en el resumen, solo 
se podrán emplear cuando las palabras se repitan 3 o 
más veces. Cuando se colocan siglas en tablas o figuras, 
deben aclararse al pie o en el epígrafe, aun cuando ya se 
las hubiere señalado en el texto.

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

•	 Bibliografía: las referencias bibliográficas se citarán en el 
texto con numeración correlativa por orden de aparición. 
La bibliografía se escribirá siguiendo las normas de Van-
couver. Como ejemplo:

	– Artículo: deben mencionarse todos los autores cuando 
sean seis o menos. Cuando sean más de seis, deben 
citarse los seis primeros y después añadir “et al”. P. ej.: 
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.

	– Capítulo de libro: López Casado MA, Navalón Rubio 
MA. Ingesta de cuerpo extraño. Ingesta de caústicos. 
En: García JJ, Cruz O, Mintegi S, Moreno JM, eds. M. 
Cruz. Manual de Pediatría. 4ª ed. Madrid: Ergon; 2020. 
p. 855-9.

	– Libro: Sánchez C, Álvarez G, Tolin MM (coord.). Manual 
práctico de Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pediá-
trica. 1ª ed. Madrid: Ergon; 2015.

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

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



COPYRIGHT Y ORIGINALIDAD

En hoja aparte (Declaración de autores) se explicitará el com-
promiso del autor de ceder el copyright a la Revista Emergen-
cias Pediátricas y la declaración 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-
ción de la Revista donde desea publicar el manuscrito y hacer 
referencia a los aspectos más relevantes del mismo.
Del mismo modo las imágenes deberán ir acompañadas del 
nombre del autor, y su cesión de derechos para su publicación o 
la fuente de procedencia evitando cualquier detalle que pueda 
permitir identificar al paciente. Incluir el consentimiento infor-
mado del niño, adolescente y cuidador legalmente responsable.
Condiciones o requisitos de trabajos para publicación. Los 
trabajos deben ser inéditos; solo pueden haberse presentado 
o publicado como resumen de congresos u otras reuniones 
científicas. Se pueden publicar artículos de instituciones in-
ternacionales si su libre reproducción está específicamente 
autorizada. 
Se contempla la evaluación de trabajos para ser publicados 
de manera simultánea junto a otras revistas científicas bajo 
la aprobación de editores de ambas revistas.

PROCESO DE REVISIÓN 

Todos los trabajos presentados que los editores consideren 
pertinentes se envían, 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 página 
inicial o del título.
En el caso que el comité editorial solicite la realización de 
cambios en el manuscrito, los autores deben enviar la ver-
sión corregida en un plazo máximo de 3 semanas utilizando 
el correo electrónico de la secretaría de la revista (carmen.
rodriguez@ergon.es). Esta nueva versión, en la que los cam-
bios estarán marcados en color rojo, se acompañará 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 Secretaría enviará al primer 
autor, por correo electrónico, las galeradas para su correc-
ción, que las deberá devolver de nuevo a la Secretaría dentro 
de las 48 horas siguientes a la recepción.

GESTIÓN DE LA SECRETARÍA DE LA REVISTA

La Secretaría de la Revista la gestionará Carmen Rodríguez, 
de Ergon (datos de contacto: ERGON CREACIÓN S.A., 
C/ Berruguete, 50. 08035 Barcelona. Tlf: +34 93 274 9404, 
carmen.rodriguez@ergon.es). 
La Secretaría de la Revista, en nombre del Comité Edito-
rial, acusará recibo de los trabajos enviados a la Revista, los 
re-enviará a los revisores (miembros del Comité Editorial o 
del Comité Científico), y comunicará a los autores su acep-
tación para publicación.

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