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¢Qué papel tienen los Servicios de Urgencias Pediatricas en
la hospitalizacion a domicilio? é¢Son una prioridad actual

para la urgencia pediatrica?

Abel Martinez Mejias!, Paula Vazquez Lopez?

'Servicio de Pediatria. Consorci Sanitari de Terrassa. °’Coordinadora Urgencia Pediatrica. Hospital Universitario Gregorio Marafidn.
Profesora asociada Universidad Complutense de Madrid. Presidenta de la SEUP

El pasado 27 de noviembre, SEUP celebrd su tradicional
jornada SENIOR (Figura 1). La jornada acogié a un total de 42
pediatras con méritos por su responsabilidad en los servicios
de urgencias pediatricas (SUP), en la sociedad cientifica o
por ser expertos en el “tema”. En ella se pretendia ahondar
en el significado de un programa HAD (hospitalizacién a
domicilio), en sus implicaciones para pacientes, familias y
los propios SUP. Queriamos averiguar si un programa HAD
deberia ser considerado por SEUP como una linea estratégica
y un camino a seguir por los SUP.

Tras hacer una inmersién tedrica en la materia, quisimos
debatir sobre cuatro preguntas que consideramos basicas:
*  ¢Es posible implementar una Unidad de HAD desde un

SUP?

*  ¢Qué pacientes podrian ingresar en un programa HAD
directamente desde un SUP?

» ¢Es factible la coordinacion entre el equipo de HAD y
del SUP?

e ¢Qué prioridades deberian tener los SUP para su puesta
en marcha?

IMPLEMENTAR UN PROGRAMA HAD

La hospitalizacion a domicilio (HAD)® surgié con el
objetivo de atender y dar cuidados a pacientes (agudos o
cronicos reagudizados) en su propia casa, pacientes seleccio-
nados que cldsicamente hubieran ingresado en un hospital.

Recibido el 12 de abril de 2024
Aceptado el 12 de abril de 2024

Direccion para correspondencia:
Dr. Abel Martinez Mejias
Correo electronico: amartinez@cst.cat

Un programa HAD es un recurso que provee a pacientesy a
su familia de una alternativa a la hospitalizacién convencional.

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

Esta alternativa innovadora en la atencién sanitaria aporta
beneficios para los nifios, la familia y el sistema de salud, e
intenta:

* Aumentar la calidad de vida del paciente y su familia con
un enfoque mas biopsicosocial (aporta humanizacion y
bienestar, educacion para la salud y mejor comunicacion
médico-paciente/familiar).

* Preservar la seguridad (disminuye riesgos asociados a
la hospitalizacion).

* Ser mas eficaces (mayor beneficio econdmico y de ges-
tién de recursos)®,

» Evitar los aspectos negativos que la hospitalizacién con-
vencional puede producir (inmediata o diferidamente) a
nivel emocional y conductual en los pacientes, y concre-
tamente en la edad pediatrica®®.

*  Aumentar la capacitacion de las familias y el conocimien-
to de la enfermedad, lo que les confiere mayor seguridad,
confort y en general, una atencién mdas humanizada.

En un programa HAD debemos contar con un equipo
multidisciplinar de pediatras y enfermeras con experiencia
en hospitalizacién convencional. El programa deberia “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 necesitard la complicidad de las familias y cuidadores
(identificar y capacitar pre-ingreso a un cuidador responsable

© 2024 Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pedidtrica 1



P & SEUP

JORNADA SENIOR 2023.
Lunes 27 de noviembre.
¢Qué papel tienen los SUP en la Hospitalizacion a Domicilio (HAD)?

Salon de actos del Hospital Materno infantil Gregorio Marafién (planta 0)

9:00h-9:15h. BIENVENIDA. (Organizacion J.SENIOR)
9,15h-9:45h. LA JUNTA DIRECTIVA INFORMA. Paula Vidzquez (JD)

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

-Qué es la HAD y qué no es. -Diferentes modelos de HAD. Pasos para la
implementacién . Raquel Jiménez (Hospital U. Nifio Jesus, Madrid)

-Cartera de servicios, tipo de pacientes y procedimientos, equipo, telemonitorizacion.
Isabel Cabrera. (Hospital U. Nifio Jestis, 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: Dia a dia en una unidad de Hospitalizacién a
domicilio. Moderan: Estibaliz Garrido, Reyes Campillo (D)

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

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

-Satisfaccion de las familias. Mdnica Sdnchez Olivier. DUE de la unidad de HAD del
Hospital Universitario Nifio Jesus..

11:30h -12.00h. DESCANSO

12.00h-12:40h. TRABAJO EN GRUPOS: Papel de los SUP en la HAD. ¢Crees que en tu
realidad podriais ser capaces de hacerlo? Organizacion Abel Martinez (Consorci
Sanitari de Terrassa) (Soporte a Grupos: JD y ponentes).

12:40- 13:30h. Discusion en gran grupo. Moderan: R. Jiménez; |. Cabrera,

13:30 -14:00h. CONCLUSIONES y CIERRE. A. Martinez, L. Guerra, P. Vdzquez.

serd vital en todos los sentidos). Todos los actores del pro-
grama deberian conocer de forma clara su rol y entenderlo
en su conjunto.

HABLEMOS DE PACIENTES

La deteccidon y seleccién de pacientes del HAD suele lle-
varse a cabo conjuntamente por médicos y enfermeras de
HAD y hospitalizaciéon convencional. Los pacientes candida-
tos a HAD suelen estar ingresados en el hospital o provienen
directamente de Urgencias; en este Ultimo caso, los pediatras
de Urgencias deberian estar implicados y ser los encargados
de la deteccién de los pacientes candidatos y de la gestion de
la derivacioén al programa HAD. Las patologias mds comunes
del paciente agudo pedidtrico en un HAD son la patologia
respiratoria aguda y la antibioticoterapia parenteral de al-
gunas infecciones bacterianas (celulitis, infeccion de orina/
pielonefritis, eccema infectado, neumonia y linfadenitis).

Las condiciones de los pacientes de un SUP para entrar
en un programa HAD deberian incluir:

* Undiagndéstico claro.

* Condiciones adecuadas del paciente: clinicas (patologia
aguda pero estable), sociales y geograficas (distancia,
accesibilidad).

* Tratamientos que faciliten la derivacion al programa, su
cumplimiento y la capacitacion de las familias, como serian
las administraciones de tratamiento en una o dos veces al
dia (p. €]., ceftriaxona y gentamicina) o estancias cortas.

« Minimo riesgo de complicaciones graves/urgentes y de
resolucién rapida y segura (p. €j., shock séptico, hipoxe-
mia).

« Supervisién con padres/cuidadores que acepten el plan
de cuidados, en un ambiente “hogarefio”, apacible y co-
nocido por el nifio.

El tratamiento domiciliario no parece ser menos seguro
que el tratamiento hospitalario®®. 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 capacitacion 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 clinica es una condicion. El régimen
de visitas presenciales (visita médica y/o enfermera) sera
flexible y adaptado a las patologias, y se deberia brindar
un soporte telefénico o de telemedicina para las familias el
maximo tiempo posible (idealmente 24/7); en caso de nece-
sidad, el SUP podria ser un buen recurso para complementar
la atencion continuada de los pacientes. La coordinacion con
otros dispositivos hospitalarios sera obligatoria.

HABLEMOS DE COORDINACION

Aparte de la correcta seleccién 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
comunicacién y coordinacion entre los diferentes servicios y
niveles de atencién implicados, serdn factores determinantes
para el éxito o no de la implantacion del programa.

Los SUP y los HAD deben establecer sistemas de cola-
boracién y circuitos para la transferencia o derivaciéon de
pacientes. Ha de quedar claro que las condiciones del pa-
ciente lo permiten, que hay una planificaciéon y que la familia
lo acepta. Se deben comprender y valorar los beneficios de
cada opcidn 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-
tacion y funcionamiento de un programa HAD deberia incluir
una serie de aspectos mas “internos” como los relacionados
con el equipo (quienes, qué formaciéon) o con los pacientes
(criterios de inclusion/exclusion, procedencia, edad, pato-
logia, necesidad de pruebas complementarias, riesgo de
incidencias), o de qué recursos se dispone (financiacion,
telemonitorizacion, tipos de terapias), y otros mas “externos”
por implicar a otros estamentos, como la cartera de servicios
(numero de pacientes a atender, estancia media maxima, ho-
rario de atencién y forma), las interrelaciones entre especia-
lidades y otras unidades (Farmacia, Admisiones, Radiologia,
Laboratorio, Atencién Primaria y sistema de emergencias 112),
la asuncion de responsabilidades, circuitos de transporte de
pacientes u otros aspectos que deben implicar a la direccién
y gerencia, como son el disefio del programa, la formacioén
o la implantacion de la cultura de HAD.



PRIORIDADES PARA QUE UN SUP INICIE
UN PROGRAMA HAD

SEUP es una sociedad de ambito nacional en la que
estdn representados y participan la mayoria de los SUP
espafioles, y una de sus peculiaridades es su gran hetero-
geneidad, que se evidencia cuando analizamos su variada
composicion, organizacioén e incluso ubicacion (urbanos/
rurales; diferencias en niveles asistenciales; nimero y es-
pecialidad de los recursos humanos; pertenencia a hos-
pitales exclusivamente pediatricos; independencia de las
unidades de urgencias pediatricas, etc.,). Todo ello consti-
tuye un reto para la elaboracién o implantacién de planes
comunes.

Actualmente los SUP estan inmersos en el analisis y me-
jora de sus propias necesidades, sigue habiendo importantes
déficits que influyen en la atencion pediatrica diaria y que se
consideran prioritarios. Un programa HAD que dependa de la
urgencia pediatrica, necesitara recursos variados y alianzas
que muchos SUP aun no tienen, por lo que, aungue la im-
plementacién 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 mayoria
de los SUP y tampoco para considerarlo una linea 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 sensibilizacion en el tema, de potenciar
la cultura de hospitalizacidn a domicilio, de fomentar alianzas
y de prestar informacion y apoyo a aquellos SUP que por su
capacidad y realidad actual vean en los HAD una apuesta
mas prioritaria.

EN CONCLUSION

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

Seguro y genera una gran satisfaccion a los usuarios y equi-
pos sanitarios.

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

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

Las experiencias previas (adultos y pediatricas) avalan
que se puede implementar un HAD desde un Servicio de
Urgencias, pero por la cantidad y variabilidad de recursos y
aspectos de coordinacion necesarios el proceso deberia ser
en funcion de la realidad de cada SUP.
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Resumen

Las heridas por arma de fuego (HAF) constituyen un problema en la poblacién
pediatrica. En 1995 se publicaron los primeros datos sobre HAF graves en nifios uru-
guayos, presentandose mayoritariamente en varones, media 14 afios, predominando
mecanismo no intencional en domicilio.

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

Se percibe un incremento de las HAF en el mismo centro.

Objetivos: Describir las caracteristicas de consultas por HAF, durante un periodo
de 5 anos, Departamento de Emergencia Pediatrica (DEP), Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR).

Comparar las HAF graves con datos previos del mismo DEP.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo. Poblacidn: <15 afios asistidos en
DEP-CHPR. Fuente de datos: historia clinica electrénica. Variables: edad, sexo, circuns-
tancias del evento, sitio de lesién, destino desde DEP, severidad.

HAF grave: ingreso a Cuidados Intensivos o Cirugia de Emergencia. Circunstancia
del evento: intencional, no intencional (proyectil no dirigido voluntariamente a la vic-
tima). Se registré el protocolo de investigacion en el Ministerio de Salud. Se presento
al Comité de Etica de la Institucién.

Andlisis estadistico: programa EPIINFO 7.

Resultados y discusion: n=66. Varones: 55/66. Media edad: 12 afios. Extradomiciliario
38/66. Circunstancias: 24 intencional-violencia, 21 no intencional-violencia, 3 manipula-
cién 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 quiréfano, 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 poblacion.

4 © 2024 Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pedidtrica
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FIREARM INJURIES SEEN AT A PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT
IN URUGUAY

Abstract

Firearm injury (FAL) 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 FAIl seen at the Pediatric Emergency
Department (PED) of Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) over a 5-year period and
to compare cases of severe FAl 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 FAl 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 FAl is observed in this population.

INTRODUCCION

Las heridas por arma de fuego (HAF) son un problema
presente y en aumento en la poblacidn pediatrica a nivel
mundial, llegando a ocupar en Estados Unidos entre la prime-
ray la tercera causa de muerte en la poblacién pediatrica®™>.

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

En los ultimos afios se evidencia un aumento sostenido
de las HAF ocurridas en circunstancias de violencia. El mayor
y mas facil acceso a las armas tanto para adultos como para
nifos y adolescentes, la falta de control de la tenencia de
armas por las autoridades, el contrabando, la delincuencia,
las adicciones, la busqueda de seguridad y la violencia cre-
ciente en la sociedad son factores que se describen como
favorecedores de estas lesiones®®,

Las HAF suponen una carga asistencial para los sistemas
de atencion en salud, y determinan morbilidad y mortalidad
en todas las edades. En el afio 2010, en Estados Unidos se
estimoé que el costo total (costos médicos y disminucion
de productividad) de todas las HAF en nifios menores de
18 afos superd los 3.600 millones de doélares. Los costos

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

En Estados Unidos, se observa que las lesiones por arma
de fuego son mas comunes en contexto violento en escolares
y adolescentes descendientes de africanos y americanos en
barrios suburbanos de bajo nivel socioeconémico®?.

Las lesiones no mortales son dos veces mas comunes que
las mortales. La mayoria de las lesiones y muertes se deben
a contextos violentos®.

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

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



de armas en domicilio se asocia con el aumento de riesgo de
homicidio, suicido y lesiones no intencionales®3?,

En Uruguay los ultimos 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 poblacion civil™.

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 afios y el 20%
de los suicidios en mujeres de la misma edad se asocian con
armas de fuego®®.

Los pediatras tienen la oportunidad de involucrarse con
el problema a través de la prevencion 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®3->®,

La prevencién secundaria y el tratamiento oportuno y
adecuado una vez ocurrida la lesion forma parte de las destre-
zas que debe tener todo médico que asista nifios en los SU42,

En el afo 1995 se publicaron los primeros datos sobre
HAF graves en nifilos uruguayos, estudio realizado en el
Departamento de Emergencia Pediatrica (DEP) del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), Montevideo-Uruguay,
hospital pediatrico de tercer nivel de atencién.

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

En el afo 2012 se realiza una segunda serie en el mismo
Centro, registrandose una frecuencia de HAF graves 1/18.567
consultas. Se mantiene el perfil de adolescente varén con
disminucién de la media de edad (13 afios) y cambios en el
escenario, siendo la mayoria en contextos violentos, fuera
del hogar®.

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

A 10 afios de la ultima publicacién, se realiza una actua-
lizacion de estas lesiones en el mismo DEP.

OBJETIVO PRINCIPAL

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

OBJETIVO SECUNDARIO

Comparar las HAF graves con datos previos del mismo
DEP.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo. Se in-
cluyeron los pacientes menores de 15 afios que consultaron
en el DEP-CHPR por HAF, en el periodo comprendido entre
el 1de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2020. Se
revisaron las historias clinicas registradas en el sistema in-
formatico del hospital.

FA
Variable Categoria (n=66) FR
Sexo Masculino 55 83%
Femenino 1 17%
Edad Media 12 afos
Mediana 13 afios
Rango 1-14 afos
Lugar del Domicilio 17 26%
incidente Via publica 38 57,4%
Sin datos 1 16,6%
Circunstancias Violencia intencional 23 35%
Violencia no intencional 21 32%
Autoagresion intencional 1 1,5%
No intencional no violento 3 4,5%
No aclaradas 18 27%

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

Se definié HAF grave a aquellas que determinaron ne-
cesidad de ingreso a Cuidados Intensivos (Cl) o cirugia de
emergencia.

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

Para la comparacion de proporciones se utilizé el test de
chi cuadrado. Se consideré estadisticamente significativo
p<0,05.

Se considerd para su comparacion la comunicacion “10
anos de heridas graves por arma de fuego” (periodo: 2002-
201,

Se registré el protocolo de investigacion en el Ministerio
de Salud para su autorizacion. Se presento a las autoridades
y Comité de Etica de la institucién.

Para el procesamiento de datos y analisis estadistico se
utilizé el programa estadistico EPIINFO 7.

RESULTADOS

Se incluyeron 66 pacientes con HAF. Las caracteristicas
de la poblacién se exponen en la

La media de edad global fue 12 afios, la mediana de 13
(rango de 1a14). Si consideramos las HAF con mecanismo
intencional, la media de edad fue de 13 afios y las HAF con
mecanismo no intencional de 11 afios.

Las caracteristicas de las lesiones se muestran en la

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



Variable Categoria FA FR
Topografia Miembros (MM) 39 59%
Crdneo y cuello 13 20%
Térax 7 1%
Abdomen 3 4,5%
Pelvis 1 1,5%
Mas de una region 3 4.5%
Severidad Leves 40 61%
Graves 26 39%
Destino (al Cuidados intensivos/block 25 38%
egreso del DEP) quirtrgico
Domicilio 21 32%
Cuidados moderados 19 29%
Morgue 1 1,5%
Evoluciodn final Alta hospitalaria 64 97%
Fallecimiento 2 3%

MM: miembros superiores e inferiores.

En relacion a las HAF graves, se observaron las siguien-
tes topografias: 5 (19%) paquetes vasculares de miembros
superiores-inferiores (MM), 4 (15%) toracicas, 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 periodo fue
1/10.000 consultas.

Se registraron dos fallecimientos, uno por lesién toracica
con shock hemorrdgico subsecuente en el DEP y el segundo
por lesidon grave de crdneo con muerte en quiréfano.

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

Los resultados se exponen en la

DISCUSION

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

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 periodo
2002-2011 ya mostraba esa tendencia con una frecuencia al
inicio del periodo de 1/19.643 consultas y al final del mismo
1/12.250 consultas. Este hecho coincide con lo reportado a
nivel mundial@>89,

Al igual que lo reportado en otros estudios tanto nacio-
nales como a nivel internacional, estas lesiones son mas fre-
cuentes en adolescentes de sexo masculino®38101),

Este estudio evidencia una disminucién sostenida en la
media de edad de la poblacidn, teniendo en cuenta lo repor-
tado en estudios previos en el mismo DEP®'™,

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®258,

La publicacién del afio 1995 observaba que las HAF
ocurrian dentro del domicilio, vinculdndose en su mayoria
a la tenencia de armas en el hogar y a un mecanismo no
intencional™,

La segunda serie reporta un cambio en las circunstancias
y lugar de los hechos. El escenario mas 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%®. En este estudio se observé un
aumento estadisticamente 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 fendmeno se obser-
va a nivel mundial, pudiendo deberse a diferentes factores
socio culturales, econdmicos, entre las que se encuentran la
produccién 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 sensacién de seguridad
con la tenencia de armas, entre otras®?”.

A pesar de tener una menor frecuencia, si se compara las
HAF con otras lesiones, las ocurridas por armas de fuego son
mas severas con una tasa mayor de admision hospitalaria®.

Variable Categoria Periodo 2002-2011 (n= 34) Periodo 2016-2020 (n= 26) P

Edad Media 13 afos 12 ahos NS

Sexo Masculino 73% 83% 0,30
Femenino 27% 17%

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

(1/18.567) (1/10.000)

Lugar del incidente Domicilio 30% 26% 0,41
Extra-domicilio 70% 57,4%

Circunstancia Violencia 43% 68,5% 0,02
No intencional-No violencia 21% 4,5% 0,03
Desconocido 36% 27% 0,34

Topografia de la lesion  Craneo/cuello 21 (50%) 8 (31%) 0,01
Térax/abdomen 17 (40%) 9 (34%) 0,06
Miembros 4 (10%) 8 (31%) 0,03
Pelvis 0 1(4%)

Fallecidos 4 2 0,32



En este estudio mas de un tercio de las HAF fueron severas,
ocasionando la muerte en dos pacientes.

Requirieron admisién hospitalaria dos tercios de ellos, la
mayoria a Cuidados Intensivos.

En paises como Estados Unidos, si bien las HAF son una
pequeia proporcidn dentro del total de los motivos de con-
sulta en los servicios de urgencia, tiene la tasa mas alta de
muertes por HAF en menores de 15 afios, comparados con
los demas paises industrializados®>,

En cuanto a la topografia de las HAF graves predominan
en crdneo, cuello, térax y abdomen, en estudios previos y
publicaciones internacionales®'®. 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 estabilizacidn 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 estabilizacion inicial, control de dafio
y traslado oportuno y en buenas condiciones. La asistencia
prehospitalaria y el traslado debe considerar la necesidad de
reposicion con hemoderivados y tratamiento quirdrgico precoz,
recursos que no disponen en los centros de atencion 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 unico centro, si bien se trata
del DEP-CHPR, centro de referencia pediatrico nacional del
subsector publico.

CONCLUSIONES

Se evidencia un aumento sostenido de HAF graves en la
poblacién asistida en el DEP-CHPR. El perfil predominante
continda 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
pediatrico nacional del subsector publico, esta observacion
es un aporte valioso que contribuye a mejorar el conocimien-
to de estas lesiones.

Las estrategias de prevencion primaria y secundaria de-
berian considerar estos aspectos para mejorar el impacto
del creciente problema de salud.
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Shock séptico en niflos: éson aplicables los criterios de SEPSIS-3
en Urgencias? Un estudio multicéntrico en Latinoamérica
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Recibido el 14 de marzo de 2024 Resumen

Aceptado el 16 de abril de 2024 SEPSIS-3 propuso una nueva definicion para identificar adultos con sepsis en Ur-

gencias. En nifios, los datos son escasos.

Palabras clave: Objetivo: Describir cuantos nifios con shock séptico (ShS) cumplieron el criterio

Sepsis de ShS de SEPSIS-3 al ingreso a Urgencias y comparar evolucion clinica y mortalidad.
Choque séptico Métodos: Analisis secundario de estudio multicéntrico prospectivo (10/2019-
SEPSIS-3 06/2021). Incluimos nifios de 30 dias a 18 afios. Participaron 10 centros latinoamericanos.
Nifios

Recolectamos variables epidemioldgicas y clinicas. Definimos ShS segun SEPSIS-3 como
sepsis mas uso de vasopresores para mantener la presion arterial media = 65 mmHg y
lactato > 2 mmol/L. Para evaluar riesgo de muerte, realizamos un modelo de regresion
logistica multivariado. Informamos OR e IC95, consideramos significativa p< 0,05.

Resultados: De 219 nifos, incluimos 150. Cumplieron el criterio de ShS de SEPSIS-3
43(29%). Mediana de edad 3,8 afios (RIC 1,2-11). No encontramos diferencias epidemio-
|6gicas entre grupos. Observamos diferencias en los marcadores clinicos de gravedad, ni-
veles de lactato y PCR. El grupo ShS SEPSIS-3 demandd mayor necesidad de intubacion
en Urgencias (44% vs. 13%, p< 0,01), requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica
en Cuidados Intensivos (UTIP) (61% vs. 22%, p< 0,01) e ingreso a UTIP (93% vs. 45%,
p< 0,01). También observamos scores de Evaluacion Secuencial del Dafio Multiorganico
pedidtrico (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).

Conclusion: Los nifios ingresados en Urgencias con ShS que cumplieron con los
criterios de ShS SEPSIS-3 presentaron mayor morbimortalidad. La baja proporcion de
pacientes que tuvieron un gSOFA positivo muestra su escasa utilidad para la deteccion
temprana de la sepsis.

Direccion para correspondencia:
Dra. Ana Fustifiana
Correo electrénico: anafusti@gmail.com
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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% Cl 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.

INTRODUCCION

La sepsis y el shock séptico (ShS) contintian confor-
mando un importante problema sanitario, con mayor im-
pacto en contextos de menores recursos®®. Su prondstico
es “tiempo dependiente” y constituyen una emergencia. Se
ha demostrado que por cada hora de retraso en el diag-
nostico y tratamiento la mortalidad se duplica®”. Una de
las dificultades cardinales en el manejo de la sepsis es la
demora en su reconocimiento, siendo los departamentos
de emergencias pediatricas (DEP) un eslabdn esencial para
enfrentar esa barrera®?. En los ultimos afos, se han incor-
porado herramientas suficientemente sensibles, aunque
poco especificas, para la deteccion temprana de la sepsis
que conllevan a iniciar un tratamiento inmediato, aunque
en muchas oportunidades, conducen también a efectuarles
terapias a nifios que finalmente no tienen sepsis. Muchos DEP
disponen de estos recursos que son utilizados en las areas
de triajef™1. Otras herramientas brindan informacién pro-
néstica de morbimortalidad hospitalaria, como el puntaje de
Evaluacion Secuencial del Dafio Multiorgdnico (por sus siglas
en inglés, SOFA), recientemente validado en la poblacién
pedidtrica (score SOFA pediatrico [pSOFA] Y318,
En la actualidad, se debate su utilidad con fines diagndsticos
en el contexto de los DEP7®,

Otra dificultad para un adecuado manejo de la sepsis
es que persiste la falta de acuerdo en su definicidon. Recien-
temente, se ha hecho énfasis en utilizar un concepto “ted-
rico” y una definicion “operativa” que pudiera simplificar,
a través de criterios clinicos, el diagndstico®™. En 2005, la
Conferencia para el Consenso de Sepsis Pediatrica (por sus
siglas en inglés, PSCC) elabord criterios diagndsticos para
las distintas etapas de la sepsis: sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SIRS), sepsis, sepsis severa, sepsis con
disfuncion cardiovascular y shock séptico®®. Por su parte, la
campafa Sobreviviendo a la Sepsis (por sus siglas en inglés,
SSC) y el Colegio Americano de Medicina en Cuidados Criticos
(por sus siglas en inglés, ACCM) definen al ShS pediatrico
de forma clinica u operacional como un cuadro caracteriza-
do por infeccién con hipotermia o hipertermia, taquicardia
(que puede estar ausente en la hipotermia) y alteracion del
estado mental, en presencia de alguin signo de disminucién
de la perfusion tisular o hipotensién (signo tardio)@®+??. Esta
ultima definicion suele resultar mas practica en los DEP por-
que permite actuar rdpido y no estd 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-
nicién para pacientes adultos llamada SEPSIS-3. Definieron
sepsis como una disfuncion organica potencialmente mortal



2005 - Conferencia para el Consenso de Sepsis Pediatrica (PSCC)?®

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 0 < 36°C

» Taquicardia (> 2 DE para la edad en ausencia de estimulos externos, dolor, medicacién crénica o una
elevacion inexplicable y persistente durante 30 minutos a 4 horas)

* En < 1afo bradicardia (frecuencia cardiaca < percentil 10 para la edad) en ausencia de estimulo vagal o
enfermedad cardiaca congénita O bradicardia persistente e inexplicable durante al menos 30 minutos

* Frecuencia respiratoria > 2 DE para la edad o requerimiento de asistencia respiratoria mecanica 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

neutrofilos inmaduros

Cuadro clinico asociado a gran probabilidad de infeccion. La evidencia de infeccidn incluye: hallazgos en el

Infeccion Infeccién sospechada o probada (por cultivos positivos o PCR) causada por cualquier patégeno
0
examen clinico, estudios por imagenes y test de laboratorio

Sepsis SIRS en presencia de una infeccién probada o sospechada

Sepsis severa Sepsis mas uno de los siguientes:

+ Disfuncién cardiovascular
* Distrés respiratorio
» > 2 fallas de 6rgano

Shock séptico
2016 - SEPSIS-3 (adultos)@®
Quick SOFA positivo

Sepsis + disfuncion cardiovascular

Sospecha de sepsis

Sepsis Puntaje SOFA > 2 puntos

Shock séptico
o

« Acido lactico > 2 mmol/L

Presencia de al menos dos:

» Estado mental alterado
PAS <100 mmHg

FR > 22 respiraciones x min

Sospecha de infeccion

» Drogas vasoactivas para mantener la PAM > 65 mmHg

DE: desvio estandar; FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria; PCR: reaccion de polimerasa en cadena; PAS: presion arterial sistolica;

PAM: presion arterial media.

causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infecciéon. Hubo acuerdo en simplificar conceptos: elimina-
ron los términos SIRS, sepsis severa y sepsis con compro-
miso multiorganico. Ademas, propusieron tres definiciones
“operativas”. La primera, una simplificacién del score SOFA
en un SOFA rapido (quick SOFA [qSOFA]), que contempla
exclusivamente tres aspectos clinicos: alteracion de la acti-
vidad mental, frecuencia respiratoria aumentada (> 22 respi-
raciones por minuto) y/o presion arterial sistolica disminuida
(PAS <100 mmHg). El gSOFA resulta “positivo” cuando se
cumplen, al menos, dos de los tres criterios mencionados.
Un gSOFA positivo se interpreta como “sospecha de sepsis”;
definieron también “sepsis” como una infecciéon posible su-
mado a un puntaje de score SOFA =2y “shock séptico” como
una sepsis con necesidad de vasopresores para mantener la
presion arterial media (PAM) =65 mmHg y acido lactico en
>2 mmol/L @,

Estos criterios han sido utilizados en adultos con fines
de alcanzar un rapido diagndstico e inicio del tratamiento
en el contexto de Urgencias. Sin embargo, trasladar estas
definiciones a pacientes pediatricos no es simple debido a
las importantes diferencias fisioldgicas entre ambos grupos
etarios. En los nifios, la hipotensién es un signo tardio y su

presencia estd asociada a un aumento de la mortalidad®®.
Estudios realizados en unidades de terapia intensiva pedia-
trica (UTIP) demostraron que los criterios operacionales de
SEPSIS-3 modificados para nifios podrian identificar a los
nifos con ShS mas graves®?2», 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 poblacién de nifios
con diagndstico de ShS, cudntos cumplieron con cada uno
de los criterios operacionales de SEPSIS-3 al ingreso al DEP
y comparar la evolucion clinica y mortalidad entre el grupo
de nifios que cumplieron con la definicién operativa de ShS
de SEPSIS-3 respecto a aquellos que no lo hicieron.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un analisis secundario de un estudio multicén-
trico prospectivo realizado entre octubre de 2019 y junio de
2021. Se incluyd una muestra consecutiva de nifios mayo-
res de 30 dias y menores de 18 afios ingresados al DEP con
diagnéstico de ShS. Definimos ShS cuando el coordinador
de la atencidn, luego de una evaluacién clinica objetiva y



basdndose en los criterios de la SSC?? y del ACCM® asumia
el cuadro como tal e iniciaba el tratamiento especifico. El
coordinador fue un especialista en emergencias pediatricas
y/o cuidados intensivos pediatricos. Se excluyeron aquellos
nifios que al ingresar al DEP hubieran recibido algun trata-
miento en otra institucidn, los pacientes bajo adecuacién
del esfuerzo terapéutico y los que dentro de las primeras 48
horas tuvieron un diagndstico alternativo, asi como aquellos
en cuyos registros falté mas de un dato para poder calcular el
puntaje de pSOFA®™ (ver pSOFA en )y enlos que no
se habia realizado la determinacién de acido lactico. Partici-
paron 10 centros de tercer nivel de atencién pertenecientes a
seis paises de Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Brasil, Co-
lombia, Costa Rica y Paraguay). Se definié “tercer nivel de
atencién” a hospitales universitarios de niflos u otros centros
de referencia que disponen de hospitalizacién, laboratorio
y estudios por imagenes las 24 horas, UTIP y cuentan con
subespecialidades pediatricas 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 Etica e
Investigacion respectivos.

Se recolectaron variables demograficas, comorbilidades y
factores de riesgo, y se consignaron datos del episodio tales
como la presencia de foco infeccioso evidente y manifesta-
ciones clinicas. Se considero “tratamiento adecuado durante
la primera hora” cuando se cumplieron todos los siguientes
aspectos: 1) colocacion de un acceso vascular en los primeros
57; 2) administracion de fluidos en los primeros 30 "; y 3) de
antibiéticos y drogas vasoactivas dentro de los 60 "; también
obtuvimos el valor del puntaje del pPSOFA®™ al ingreso. La in-
formacion de la evolucioén clinica y mortalidad se recolecté de
forma retrospectiva durante los primeros 21 dias del ingreso.
Debido a que la obtencién del estado acido-base (EAB) arte-
rial no suele representar una practica de rutina en el contexto
de los DEP, las variables respiratorias (presion y saturacion
arterial de oxigeno) del pSOFA no fueron registradas y se
asumieron como normales. Cuando, ademas, un segundo
dato no se encontraba disponible, el mismo fue considerado
normal. Se evalué como objetivo primario el cumplimiento del
criterio operacional de ShS segun SEPSIS-3 adaptado para
nifios (ShS SEPSIS-3 +), definido como positivo cuando los
pacientes requirieron drogas vasoactivas y presentaron una
determinacion de acido lactico sérico >2 mmol/L.

Basados en los estudios de Jabornisky et al.*® y Fusti-
flana et al.*” se calculd un tamafio 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 segun PSCC, definido
por sospecha de infeccion y por lo menos dos de los siguien-
tes cuatro: temperatura > 38,5°C, taquicardia, taquipnea y/o
leucocitos alterados; b) sospecha de sepsis segin SEPSIS-3
adaptado a niflos, cuando el pSOFA rapido es positivo (por
lo menos dos de tres presentes: alteracién del sensorio, ta-
quipnea y/o hipotension arterial (estas dos ultimas fueron
ajustadas segun la edad establecida por Goldstein et al.?®);
y ) sepsis de SEPSIS-3 adaptado a nifios: puntaje de pSOFA
> 203,

Los datos fueron registrados en una planilla ad hoc utili-
zando el software RedCap en su version 13.4.11. Las variables
categoricas se describieron segun su frecuencia y porcentaje.
Para variables continuas como medidas de tendencia central
y dispersién utilizamos la mediana y rango intercuantilico
(RIC). Para el analisis comparativo univariado empleamos
pruebas a dos colas. Para variables de distribucién no nor-
mal utilizamos test no paramétricos para comparacion de
medianas (U de Mann-Whitney). Para comparar las variables
categdricas empleamos la prueba de chi? o Fisher segun co-
rresponda. Para evaluar si los nifios que cumplian con ShS
SEPSIS-3 (+) tenian mayor riesgo de muerte se realizé un
modelo de regresidn logistica multivariado, se informaron
OR y sus IC95. Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p< 0,05. Para el analisis estadistico utilizamos el
programa SPSS v.24.

RESULTADOS

Fueron admitidos 219 nifios con ShS, 22 fueron excluidos
por presentar un diagndéstico alternativo durante las primeras
48 horas al ingreso. De los 197 restantes, en 40 no se con-
signd el acido lactico y en 7 falté mas de una variable para
calcular el pSOFA. Finalmente, se incluyeron 150 pacientes,
de los cuales 43 (29%) cumplian con el criterio operacional
de ShS establecido por SEPSIS-3 (ShS SEPSIS-3 +)

. EI 55% fueron varones, con una mediana de edad de
3,8afos (RIC1,2-11).Enla se presentan los pacientes
que cumplieron con los criterios diagndsticos propuestos
por PSCC y SEPSIS-3.

Como se observa en la , No se encontraron di-
ferencias en los datos demograficos entre los grupos ShS
SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-). Sin embargo, si se observa-
ron diferencias en los marcadores clinicos de gravedad, como
la alteracion del sensorio, mayor tendencia a la taquipnea y
a menores valores de la presion arterial, asi como también
hallazgos de niveles mas altos de acido lacticoy PCR en el
grupo ShS SEPSIS-3 (+).

Enla , Se presenta la evolucion clinica de los nifios
con ShS ingresados al estudio. Requirieron tratamiento con
drogas vasoactivas 93 niflos (62% shock refractario a infusion
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 mas la necesidad de intubacion en los DEP (44% vs.
13%, p< 0,01) y requerimiento de asistencia respiratoria me-
canica (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 realizé un andlisis de regresiodn logistica multivariada
para ajustar por posibles confundidores, la asociacion 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 y “tratamiento adecuado durante la primera
hora”.



219 22 diagnoéstico alternativo a ShS:

1 Epilepsia

1 Pancreatitis

EEEEEEE——

150

v !

ShS SEPSIS-3 (+) ShS SEPSIS-3 (-)
43 (28%) 107 (72%)

4 PIMS/Kawasaki

3 Shock hipovolémico

3 Cetoacidosis diabética

3 Coqueluche (tos ferina o convulsa)

I | 1 Atresia intestinal
1 Intoxicacion por FK

1Sindrome de DRESS
1Reaccién posvacuna
1 Error congénito del metabolismo
197 1Shock cardiogénico

40 no se midi¢ lactico
7 faltaban = 2 registros del pSOFA

PIMS: sindrome inflamatorio multisistémico en nifios; FK: tacrdlimus (también FK-506 o fujimicina),
droga inmunosupresora; DRESS: reaccion de sensibilidad a medicamentos con eosinofilia y sintomas

sistémicos.

Criterios operacionales n=150

Sepsis de PSCC (%) 131(87)
Sospecha de sepsis de SEPSIS-3 (%) 88 (59)
Sepsis de SEPSIS-3 (%)? 106 (71)
Shock séptico de SEPSIS-3 (%)* 43 (29)

'gSOFA positivo,; *puntaje pSOFA = 2; 3sepsis + vasoactivos + acido
ldctico > 2 mmol/L. PSCC: Conferencia para el Consenso de Sepsis
Pediatrica (2005).

DISCUSION

El presente trabajo es un analisis secundario de los datos
obtenidos en un estudio multicéntrico sobre la adherencia
a las recomendaciones de tratamiento de la sepsis pedia-
trica en DEP de América Latina®” Este primer estudio, nos
permitié obtener informacidn valiosa sobre la evolucién y
prondstico de los nifios con ShS que son asistidos en un con-
texto escaso de evidencia cientifica. En este nuevo analisis,
observamos que al aplicar el criterio operacional de ShS
adaptado a nifilos de SEPSIS-3 (nifios con requerimiento de
drogas vasoactivas y dcido lactico sérico >2 mmol/L), en-
contramos a una poblacién que mostré mayor puntaje de
fallo de érganos (pSOFA), mayor necesidad de intubacion,
mayor requerimiento de ARM, mayor ingreso a las UCIP y
mayor mortalidad . Nuestros hallazgos coinciden
con lo sefialado por los autores de las definiciones de adul-
tos, quienes consideran que la definicidon de ShS identifica
a pacientes con un riesgo de mortalidad del 40%®®. Asi-

Pacientes incluidos en
el estudio.

mismo, coincide con trabajos en pediatria que sefialan que
los criterios operacionales de SEPSIS-3 son especificos para
identificar a pacientes con mayor riesgo de mortalidad por
sepsis®1628-30) Estos resultados resultan previsibles, debido
a que cuando un nifio con ShS se presenta con hipotensién
arterial (shock descompensado), se encuentra en un estadio
de enfermedad mas avanzado en donde todos los mecanis-
mos de compensacion, propios de la respuesta fisioldgica
del nifio, han claudicado. Estos resultados afirman, una vez
mas, que la hipotensidn no debe ser considerada para iden-
tificar de forma precoz a la sepsis pediatrica y que su pre-
sencia se asocia a mayor mortalidad®”. Aungue en nuestra
poblacion el criterio operacional de ShS de SEPSIS-3 no ha
sido sensible para identificar nifios con diagndstico de ShS,
su aplicacién podria resultar util para predecir la necesidad
de recursos mas complejos, incluyendo la admisién a UTIP.
Estas observaciones no son menores, si consideramos que
la disponibilidad de estos recursos en LATAM es escasa®®P.

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



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

TABLA 3. Comparacion de las caracteristicas de los nifios 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 -).

ShS SEPSIS-3 (+)

ShS SEPSIS-3 (-)

Caracteristicas de la poblaciéon n43 n107 p (*,;*9
Sexo masculino (%) 27 (63) 56 (52) 0,2*
Edad (afios) 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 frio (%) 36 (84) 75 (70) 0,08*
Shock caliente (%) 7 (16) 12 (1) 0,4*
Hipotension (%) 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 cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial
diastdlica; PCR: proteina C reactiva.

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

ShS SEPSIS-3 (+) ShS SEPSIS-3 (-)
Evolucién n43 n107 p (*,;*%)
Intubacion DEP (%) 19 (44) 14 (13) <0,01*
UTIP (%) 40 (93) 48 (45) < 0,01
Dias UTIP 350-7) 4(2,3-7) 0,3**
ARM (%) 26 (61) 23(22) < 0,01
Dias ARM 3(-6,5) 4(2-7) 0,6**
Inotrépicos (%) 43 (100) 49 (46) <0,01*
Dias inotrépico 2 (1-5) 2(-4) 0,7**
DDI 9 (1-16) 8 (4-14) 0,5**
Score de SOFA 8 (4-1) 3(1-5) <0,01**
Muerte (%) 15 (36) 4(4) < 0,001

*chi2. **Test U de Mann-Whitney. DEP: Departamento de Urgencias Pediatricas, UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica; ARM: asistencia
respiratoria mecanica; DDI: dias de internacion.

(aSOFA pediatrico). Estos datos coinciden con lo referido por
distintos autores sobre las limitaciones de SEPSIS-3 como cri-
terio operativo para disparar el diagndstico y tratamiento de
la entidad en nifios, debido a su baja sensibilidad 62529303234,

Nuestro estudio presenta fortalezas y algunas limita-
ciones. Ademas de ser un analisis secundario de un trabajo
prospectivo y multicéntrico, tal vez, la principal fortaleza
estd representada por los contextos: DEP de Latinoaméri-
ca. Aplicar el criterio operacional de ShS de SEPSIS-3 a los
nifios ingresados a Urgencias con diagndstico de ShS podria
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acelerar la transferencia de pacientes a sitios que puedan dar
respuesta a terapias mas complejas para el manejo de la sep-
sis. Este aporte resulta valioso cuando se aplica sobre una en-
tidad cuyo prondstico es “tiempo-dependiente”. Persistimos
ante la imperiosa necesidad de un reconocimiento temprano,
no solo para el diagnédstico de la sepsis, sino también para
determinar oportunamente cual debe ser el mejor sitio para
continuar el tratamiento de los pacientes ya diagnosticados
y, en este aspecto, los resultados de nuestra investigacion
cobran importancia. Otro aspecto para destacar de nuestro



estudio fue la coordinacion de la atencion de cada paciente
realizada por un especialista en urgencias pediatricas y/o
cuidados intensivos, de manera tal que facilitdé una atencién
estandarizada de los nifios ingresados al estudio.

Dentro de las limitaciones, podemos mencionar que, de-
bido a que ha sido un objetivo secundario de un estudio de
no intervencion, una proporcidon de pacientes no tuvieron
determinacion 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 asuncion real. Por otra parte, todos los hospitales
que participaron corresponden a centros de tercer nivel de
atencion, pudiendo estos resultados no ser similares si se
incluyeran sitios que no dispongan de todos los recursos,
situacion frecuente en Latinoamérica. Ademas, el 41% (62) de
los nifios ingresados tenian comorbilidades pudiendo estas
tasas no ser representativas de la verdadera poblacién de
nifos con sepsis en nuestra regién y por ello, disminuir la
validez externa de nuestro trabajo. En futuras investigacio-
nes, seria apropiado incorporar centros de atencion primaria
y secundaria con menor disponibilidad de recursos a fines
de disminuir este sesgo. También es necesario mencionar
que durante el estudio se desaté la pandemia de SARS-2
COVID-19, disminuyendo significativamente las consultas
en DEP.

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

CONCLUSION

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 intubacién en los DEP, de asistencia
ventilatoria mecanica e ingreso a UCI, observandose scores
de pSOFA y mortalidad mayor en este grupo). Estos hallaz-
gos podrian contribuir a la deteccién precoz de un grupo de
riesgo y favorecer decisiones oportunas. Ademas, el gSOFA
resulté negativo en una alta proporcidon de pacientes, sugi-
riendo tener una escasa utilidad para la deteccién temprana
de la sepsis en los DEP.
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Puntaje®

Variables 0 1 2 3 4

Respiratorio

Pa0y: FiO° >400 300-399 200-299 100-199 con <100 con soporte
soporte respiratorio respiratorio

o)

SpO,: FiO,© >292 264-291 221-264 148-220 con <148 con soporte
soporte respiratorio respiratorio

Coagulacién

Recuento de plaquetas x 103/ml >150 100-149 50-99 20-49 <20

Hepatico

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

Cardiovascular

PAM por grupo de edad o infusién de vasoactivos, mmHg o mg/kg/min®

<Tmes > 46 <46 Dopamina <5 Dopamina=5o0 Dopamina >15 o
o dobutamina adrenalina< 0,10 adrenalina>0,10

(cualquier dosis) noradrenalina< 0,1 noradrenalina > 0,1

1-11 meses >55 <55

12-23 meses =260 <60

24-59 meses >62 <62

60-143 meses =65 <65

144-216 meses 267 <67

> 216 meses® 270 <70

Neuroldgico

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

Renal

Creatinina por grupo de edad, mg/dl

<1mes <08 0,8-0,9 1,0-11 1,2-1,5 =216
1-11 meses <03 0,3-0,4 0,5-0,7 0,8-1]1 212
12-23 meses <04 0,4-0,5 0,6-1,0 11-1,4 215
24-59 meses <06 0,6-0,8 0,9-1,5 1,6-2,2 223
60-143 meses <0,7 0,7-1,0 11-1,7 1,8-2,5 226
144-216 meses <10 1,0-1,6 1,7-2,8 2,9-4] 242
> 216 meses <12 1,2-19 2,0-34 3,5-4,9 >5,0

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; SpO,: saturacion periférica de oxigeno; PAM: presion arterial media.

Factores de conversion del Sl:

- 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 10°/L, multiplique por 1.

3El pSOFA fue calculado para periodos de 24 horas. El peor valor para cada variable en cada periodo de 24 horas fue usado para calcular el
puntaje en cada uno de los seis sistemas de érganos. Si una variable no se registré en un periodo de 24 horas se asumio que era normal y se uso
un puntaje de 0. El pSOFA diario era la suma de los seis subpuntajes (rango 0-24 puntos; puntajes mas altos indicaban un peor desenlace). °Pa0,
se midié en milimetros de mercurio. <Solo mediciones de SpO, del 97% o menores fueron usadas en el calculo. °Presidn arterial media medida en
milimetros de mercurio fue usada para puntajes de 0 y 1; la infusion de vasoactivos (medida en microgramos por kilogramo por minuto) fue usada
para puntajes de 2 a 4. La maxima infusion continua de vasoactivos fue administrada durante al menos 1 hora. ePuntos de corte para pacientes de
mds de 18 arios (216 meses) fueron idénticos al SOFA original. "La Escala de coma de Glasgow fue calculada usando la escala pediatrica.

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 Pedliatr. 2017; 171: e172352.
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ANEXO 2. Distribucion de comorbilidades en grupo ShS SEPSIS-3 (+) y ShS SEPSIS-3 (-).

ShS SEPSIS-3 (+) ShS SEPSIS-3 (-)
Comorbilidad n 43 (%) n 107 (%) Total
Endocrinoldgica 0(0) 1) 1
Gastrointestinal (no hepética) 2(5) 3(3) 5
Genética 1(2) 0(0) 1
Hepatica 0(0) 1) 1
Hematoldgica 1(2) 8(7) 9
Inmunodeficiencia (primaria o secundaria) 1(2) 2(2) 3
Metabdlica 0 (0) 1) 1
Neuroquirurgica 1(2) 1(1) 2
Neuroldgica 37 7() 10
Oncoldgica 3() 8(7) n
Respiratoria 1(2) 1(1)
Trasplantado 1(2) 3(3) 4
Uroldgica/renal 0(0) 2(2)
Otras 2(5) 8() 10
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INTRODUCCION

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asma-
ticas son episodios caracterizados por inflamacion, hiperre-
actividad y obstruccion reversible de la via aérea, que con-
dicionan dificultad para respirar, sibilancias, tos y sensacién
de opresién o dolor toracico, asociado a disminucién de la
funciéon pulmonar.

Las crisis de broncoespasmo o las exacerbaciones asma-
ticas constituyen una de las urgencias médicas mas frecuen-
tes en la practica pediatrica y suponen uno de los motivos
de consulta mas prevalente en los Servicios de Urgencias
Pediatricos. Se estima que representan alrededor del 5% de
los motivos de consulta, alcanzando cotas cercanas al 15%
durante los meses otofales e invernales, debido a su patrén
de presentacion estacional. Una combinacion de factores
infecciosos, alérgicos, ambientales, estrés emocional y esti-
mulos meteoroldgicos parecen subyacer bajo dicho patrén
estacional. Estos picos de incidencia generan una fuerte pre-
sion asistencial en los Servicios de Urgencias Pediatricos y
un elevado consumo de recursos especializados. Ademas,
alrededor del 15% de los pacientes precisa ingreso hospita-
lario, con disrupcién de la dindmica familiar y repercusion en
la calidad de vida de estos nifios®.

VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LAS CRISIS
DE BRONCOESPASMO

Durante la valoracién inicial de un paciente con crisis de
broncoespasmo es fundamental realizar una estimacién de la
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gravedad de la exacerbacion para poder establecer un plan
de tratamiento y cuidados adecuados. Por este motivo, en los
ultimos afios se han desarrollado numerosas escalas de valo-
racion clinica con el objetivo de estratificar la gravedad de la
obstruccién de la via aéreay la respuesta al tratamiento. Una
de ellas es la escala Pulmonary Score (PS), una herramienta
sencilla, ampliamente utilizada y validada (Tablas 1y 2)42,

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS CRISIS DE
BRONCOESPASMO EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS PEDIATRICOS

Las Guias de Practica Clinica actuales sobre el tratamiento
de las crisis de broncoespasmo en pacientes pedidtricos en
los Servicios de Urgencias incluyen, como tratamiento de
primera linea, el uso de farmacos agonistas p2-adrenérgicos
de accidn corta (salbutamol) en combinacién con farmacos
anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) via nebulizada o
inhalada, junto con corticoides sistémicos via oral o intra-
venosa®™®,

Agonistas f2-adrenérgicos

Los agonistas p2-adrenérgicos inhalados de accion corta
(el fArmaco mas utilizado de los cuales es el salbutamol) son
el tratamiento de primera linea. Su efecto broncodilatador
se inicia a los pocos segundos, alcanza el maximo a los 30
minutos, con una vida media entre 2 y 4 horas. Se deben
administrar preferentemente con inhalador presurizado y
cdmara espaciadora, ya que esta forma es tan efectiva como
la via nebulizada, con menores efectos secundarios y mayor
coste-eficiencia. El salbutamol nebulizado estd 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 mas
frecuentes, aunque de escasa relevancia, temblores, hipe-
ractividad, vomitos y taquicardia. Con dosis altas repetidas
es posible la hipopotasemia e hiperglucemia, en general, sin
repercusion clinica ni electrocardiografica.
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Frecuencia respiratoria

Puntuacién* < 6 afios > 6 afios Sibilancias
0 <30 <20 No

1 31-45 21-35

2 46 -60 36-50

3 > 60 >50

Final espiracion (estetoscopio)
Toda la espiracion (estetoscopio)

Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio**

Uso de musculos accesorios-
esternocleidomastoideo***

No
Incremento leve
Aumentado

Actividad maxima

*Se puntda de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo O, maximo 9). **Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd
aumentadas, puntuar el apartado sibilancias con un 3. ***E/ uso de musculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el unico

que se ha correlacionado bien con el grado de obstruccion.
Crisis leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos, grave: 7-9 puntos.

Saturacion de oxigeno

Pulmonary Score por pulsioximetria

Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de
oxigeno, se utilizard el de mayor gravedad.

El bromuro de ipratropio es un agente anticolinérgico
cuya accién broncodilatadora se inicia mas lentamente que
los agonistas p2-adrenérgicos, pero es mas prolongada. La
administracién conjunta de salbutamol y bromuro de ipratro-
pio en crisis de broncoespasmo moderadas-graves produce
una mejoria mas rapida de los sintomas y de la funcién res-
piratoria, con una disminucion en la tasa de hospitalizacion.
No se ha demostrado que después de las 3 dosis iniciales en
Urgencias su administracion aporte ningun beneficio, por lo
que no se aconseja mantener dicho tratamiento en pacientes
ingresados.

Los corticoides sistémicos estan recomendados de mane-
ra precoz como parte esencial del tratamiento de las crisis de
broncoespasmo, ya que reducen la inflamacién y potencian
el efecto de los farmacos broncodilatadores. Han demostra-
do prevenir reconsultas, ingresos hospitalarios y disminuir
el numero total de dosis de agonistas p2-adrenérgicos. Al
emplearse ciclos cortos no se han observado efectos secun-
darios relevantes. Los efectos comienzan a las 2-4 horas, con
accion 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 via oral es la via de eleccion al ser tan efectiva, rapi-
da, menos invasiva y mas econdmica que la intravenosa. El
farmaco de elecciéon y mas 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
sintomas tras el alta. La via intravenosa se reserva para casos
de mayor gravedad o con intolerancia oral, el farmaco de
eleccion es la metilprednisolona.

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

Los glucocorticoides inhalados constituyen la primera li-
nea de tratamiento de mantenimiento en nifios con episodios
de sibilancias recurrentes o asma. La eficacia de los glucocor-
ticoides inhalados diarios en cuanto a mejoria de parametros
clinicos, funcionales y de inflamacién bronquial, mejoria de la
calidad de vida y reduccién del riesgo de exacerbaciones y
hospitalizaciones, esta suficientemente contrastada. Ademas,
los glucocorticoides inhalados, a las dosis habituales, son
farmacos seguros para el tratamiento del asma en los nifos®.

Si bien los corticoides inhalados se usan con frecuen-
cia como tratamiento de mantenimiento en nifios con asma
persistente, su uso esta poco extendido en el entorno de
los Servicios de Urgencias Pedidtricos ya que aun no se ha
aclarado su eficacia e importancia clinica en este escenario
donde el perfil clinico es la crisis aguda.

Cabe tener en cuenta que, en la guia GEMA 5.3 (Guia
Espafiola para el Manejo del Asma; 2023)®, 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. Ademas, concluyen que la utilizacién
de glucocorticoides inhalados junto a glucocorticoides sis-
témicos proporciona una reduccion aun mayor del nimero
de ingresos.

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



ministra via inhalada con dispositivo presurizado y cdmara
espaciadora a dosis de 500 ug (2 inhalaciones de 250 ug
cada pulsacién) cada 10-15 minutos.

Aun asi, la misma guia GEMA 5.3 concluye que, en pacien-
tes pedidtricos, 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, precisan-
dose estudios mas amplios con mejor calidad metodoldgica
y analisis de coste-eficacia, asi como estudios de seguridad.

POSIBLE USO DE CORTICOIDES INHALADOS O
NEBULIZADOS EN LAS CRISIS DE BRONCOESPASMO
EN EL AMBITO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

Aunqgue la eficacia de los corticoides sistémicos en las
crisis de broncoespasmo estd bien establecida y su uso
representa el estandar de tratamiento de la exacerbacion
moderada-grave del asma en los Servicios de Urgencia Pe-
didtricos, el inicio lento de sus acciones y el hecho de que
muchos nifios aun requieran hospitalizacidn a pesar de su
administracion, siguen siendo motivos de preocupacion. Por
esta razon, en los Ultimos afios, se estd investigando sobre el
uso de nuevos tratamientos, como los corticoides via inhala-
da o nebulizada, para optimizar el manejo de estos pacien-
tes. Ademas, se debe tener en cuenta que, en el ambito de
Urgencias, la mayoria de nifios con crisis de broncoespasmo
leves o moderadas mejoran con el tratamiento estandar, por
lo que son los pacientes con crisis de broncoespasmo graves
quien, con mayor probabilidad, se beneficiarian de un nuevo
tratamiento.

Existen estudios previos que apoyan el uso de los corticoi-
des nebulizados en un entorno agudo basandose en las posi-
bles ventajas que estos podrian aportar: buena tolerancia a su
uso, menos efectos secundarios sistémicos, inicio de accion
rdpida (tras 10 2 horas de su administracién) y administracion
directa a las vias respiratorias con efecto antiinflamatorio
y vasoconstrictor local contribuyendo a la reduccién de la
reactividad y el edema de las vias respiratorias. Ademas,
es posible administrar de manera simultdnea en la misma
nebulizacion los corticoides y los agonistas p2-adrenérgi-
cos. No obstante, debemos saber que en la bibliografia 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 afiadir corticoides nebulizados al tratamiento
estandar con agonistas p2-adrenérgicos de accion corta en
comparacion con placebo en cuanto a la tasa de ingresos
hospitalarios®'®. En cambio, existen pocos estudios que
hayan investigado la posibilidad de un efecto beneficioso
adicional de los corticoides nebulizados a los sistémicos™?,
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 ultimos no deben suspenderse en pacientes con cri-
sis de broncoespasmo que acuden al Servicio de Urgencias
Pediatricos™. Por estas razones, los corticoides nebulizados
deberian ser considerados como tratamiento adicional y no
sustitutivo de los corticoides sistémicos.

En la Guia de Practica Clinica GINA (Global Initiative for
Asthma)®™, actualizada en el afio 2023, se determina que la
adicion de corticoides inhalados al tratamiento estandar de
las crisis de broncoespasmo (incluyendo el uso de corticoides
sistémicos) no parece reducir el riesgo de hospitalizacién,
pero si que reduce el tiempo de estancia en el Servicio de
Urgencias y la puntuacion de las escalas de valoracion clinica
del asma en pacientes pediatricos. A pesar de ello, concluyen
que el farmaco, la dosis y la duraciéon del tratamiento aun
no esta clara.

En esta misma linea, en el afio 2021, se publicd un docu-
mento que expone un consenso de expertos en alergologia
y patologia respiratoria pediatrica de Tailandia sobre el uso
de corticoides nebulizados en nifios con exacerbaciones de
asma®, Las recomendaciones se hicieron en base a la revi-
sidon de estudios publicados y opiniones clinicas. Basandose
en la Guia de Prdctica Clinica de asma pediatrica tailandesa
(Thai Pediatric Asthma Guideline), recomiendan el uso de
corticoides nebulizados en el tratamiento de todas las exa-
cerbaciones asmaticas en niflos a partir del afio de edad.
Aparte del tratamiento estandar con agonistas p2-adrenér-
gicos de accidn corta y bromuro de ipratropio, en las exacer-
baciones asmaticas leves-moderadas recomiendan los cor-
ticoides sistémicos o, en sustitucion de estos, dosis altas de
corticoides nebulizados. Incluso reflejan que los corticoides
nebulizados podrian ser mas apropiados que los sistémicos
en este tipo de exacerbaciones leves-moderadas. Por otra
parte, en exacerbaciones asmaticas graves recomiendan el
uso combinado de corticoides sistémicos y dosis altas de
corticoides nebulizados, de manera que los corticoides ne-
bulizados podrian ser un complemento de accidn rapido a
los corticoides sistémicos.

En cuanto al farmaco de eleccion, en la bibliografia se
propone la budesonida como primera opcién, siendo la flu-
ticasona nebulizada una alternativa. Esta eleccion se basa,
en primer lugar, en las propiedades farmacoldgicas de la
budesonida, las cuales presentan ventajas sobre las de la
fluticasona. La budesonida tiene un tiempo de absorcién mas
rapido, mas solubilidad en agua y un depdsito mas prolon-
gado en las vias respiratorias y en los tejidos pulmonares
que la fluticasona. En segundo lugar, la budesonida tiene
menos riesgo de neumonia, que es relativamente constante
con todas las dosis, mientras que otros corticoides como
la fluticasona aumentan el riesgo de neumonia de manera
dependiente de la dosis. Finalmente, la budesonida presenta
menos efectos secundarios sistémicos que la fluticasona®™.

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



lo conjuntamente con las tres tandas de broncodilatadores
agonistas p2-adrenérgicos de accion corta nebulizados de
tratamiento estandar) para poder ser eficaces como terapia
adicional a los corticoides sistémicos en el contexto de exa-
cerbacion aguda®™.

En el documento de consenso tailandés publicado por
Direkwattanachai C et al.™, realizan una recomendacion so-
bre la dosis y la posologia del tratamiento. La dosis adecuada
la establecen entre 0,5-1 mg de budesonida o fluticasona en
cada nebulizacién, remarcando que la dosis total diaria de
estos corticoides no debe exceder los 2 mg. En cuanto al ré-
gimen de nebulizacidn sugieren que el corticoide nebulizado
debe administrarse dentro de la primera hora de atencién
del paciente en el hospital y que puede administrarse simul-
tdneamente en una mezcla o secuencialmente después de
la dosis de broncodilatador de accion corta. Cada dosis de
solucién nebulizada puede repetirse cada 20 minutos, hasta
completar 3 dosis en la primera hora de atencién.

Revisando la bibliografia de los ultimos 4 afios (2020-
2023), se encuentran varios articulos que versan sobre el
uso de corticoides inhalados o nebulizados en el tratamiento
de las crisis de broncoespasmo o exacerbaciones asmaticas
en el contexto de Urgencias Pediatricas. A continuacion, se
exponen algunas de estas publicaciones.

Un metaanalisis llevado a cabo por Sawanyawisuth K et
al." concluye que el uso de corticoides inhalados en mo-
noterapia en las exacerbaciones de asma leves-moderadas
y, en combinacién con corticoides sistémicos, en las exacer-
baciones de asma moderadas-graves podria ser beneficioso
para reducir el riesgo de hospitalizacion de los pacientes
pediatricos.

Murphy et al.™® realizaron una revision sistemaética en la
que se objetivd 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 afios.

En otra revisién sistematica publicada por Ahmadi Afshar
A et al.™, se analizaron varios estudios con la finalidad de
evaluar el impacto de la budesonida inhalada en la tasa de
hospitalizacion, en los cambios de las puntuaciones de las
escalas de valoracion clinica de asma y en las constantes
vitales de los nifios con exacerbaciones asmaticas. Como
resultados se obtuvo que, en comparacion con placebo y
con corticoides sistémicos, la administracion de budesonida
inhalada disminuy¢ el riesgo de hospitalizacion, aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos. Por otra
parte, en comparacién con placebo y con corticoides orales,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a cons-
tantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno) después de la administracion de
budesonida inhalada.

En una revision sistematica llevada a cabo por Castro-Ro-
driguez et al.?®, se revisaron diversos estudios con el fin de
evaluar la eficacia de los corticoides inhalados afiadidos a
los corticoides sistémicos en comparacion con la adminis-
tracion aislada de corticoides sistémicos en nifios con exa-
cerbacion asmatica. Se concluyd que, en comparacion con
la administracién unica de corticoides sistémicos, la adicion

de budesonida nebulizada no afecta a la tasa de hospitaliza-
cidn, pero si que disminuye la estancia hospitalaria y mejora
significativamente la puntuacién de las escalas de valoracion
clinica del asma en un entorno de urgencias.

Li CY et al.® publicaron un metaanalisis en el que se
incluyeron distintos ensayos clinicos con el objetivo de eva-
luar las tasas de ingreso hospitalario, la necesidad de uso
de corticoides sistémicos, la duracién de la estancia hospi-
talaria y los eventos adversos al afladir budesonida inhala-
da al tratamiento estandar de las crisis de broncoespasmo
moderadas-graves en pacientes pediatricos en el Servicio
de Urgencias. Los resultados obtenidos mostraron que los
nifos que recibieron budesonida nebulizada presentaban
menos riesgo de ser hospitalizados y de requerir corticoides
sistémicos comparado con los nifios que recibieron placebo.
Ademas, no se encontraron diferencias en cuanto a la du-
racion de la estancia hospitalaria ni en el riesgo de eventos
adversos en los dos grupos.

Con el objetivo de evaluar el efecto de la adicién de
budesonida nebulizada al tratamiento con salbutamol enla
exacerbacion leve-moderada de asma en pacientes pedia-
tricos en comparacién con el uso de salbutamol nebulizado
en monoterapia, Amir Najim Abood HA et al.?® realizaron
un ensayo clinico. La metodologia consistié en calcular la
puntuacién de la escala de valoracion clinica 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
mas salbutamol). Posteriormente, se calculd la puntacion
de la escala PS cada 30 minutos. En los resultados se ob-
jetivd que, después de 30 minutos, los pacientes tratados
con la combinacion de budesonida y salbutamol nebuli-
zados tuvieron una puntuaciéon de PS significativamente
mas baja que los tratados solo con salbutamol. Ademas, la
duracién media de la estancia en el servicio de Urgencias
fue significativamente menor en pacientes tratados con
la combinacién de budesonida y salbutamol nebulizados
en comparacion con el uso de salbutamol nebulizado en
monoterapia.
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LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN EL TRIAJE PEDIATRICO.
Montes Fontelo B, Jiménez Cobos M. Hospital Universitario
Infanta Cristina. Madrid.

Introduccion. La inteligencia artificial (I1A) es la discipli-
na cientifica que crea programas informaticos que ejecutan
operaciones comparables a las que realiza la mente humana,
como el aprendizaje o el razonamiento ldgico. En las ultimas
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
mas importante de la urgencia pediatrica, el triaje. Existen
herramientas de |IA empleadas en triaje que introduciendo
en un formulario una serie de items genera un nimero de
prioridad de atencidn.

Objetivos:

* General: conocer la eficiencia de la IA en el triaje pedia-
trico.
* Especificos:

- Analizar la importancia de nuevas herramientas en la

toma de decisiones.

- Evaluar los beneficios del uso de IA en el triaje (dismi-
nucion de tiempos de espera, respaldo tedrico/estadis-
tico, accesibilidad al sistema sanitario, etc.).

Poblacion y método. Se realizé una revision sistematica
de articulos en bases de datos como Pubmed, Cochrane,
Google Académico, etc., utilizando los términos “IA”, “tria-
je”, “pediatria” y “enfermeria”. Se eligieron los articulos que
tenian el texto completo gratuito, tanto en inglés como en
espafol y se escogieron a través del Abstract. Tras lo cual
se obtuvieron:

» 17 articulos encontrado.
* 6 articulos usados.

Resultados. Las herramientas de IA han demostrado ser
eficaces a la hora de reproducir las directrices de actuacion
en los servicios sanitarios, siendo capaz de predecir median-
te algoritmos las probabilidades de supervivencia de una
patologia u otorgar una prioridad en el triaje de un Servicio
de Urgencias. Aun asi se han encontrado pocos articulos
cientificos que comparen la inteligencia artificial y las ur-
gencias de pediatria, por lo que se abre una nueva linea de
investigacion futura.

Conclusiones. Gracias a los estudios que existen hoy en
dia, podemos asegurar que las herramientas de |A para el
triaje pueden ser realmente eficientes a la hora de otorgar
una prioridad de atencidon 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 habitacion, la comunicacién no verbal, etc. Esto situa a la
IA como una buena herramienta para optimizar los tiempos
en triaje, sin embargo, no seria una herramienta que pue-
da excluir la presencia del personal sanitario de las salas de
triaje, ya que la percepcion humana es algo que ninguna IA
aun, es capaz de reproducir.

EVIDENCE GAP MAP: EVALUACION PSICOMETRICA DE LA
ESCALA R-FLACC. Molina Alcolea M, Roldan Chicano MT.
Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena, Murcia.

Introduccién. Hay alrededor de 15 herramientas disefia-
das para evaluar el dolor en nifios que consideran los compo-
nentes de la Clasificacion 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 ubicacién,
intensidad, comportamiento, autoeficacia e interferencia en
la vida diaria. En el dmbito de la atencién aguda, y cuando el
nifo no puede comunicarse debido al deterioro cognitivo, la
observacion del comportamiento se ha establecido como la
estrategia mas efectiva de evaluacion, siendo la herramienta
r-FLACC una de las mas especificas para esta finalidad.

Objetivos:

* Realizar una revisién bibliografica de la literatura cienti-
fica disponible en relacién con la escala r-FLACC.

» Diseflar un Evidence Gap Map (EGM) que resumay Vvi-
sualice las lagunas en la evidencia existente respecto a
sus caracteristicas psicométricas de la escala r-FLACC
(consistencia interna, fiabilidad, error de medicién, vali-
dez de contenido, validez estructural, validez de criterio
y capacidad de respuesta).

Metodologia. Blusqueda bibliografica en Pubmed, Cin-
hal y Embase, y evaluacién de la calidad metodoldgica de
los articulos seleccionados utilizando la lista de verificacion
COnsensus-based Standards for the selection of health Mea-
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surement INstruments (COSMIN) y una escala de calificacion
de 3 puntos. Para la creacion del grafico EGM se empled el
software R (version 4.3.1.).

Resultados. El analisis abarcé un total de nueve articulos.
En cuanto a la consistencia interna, se encontré 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. Ningun estudio evalud el error de medicion y la validez
de contenido. Un estudio obtuvo una puntuacion 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 considerd buena en un estudio y media en tres estudios.

Conclusiones. A pesar de que la escala FLACC ha sido
objeto de numerosos estudios de validacidn, su version re-
visada destinada a nifios con deterioro cognitivo ha recibido
una atencion limitada en términos de evaluacion psicométrica
y en entornos muy concretos como el postoperatorio. Fu-
turas investigaciones deben validar la escala en espafiol, en
otros entornos de asistencia como las urgencias pediatricas y
profundizar en algunos aspectos como la validez de criterio,
validez de contenido y error de medicion.

Gracia Giménez A, Dominguez Pini-
lla C, Martin Sanchez A, Lazcorreta Celma A, Sdnchez Tomas
A. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion. En los Servicios de Urgencias Pediatricas
se reciben pacientes criticos que requieren una rapida ad-
ministracion de medicamentos y se realizan procedimientos
invasivos que causan dolor. La via de administracion intra-
nasal ha mostrado ser una buena alternativa a situaciones
donde no es posible obtener un acceso venoso y se precisa
la rapida administracion de farmacos, asi como cuando hay
limitaciones en la via oral. La gran capilaridad de la mucosa
nasal, hace que se absorba con rapidez y llegue a circulacion
sistémica en iguales condiciones que la intravenosa, y evita
el primer paso hepatico que ocurre en la via oral.

Objetivos:

* Determinar la indicacion del uso de la via intranasal en
nifos en los Servicios de Urgencias.

* Describir la técnica de administracion intranasal mediante
el uso de atomizador.

* Conocer qué farmacos se usan via intranasal, sus dosis,
contraindicaciones y reacciones adversas.

Fuentes de busqueda. 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 busque-
da: ultimos 5 afos (2018-2023), poblacién pediatrica (0-16
anos), acceso a texto completo. Se completod la busqueda
con paginas web vy literatura gris.

Criterios de inclusién/exclusidn. Se incluyeron articulos
desde 2018, y protocolos actualizados y revisados desde
2020, en poblacion pedidtrica y administracion via intrana-
sal. Se excluyeron articulos previos a la fecha seleccionada
y aquellos estudios realizados en poblacién adulta o vias
diferentes a la intranasal.

Resultados. La via intranasal es una técnica sencilla,
indolora, rapida y no precisa esterilidad. Existen variedad
de medicamentos disponibles para su uso intranasal, des-
tacando en poblacion pediatrica el uso de fentanilo, mi-
dazolam, dexmetomidina, ketamina y glucagon. El uso de
jeringa con atomizador durante la técnica hace que haya
una mejor distribucién del farmaco y una menor pérdida
del medicamento. Es recomendable contar con una hoja
de registro de la administracién, vigilancia del paciente y
de sus constantes vitales durante el procedimiento y valo-
racion previa al alta.

Conclusiones. Uso de via intranasal ante situaciones
emergentes, principalmente aquellos pacientes que cuentan
con algun compromiso de estado neuroldgico como agita-
cion, pacientes agresivos, estatus epiléptico o necesidad de
sedoanalgesia con via endovenosa dificil o incluso aquellos
en los cuales la via 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 farmaco
administrado y registrarlo. Sin duda es una alternativa que el
personal de Urgencias Pediatricas debe conocer.

Norte Mufioz EM, Enrique Guerra S,
Rodriguez Asensio S, Martinez Lépez L. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion. El dolor agudo es uno de los principales
sintomas de los nifios que acuden al Servicio de Urgencias.
Este tipo de dolor aparece en procedimientos complejos
como reducciones de fracturas pero también en técnicas
mas sencillas como la canalizacién de vias periféricas.

La analgesia farmacoldgica es la principal estrategia de
abordaje para el dolor. Esta analgesia se puede administrar
por diferentes vias: oral (v.0.), intravenosa (i.v.) o intranasal
@G.n).

La via intranasal cuenta con numerosas ventajas como
la facilidad de la técnica de administracién, no es invasiva y
es bien tolerada por los nifios.

Metodologia. Se realizé una revision sistematica en la
base de datos PubMed sobre la sedacion intranasal en pe-
diatria. Se incluyeron revisiones sistemadticas y metaandlisis.

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

Los filtros utilizados fueron “Ultimos 5 afios”, “Ultimos 2
afios” y “humanos”.

En cuanto a las exclusiones, se rechazaron aquellos ar-
ticulos que no tenian como tema central la via intranasal y
aquellos centrados en patologias muy concretas, ademas
de aquellos que incluian a poblacién adulta. Finalmente, se
escogieron cinco articulos para realizar la presente revision.

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

Explorar y describir la diferente medicacién intranasal
mas utilizada para el tratamiento del dolor agudo.

Andlisis y resultados. Sedacion i.n. con atomizador: ac-
cion rdpida, no invasiva, buena tolerancia, menor pérdida de
farmaco, mejores efectos sedantes.



* Midazolam (solo efecto sedante, ansiolitico, amnésico):
mas utilizado. EA: irritacidon nasal, sabor amargo, vomi-
tos. Grave (sobredosificacidon): depresion respiratoria (no
frecuente). Menor tiempo de recuperacion.

+ Ketamina (efecto analgésico y leve sedacion): alternativa
a opioides. Seguro, accién rapida. Efectos CV HTA, TAQ,
preserva GC). Mas riesgo de EA menores y transitorios
(somnolencia, mal sabor de boca, mareo, alucinaciones).
Mayor tiempo de recuperacion. No libera histamina (bue-
na tolerancia asmaticos).

* Fentanilo (efecto analgésico): dolor moderado-intenso.
Accioén rapida. No EA descritos (solo hipot. resuelta es-
pontaneamente).

*  Dexmedetomidina (efecto analgésico y sedante): cada
vez mas usada. Procedimientos cortos. Efectos respira-
torios y CV minimos. Efecto neuroprotector.
Conclusion. La sedacién intranasal ha demostrado ser

eficaz para el manejo de la ansiedad vy el dolor agudo, ademas
de resultar util y segura cuando se procede a realizar algun
procedimiento doloroso. El uso del atomizador ha demos-
trado seguridad farmacoldgica y menor pérdida del farmaco
en orofaringe.

Los farmacos mas 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 ultimos estudios
estd aumentando el uso de la dexmetomidina por su potente
accion analgésica, sedante y ansiolitica. Aun asi, es necesario
resaltar la necesidad de protocolos y formacion profesional
acerca del uso y administracion de este tipo de farmacos.

Sanchez Tomas A, Dominguez Pinilla C, Martin Sdnchez
A, Gracia Giménez A, Lazcorreta Celma A. Hospital Universi-
tario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos:

* Analizar diferentes estrategias no farmacoldgicas para el
alivio del dolor aplicables en los Servicios de Urgencias
Pediatricas.

* Determinar el grado de evidencia con el que se respaldan
estas medidas.

Estrategia de busqueda. Se ha realizado una busqueda
bibliografica 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 inclusién/exclusion. Se han incluido estudios
publicados entre 2018 y 2023, disponibles a texto completo
y relacionados con los términos de busqueda 'y los objetivos
del estudio. Aquellos con una fecha de publicacion mayor a
5 afios fueron excluidos.

Resultados:

A continuacioén, se describe la adecuaciéon de medidas
segun edades y desarrollo del nifio:

* Pararecién nacidos y lactantes se recomienda la succién
no nutritiva, método canguro o método de apego koala,
la tetanalgesia, la sacarosa o la contencion con arrullo.

* En preescolares destacan las medidas fisicas como la
contencion, ejercicios que implementen la maniobra de
Valsalva o la vibracién mecanica con frio.

* Enescolares emplearemos medidas de apoyo como li-
bros, videojuegos, musica, etc., incluso realidad virtual.

* Para niflos mas mayores y adolescentes se puede hacer
uso de técnicas de relajacién y respiracion.

* Las técnicas de distraccién son las mas extendidas y son
facilmente adaptables a todas las edades.

Se acompafaran de una correcta preparacion ambiental,
siguiendo la filosofia 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-
zacion de procedimientos con aguja de corta duracion, por
ejemplo, extraccion de muestras, canalizacidon de acceso
vascular, prueba del talén o inyecciones intramusculares.
También podrian evitar el uso de la sedacion en Urgencias
para suturas, reducciones de fracturas, extraccion de cuerpos
extrafios o técnicas de imagen.

Conclusién. Tanto la evaluacién del dolor como la apli-
cacion de medidas no farmacoldgicas son susceptibles de
seguir evolucionando y afianzandose como pilares funda-
mentales en el abordaje del dolor y la ansiedad en el pa-
ciente pediatrico, debiéndose diferenciar las situaciones en
las que no se produce dolor pero si reacciones de ansiedad.
Hay que tener presente que se adecuaran las estrategias
que queramos emplear a los recursos disponibles en nuestro
centro de trabajo.

Moro San-
chez R. Hospital Clinico de Salamanca.

Objetivo. Valorar la efectividad del anestésico tépico
Gel-LAT para la reparacion de lesiones abiertas en urgen-
cias pediatricas.

Fuentes o estrategias de busqueda. Busqueda en el por-
tal de informacién de Dialnet, en la web oficial de la Asocia-
cién Espafola de Pediatria y en bases de datos Pubmed,
Web of Science y CUIDEN.

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

Criterios de inclusion/exclusién. Criterios de calidad me-
todoldgica. Inclusion en el andlisis de articulos cientificos
actuales y articulos de ambito internacional, combinando
articulos en diferentes idiomas (espafol e inglés).

Exclusion de documentos de bajo rigor cientifico o docu-
mentos publicados hace mas de 10 afios de la fecha actual.
Asimismo, se excluyeron aguellos que recopilaban informa-
cion sobre poblaciéon adulta.

Tipo de andlisis. Revision sistematica y descriptiva a par-
tir del analisis de articulos sobre el uso de anestésico tépico.

Revisién de diez articulos de los cuales seis fueron selec-
cionados para la realizacion de este trabajo.

Resumen. Las laceraciones traumaticas que precisan
sutura son uno de los procedimientos mas frecuentes en el
Servicio de Urgencias Pedidtricas. La anestesia locorregional



es ampliamente utilizada en la poblacién pediatrica puesto
que permite la realizacion de procedimientos cortos y do-
lorosos consiguiendo un manejo 6ptimo del dolor agudo.

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

Ademas, el uso de esta medicacién contribuye a lograr
que estas vivencias no sean dramaticas, ya que esta 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
atencién sanitaria.

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

La aplicacion del anestésico topico Gel-LAT resulta efec-
tivo para suturar laceraciones de piel no contaminadas me-
nores de 5 cm en pacientes pediatricos mayores de 3 meses
0 5 kg de peso, sin ocasionar dolor, especialmente cuando
estas se localizan en regidn 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 dmbito hospitalario o en los centros de salud.

Maximiano Cano M. Hospital Infantil Universitario Nifio Je-
sus. Madrid.

El objetivo de este caso clinico es demostrar la importancia
de realizar un adecuado triaje avanzado en las urgencias pe-
diatricas, asi como una clasificacion correcta segun sintomato-
logia principal. Ademas, otro objetivo es resaltar la importan-
cia de la salud mental infantil y de los adultos acompafiantes
en el momento de un diagndstico grave. Se presenta el caso de
un paciente de 4 afios que acude por sintomatologia difusa; a
la exploracion se visualizan petequias, que junto con la fiebre
suponen un nivel de prioridad 2 (naranja) pasando al box de
exploracidn. Inicialmente se hace triaje avanzado con toma
de decisiones y realizacion de glucemia capilar, se observa al
paciente y se determina la prioridad segun el sintoma y las
enfermedades previas. Tras esto pasa a observacion, donde
recibe soporte transfusional y una dosis Unica de rasburicasa
para prevenir la lisis tumoral, pendiente de ingreso para filiar
el tipo de leucemia que se sospecha tras el hemogramayy la
coagulacion extraidas a su llegada al box de exploracién. La
reaccion 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 comunicacion verbal e irritabilidad,
que ceden lentamente con terapia de juego adaptado a su
edad. Como conclusion, 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 ahi enfermeria para acompafiar
y cuidar, al igual que debemos estar para el menor enfermo.

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

Saez de Gordoa Elizalde E, Gamboa Basterra N. Hospital
Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccidn. La anemia drepanocitica (AD) es una ane-
mia hemolitica crdnica severa de origen genético, la mas
frecuente en la poblacidon mundial con mayor incidencia en
Africa tropical, siendo el 45% de la poblacién portadora de la
mutacidn. Las manifestaciones principales son debido a las
alteraciones estructurales de la hemoglobina y a la anemia
hemolitica crénica, la vaso-oclusion en |os diferentes 6rganos
y la asplenia funcional. Los sintomas son mas severos durante
los periodos llamados «crisis drepanociticas».

Caso clinico. Nifia de 7 afios de origen colombiano que
acude al Servicio de Urgencias Pediatricas por dolor en ex-
tremidades inferiores desde hace 30 minutos, aparentemen-
te desencadenada por exposicion al frio. No disnea, tos, ni
fiebre. No otra sintomatologia acompafiante.

Paciente conocido con episodios previos parecidos que
precisaron ingresos, la ultima en enero de 2023. Toma me-
dicacion habitual para su patologia de base. Presenta TEP
estable. En la exploracion, consciente y orientada, eupneica,
hipertensa (TA 103/66 mmHg) y taquicardica (FC 92 Ipm).
Auscultacion cardiaca y pulmonar sin interés. Dolor severo
(9/10). Resto de exploracidn anodina.

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

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

Se decide ingreso en planta.

Objetivo:

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

» Describir los principales problemas y diagnésticos de
enfermeria que presenta.

» Detallar el plan de cuidados a seguir.

Conclusion. Como conclusién, una atencién 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 realizara un plan
de cuidados de enfermeria basado en las necesidades de
Virginia Henderson.

Arroyo Fresnefia S, Vazquez Alvira L,
Muniz Ceballos L, Gonzdlez Cabeza L, Velasco Iruretagoyena
A. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.



Introduccidn. A pesar de la baja incidencia del accidente
cerebrovascular en la edad pediatrica, esta entidad destaca
por su gran morbi-mortalidad. Uno de los factores deter-
minantes en el prondstico es la deteccién precoz. Por este
motivo, los profesionales de enfermeria deben conocer los
factores de riesgo, los signos y sintomas sugestivos del cua-
dro y el manejo inicial, pudiendo contribuir en su deteccién
y prestando cuidados de calidad.

Objetivos:

1. Analizar la importancia de la identificacién temprana de
los signos y sintomas sugerentes de accidente cerebro-
vascular en la infancia.

2. Describir el rol enfermero y determinar los cuidados y
medidas de soporte basico ante la activaciéon del Codigo
Ictus en pediatria.

Fuentes o estrategia de busqueda. Se llevé a cabo una
revision bibliografica en bases de datos como Pubmed y
ScienceDirect. Se utilizaron como palabras clave “stroke”,
“children”, “nursing” y “management”. Se revisaron pagi-
nas web y revistas de diferentes organismos: Organizacion
Mundial de la Salud, Journal of Pediatrics o Revista Espafiola
de Pediatria. Finalmente, se escogié un total de 12 articulos.

Criterios de inclusion y de exclusion. Se seleccionaron
articulos en espafiol e inglés de los ultimos 10 afios.

Tipo de andlisis. Revision sistematica.

Resultados. La activacion del Codigo Ictus, bien sea in-
tra o extrahospitalario, nace de la deteccion de sintomas de
déficit neuroldgico focal agudo. Los profesionales de enfer-
meria son quienes realizan en triaje la primera evaluacion del
paciente, pudiendo manifestarse como hemiparesia, paralisis
facial, ataxia, alteraciones del habla, lenguaje o vision. Algu-
nos autores defienden que pueden aparecer sintomas mas
inespecificos como cefalea intensa o convulsiones, siendo
una presentacion clinica variable en dependencia del tipo
de accidente cerebrovascular, la zona afectada y la edad del
individuo.

Una correcta activacion del sistema de alerta reduce el
tiempo de espera hasta el diagndstico mediante neuroima-
gen. Los cuidados en la fase aguda se inician en el Servicio
de Urgencias Pediatricas y se orientan a la proteccion cere-
bral: ABC pediatrico, posicion supina con cabeza a 0-30°,
manejo de tension arterial, de hipertermia, gasométrico y
normovolemia.

Ademas, en su funcién como promotora de salud, la en-
fermera debe instruir acerca de la clinica sugestiva, concien-
ciando a la poblacion con factores de riesgo y facilitando la
identificacion de posibles recurrencias.

Conclusion. El papel enfermero ante un accidente cere-
brovascular en la infancia es fundamental tanto en la iden-
tificacion como en el manejo. El protocolo de actuacion en
fase inicial estd incluido en los circuitos de atencidn al ictus
y todo el equipo debe conocerlo dada la importancia en la
relacion tiempo-prondstico.

Alvarez del Rey M, Martinez Ortega I,
Navarro Sanchez A, Vela Durban S. Hospital Universitario de
Cruces. Barakaldo, Vizcaya.

Descripcion del caso. Nifia de 6 aflos y 2 meses que acude
al Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP) por extraccién
accidental de boton de gastrostomia.

Objetivo. Describir mediante un caso clinico, la asistencia
sanitaria proporcionada a un portador de botén gastrico que
acude al SUP, por extraccion accidental del mismo.

Valoracion del paciente. Paciente de 6 afios y 2 meses.
Presenta sindrome de Bainbridge Ropers y es portadora de
gastrostomia con botdn gastrico tipo Mickey.

En el procedimiento de triaje, la paciente presenta un
triangulo de evaluacion pediatrica estable. Se evalua el dolor
de la infante con la escala correspondiente.

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

Plan de cuidados. Presenta un estoma estrecho con ligera
irritacion de los bordes de la mucosa y tras verificar que el
botdn gastrico no puede volver a introducirse a través del es-
toma, se coloca sonda Foley para mantener este abierto. Pos-
teriormente, se realiza una dilatacion 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 reintroduccion del botdn gastrico y se
valora su colocacion mediante instilacién de suero y aspi-
racion gastrica, 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 actuacion
en caso de nueva extraccion.

Resultado. Tras verificar la correcta colocacion del bo-
tén gastrico y reevaluar el dolor tras la administracion del
analgésico, se procede al alta a domicilio de la infante con
seguimiento por parte de su enfermera referente en osto-
mias y enfermera de Atencién Primaria. Desde la consulta de
enfermeria en Atencién Primaria se llevan a cabo cuidados
continuos y se refuerza la educacién recibida en nuestro SUP.

Discusion. Ante el incremento de la prevalencia de los
nifos portadores de gastrostomia y el riesgo de estenosis
del estoma en caso de extraccion del botdn, es esencial que
los profesionales de enfermeria del ambito de Urgencias
conozcan el control y manejo adecuado de estos dispositi-
vos. Asimismo, la enfermeria es fundamental en el cuidado
de la gastrostomia, en la realizacién de las técnicas y en la
administracion de la nutricion enteral. Del mismo modo, se
incide en la importancia del proceso educativo a cuidadores
como elemento clave en la prevencion de complicaciones.

Miguel
Alvarez P, Contreras Martin R, Collazo Alonso M, Dieguez
Poncela MP, Arribas Moreno R, Martin Garcia M. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Descripcion del caso. Nifia de 9 afios que acude a Urgen-
cias por pérdida de apetito y astenia desde hace dias. Refiere
dolor abdominal, nduseas, polidipsia y nicturia.

A sullegada, TEP estable, normotensa y normotérmica. Se
extrae gasometria 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 diagndstico de DM-1, por lo
que ingresa en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.



Valoracién: Patrones Marjory Gordon:

« Patrén 2: nutricién/metabolismo: anorexia, polidipsia,
glucemia alterada.

* Patrén 3: eliminacién: poliuria, nicturia.

« Patron 5: suefio/descanso: astenia, despertares noctur-
nos.

« Patron 7: autopercepcion/autoconcepto: entorno estre-
sante, miedo, ansiedad.

Diagnésticos y problemas detectados (NANDA):

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

Planificacion y ejecucién de los cuidados (NOC):
* [2300] Nivel de glucemia:

- [230001] Concentracion sanguinea 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] Adaptacion del nifio a la hospitalizacion:

- [130118] Cooperacion en los procedimientos.

- [130123] Pregunta sobre la enfermedad.

Resultados y evaluacion (NIC):

* [2120] Manejo de la hiperglucemia:

- Vigilar la glucemia, si estd indicado.

- Administrar insulina, segun prescripcion.
» [5602] Ensefanza: proceso de enfermedad:

- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad vy su relacion

con la anatomiay la fisiologia, segun cada caso.

- Proporcionar informacion al paciente acerca de la en-

fermedad, segun corresponda.
* [7140] Apoyo a la familia:

- Valorar la reaccion 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-
tabdlica; informar sobre la enfermedad y su abordaje desde
Urgencias; y acompafar y apoyar durante la estancia en la
Unidad.

Discusion e implicaciones para la practica. Las enferme-
ras tenemos un papel muy importante en el debut diabético.
El diagndstico de una enfermedad, que ademas es cronica 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 enfermeria se encar-
gara de tratar, educar, cuidar y acompafar.

Collazo Alonso
M, Diéguez Poncela MP, Miguel Alvarez P, Contreras Martin
R, Arribas Moreno R, Martin Garcia M. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccidn. Una unidad de Urgencias Pedidtricas (UP)
requiere que el personal de enfermeria de nueva incorpora-

cion disponga de conocimientos especificos para desarrollar
un cuidado de excelencia y asegurar la seguridad del paciente.

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

Metodologia. Estudio descriptivo transversal en una
poblacion de enfermeras y TCAEs de nueva incorporacion,
asistentes a un taller de acogida a UP de un hospital de re-
ferencia. Taller presencial de 7 horas con contenidos teo-
rico-practicos, impartido por dos enfermeras y una TCAE,
realizado en junio de 2023.

La satisfaccion se evalué mediante la autocumplimen-
tacion de una encuesta tras la formacion, sobre objetivos
docentes, conocimientos adquiridos, metodologia docente y
relevancia: cinco preguntas demograficas, 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 realizé un andlisis descriptivo de las variables recogidas.
Se calculd el indice de satisfaccion total mediante la formula:
sumatorio de las puntuaciones/(60 x nimero de encuestas).

Resultados. El numero de participantes fue de 13, cum-
plimentado la encuesta 12 (tasa de respuesta del 92,3%): el
91,7% muijeres, el 50% enfermeras, el 67% hasta 25 afios 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% calificé como
util o muy util y actualizada la documentacion entregada.

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

Las observaciones aportadas sugerian 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 enfermeria de nueva incorporacion a UP tuvo un
alto indice de satisfaccion, cercano al 100%. Las sugerencias
de los asistentes se tendran en cuenta en la elaboracién de
futuros talleres.

Dieguez Poncela
MP, Gala Busto C, Mateo Sota S, Collazo Alonso M, Solana
Gomez L, Contreras Martin R. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

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

Metodologia. Se realizd un estudio descriptivo transversal
basado en el analisis causa-raiz, de septiembre a noviembre
de 2023.



Se detectd a través del SINASP la repeticidon de errores
en la administracién de paracetamol EV dentro de una uni-
dad de Urgencias Pediatricas. Tras analizar este evento, se
procedid a la reconstruccidn de este y a la elaboraciéon de
un mapa de hechos interrogando al personal de enfermeria
sobre la administracién 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 busqueda bibliografica sobre administracion segura
de paracetamol en pediatria asi como errores frecuentes
relacionados y su prevencion, y se decidieron medidas a
adoptar.

Resultados. Se obtuvieron 16 encuestas cumplimentadas:
* EI77,8% programa las bombas para que administren la

dosis prescrita, sin desechar la dosis residual, pudiendo

ocurrir una administracién de este volumen'y, por tanto,
sobredosificacion.

* EI87,5% si desecha la parte no administrable del vial,
también programa la bomba.

* Variabilidad en la practica en funcién del profesional y
del peso y dosis a administrar, que induce a error, espe-
cialmente si no existe comunicacion efectiva.

Se analizaron y se compararon estos resultados con los
obtenidos en el Boletin publicado por el ISMP (Instituto para
el Uso de seguro de los Medicamentos) en 2021, identificando
las siguientes medidas a adoptar:

* Enniflos con peso < 33 kg, utilizar la presentacién co-
mercial de 500 mg/50 ml.

* Ennifos que pesen <10 kg, el vial de paracetamol EV no
debe perfundirse directamente, debido al pequefio vo-
lumen a administrar. Retirar el volumen a administrar de
la solucion 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 proporcion 1:10.

* En pediatria, administracion en perfusion de 15 minutos
mediante bomba de infusion.

Conclusiones. Fomentar el uso de bombas inteligentes
que generen alertas cuando se sobrepasan limites de infusion
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 resolucidn de errores de medicacion y la unificacion de
criterios de administracion.

Hernando Guijarro U, Villanueva Padrones S. Hospital Uni-
versitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccidn. La simulacion clinica pretende desarrollar
mediante escenarios clinicos situaciones poco frecuentes
en la asistencia, con el objetivo de mejorar el desempefio
profesional en ellas cuando acontezcan.

A pesar del aumento de su utilizacion, en referencia a las
enfermeras la bibliografia consultada muestra una orienta-
cién a formacion pregrado y escasa en el ambito laboral.

Objetivos:

Objetivo principal: describir la percepcion de las enfer-
meras sobre la simulacion realizada en nuestro SUP.

Objetivos secundarios:

* Analizar la situacion actual de la simulacién dirigida a
las enfermeras.

* Describir las propuestas de mejora realizadas por las
encuestadas.

Metodologia. Se llevé a cabo una revision bibliografica en
diferentes bases de datos, Medline y Cochrane, para analizar
la situacion actual en relacién a la simulacion orientada a las
enfermeras en urgencias pediatricas.

Posteriormente, se realizé un cuestionario electrénico “ad
hoc” dirigido a las 32 enfermeras que actualmente trabajan
en nuestro SUP. El formulario constaba de 12 preguntas con
acceso anonimo. Estaba dividido en tres bloques, uno diri-
gido a describir datos sociodemograficos de las participan-
tes, otro dirigido a su participacion en simulacion clinicay la
repercusion en su actividad asistencial, y un ultimo de texto
libre para recoger propuestas de mejora.

Resultados. La tasa de participacion fue del 71,8% (23).
Casi la mitad de las profesionales que contestaron cuenta
con la especialidad de enfermeria pediatrica, un 34,8% (8)
por via excepcional.

Respecto a su participacion en la simulacion y reper-
cusion en su actividad asistencial, el 70% (22) indic6 que
participaba, aunque cabe destacar que un 30% (7) no lo
consideré util para la mejora de sus habilidades clinicas y su
seguridad en el desempefo, y solo un 43,5% (9) considerd
que las enfermeras tenian una parte activa en la simulacion.
Un 13% (2) no mostraba interés, relacionado con falta de
orientacion, motivacién y tiempo, vy la lejania a la realidad.

Las propuestas de mejora descritas fueron: aumento de
la formacién, incremento de las practicas propias de las en-
fermeras en simulacién, y mejora del trabajo y comunicacién
en equipo.

Discusion/conclusiones. A pesar de la alta tasa de par-
ticipacion, destacar que el 30% (7) de las enfermeras no
considera util la practica en simulacién y un 47,8% (10) no
ve participacion 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
simulacion clinica de la SEUP.

Quintero Foronda D. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Analizar el estado actual del manejo de la
intoxicacion por paracetamol en Urgencias Pediatricas e
identificar medidas de prevencion.

Estrategias de busqueda. Se emplearon bases de datos
como PubMed, Cochrane Library, Google Scholar y guias de
practica clinica. 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 ulti-

mos 5 afios en inglés o espafiol.



Criterios de inclusion:
* Poblacién de hasta 14 afios.
* Intoxicaciones atendidas en Urgencias Pediatricas.

Criterios de exclusion:

» Poblaciéon mayor de 14 afios.
* Intoxicaciones atendidas en Atencién Primaria.

Criterios de calidad metodoldgica y tipo de analisis. Se
realizé una lectura critica de los articulos seleccionados ela-
borando una revision bibliografica.

Breve descripcion de resultados. Se revisaron 10 articulos
y se aceptaron 7 de ellos.

Resultados. En pediatria, se considera dosis téxica de pa-
racetamol cuando se superan 150 mg/kg, provocando, entre
otros riesgos, afectacion hepatica. El antidoto habitual es la
N-acetilcisteina (NAC) y debe administrarse antes de las 8
horas post-ingesta.

Existen las intoxicaciones accidentales provocadas por
sobredosificacion y por las caracteristicas organolépticas (sa-
bor dulce y color llamativo) que atraen a < 5 aflos, ademas de
las intoxicaciones intencionales habitualmente perpetradas
por adolescentes como conductas autoliticas.

Es fundamental una buena anamnesis en triaje con una
exploracion del TEP/ABCDE para una clasificacion y diag-
nostico precoz.

La sintomatologia inicial es inespecifica y se clasifica en
cuatro fases de menos a mas gravedad.

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

El lavado gastrico con carbdn activado sera por via oral o
SNG, segun 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 hepatico.
El exitus es muy poco frecuente.

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

Conclusiones. Es un desafio eliminar las intoxicaciones
por paracetamol ya que es el antipirético y analgésico mas
utilizado en pediatria, siendo uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta en Urgencias. Por ello, es primordial
centrar su manejo en guias de practica clinica actualizadas
ya que se ha evidenciado un sobretratamiento con NAC, au-
mentando asi el gasto sanitario.

Teruel Torrano N. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. Actualmente, existe un mayor interés por
humanizar la atencion pediatrica permitiendo a los familiares
estar presentes durante los procedimientos invasivos en los
Servicios de Urgencias Pedidtricas. Esto se debe a que la

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

Objetivos. Conocer cémo influye la presencia familiar de
los pacientes pediatricos sometidos a intervenciones invasi-
vas en el Servicio de Urgencias Pediatricas, describir cémo
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 pediadtricos sometidos a procedimientos invasivos.

Fuentes o estrategia de busqueda. Se realizé una bus-
queda bibliografica en las bases de datos de Pubmed, Scien-
ceDirect y Google Scholar, utilizando como palabras clave
ansiedad, dolor, padres, familia, servicio de urgencia, resu-
citacion, pediatria.

Como criterios de seleccidn se utilizaron articulos a texto
completo, de libre acceso, menores a 5 afios de publicacion,
del dmbito pediatrico, y en inglés o espafiol.

Tipo de andlisis. Revision bibliografica.

Resultados de la busqueda. Con el fin de evaluar e inter-
pretar la evidencia aportada por la bibliografia cientifica se
aplicé la lectura critica. Tras aplicar los criterios de seleccién,
y descartar los articulos duplicados y cuyo titulo o abstract
no eran relevantes, se seleccionaron 22 articulos para la re-
vision bibliografica.

Resultados. La presencia de los padres resulta efectiva
para reducir el dolor que experimentan los nifios 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 Espanfa, los pediatras aceptan mas 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 Espafa, las actitudes con respecto a la presencia
familiar estan influenciadas por la categoria profesional, la
edad y el nivel de invasividad de cada procedimiento. La
experiencia de los padres en la Sala de Reanimacién Car-
diopulmonar resulta positiva.

Zuriarrain Diaz A, Andueza Arin |. Hospital Univer-
siatrio de Donostia.

Introduccion y objetivos. La ingestion de imanes en ni-
fios, especialmente entre los 6 meses y 3 afios, es un fené-
meno que ha aumentado en frecuencia en los ultimos afios
debido a la comercializacion de diferentes juguetes con
piezas magnéticas. Aunque el 40% de los cuerpos extrafios
ingeridos pasa sin problemas a través del tracto digestivo, en
el caso de la ingestion multiple de imanes, pueden atraerse
entre si provocando complicaciones como obstruccion in-
testinal, isquemia, perforacion, etc.

El objetivo es describir el manejo practico de la ingestién
de imanes en Urgencias de Pediatria.

Metodologia. Se ha realizado una revisién bibliografica
consultando en diferentes bases de datos (PubMed, Cinahl
y TripDataBase).



Tras unir las palabras clave seleccionadas junto a los boo-
leanos AND y OR, la busqueda bibliografica resultante fue:
((“magnet ingestion”[Title/Abstract]) OR (“magnet intake”[-
Title/Abstract])) AND (pediatric*[Title/Abstract]).

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

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

Resultados. Por la urgencia de su actuacion, la mayoria
de los articulos revisados disponen de un algoritmo para
los profesionales de la salud, donde refleja la necesidad de
obtener imagenes radiograficas desde el primer momento,
ya sea ingestidn unica o multiple. Segun concluyen, el 80%
de los casos suele resolverse de manera espontanea, entre
el 10-20% requiere eliminacién endoscopica y aproximada-
mente el 1% necesita intervencion quirdrgica.

Ademas, se enfatiza la importancia de la conciencia pu-
blica y comunitaria sobre los posibles dafios de la ingestion
de estos, haciendo hincapié en medidas preventivas como
la educacién de los padres.

Conclusiones. En nifios, la sospecha clinica y la inter-
venciéon temprana son fundamentales para reducir la mor-
bimortalidad asociada. Se destaca la importancia de la toma
de historia adecuada, la exploracién de signos y sintomas
gastrointestinales, la anotacion del numero de imanes in-
geridos (ya que determinara el manejo y la actuacion de
todos los profesionales). Destaca el papel de la enfermera
de triaje en la deteccidén precoz de los casos, y la necesidad
de crear protocolos de actuacién y un algoritmo comun para
las urgencias de pediatria.

Goémez
Camafreita Ml, Soutullo Corral MM. Hospital Teresa Herrera.
La Coruna.

Justificacion. En los Servicios de Urgencias de Pediatria
resulta fundamental conocer la localizacion todos aquellos
dispositivos que forman parte de la equipacién habitual en
la sala de criticos, especialmente en aquellas patologias
tiempo-dependientes en los que las pequefias 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 formacién/entrenamiento.

Metodologia. Investigacion original mixta. Se utiliza una
plataforma colaborativa de educacion ludica, amena, publica
y gratuita: Cerebriti. El juego utilizado son cinco mapas inte-
ractivos de la sala de criticos del servicio, donde los partici-
pantes tienen que localizar una serie de objetos que forman
parte de la dotacién habitual de esta sala y un ultimo juego
de identificacion de imagen de cinco objetos. Cada objeto
localizado/acertado aporta un punto. La participacion es vo-
luntaria y anénima, con excepcion de datos de “categoria

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

Se establece una clasificacion en cuatro niveles de cono-
cimiento: imprescindible (0-18 puntos), basico (19-37 puntos),
6ptimo (38-44 puntos) y avanzado (45-49 puntos).

Resultados. La media de puntuacion de las tres catego-
rias profesionales superd el nivel basico. La categoria que
logré la maxima puntuacién media fueron las enfermeras,
seguida de pediatras y TCAEs.

Discusién/conclusiones. La puntuacion obtenida por el
colectivo TCAE no es la esperada. Miembros de este colec-
tivo apuntan como posible causa el abandono de la rutina
de revisién diaria conjunta con la enfermera de la sala de
criticos. Se propone retomar dicha rutina y participar mas
en simulacion in situ semanal y otras iniciativas formativas.

La puntuacion obtenida por pediatria (segundo puesto)
tampoco es la esperada a priori, ya que este colectivo cuenta
con un numero importante de pediatras que no desarrollan
su actividad diaria en nuestro servicio, sino que realizan sélo
guardias. Se apunta como posible causa la participacion de
este colectivo en las iniciativas de formacion y entrenamiento
del servicio, asi como la participacion en la simulacion in situ
semanal (residentes).

En las enfermeras la puntuacién mayoritaria (78%) es
la maxima, inexistente puntuacion éptima. Se apunta como
posibles causas las mismas que el colectivo anterior (partici-
pacion mayoritaria en iniciativas de formacién, simulacion...).

Otra observacion es que los afios de antigliedad no se
corresponden, en su mayoria, a una mayor puntuacion.

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
criticos (verifican la localizacién 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 formacién en equipo.

Inchusta Pérez P. Hospital
Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Introduccién. Hay situaciones en las que no podemos
conocer el peso del paciente pediatrico para el cdlculo de
dosis, especialmente en caso de emergencias, por lo que se
recomienda utilizar herramientas de estimacion validas para
nuestra poblacion.

Obijetivo. Identificar la eficacia de los diferentes sistemas
de estimacion de peso utilizados en emergencias pediatricas.

Metodologia. Revision bibliografica realizada en dife-
rentes bases de datos (Pubmed, Dialnet, Cuiden, Scopus y
Scielo), mediante la estrategia de busqueda “peso corporal
AND pediatria AND emergencias OR urgencias”, e incluyen-
do aquellos articulos cientificos de los ultimos 10 afios, en
inglés y espafol. Se revisaron 35 articulos y finalmente se
utilizaron 15.

Resultados. La estimacion parenteral es la herramienta
mas fiable con margen de error <10% en el 86,5% de los



casos. Sin embargo, esta opcidn no siempre esta disponible,

precisando otras herramientas:

¢ Férmulas matematicas: se han encontrado 21 férmulas
basadas en la edad (ERC, APLS, Argall, Best Guess...) y
otras formulas basadas en el perimetro braquial, como
la formula Cattermole. Estudios actuales confirman que
todas estas subestiman significativamente el peso, no
tienen en cuenta la variabilidad étnica y composicion cor-
poral, y no han demostrado ser validas en el contexto
geografico espafiol.

* Reglas mnemotécnicas pedagdgicas: método Handtevy.
Util 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 afios y fue efec-
tiva para un 62%. La cinta Pawper y formula Mercy son
mas fiables por contar con pardmetros antropométricos y
diferentes complexiones fisicas, pero no existen estudios
que hayan evaluado su uso en la poblacién espafola. Las
Unicas cintas disefiadas en Espafa han sido la cinta RCP
del Hospital Nifio Jesus 2016 y la cinta Bilbao 2019. La
primera ha demostrado un margen de error <10% en el
64% de los pacientes, pero estd disefiada para nifios 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 fisicas del nifio.
Conclusiones:

* La herramienta ideal de estimacion de peso es aquella
que sea facilmente calculable, con bajo margen de error, y
que tenga en cuenta la diversidad antropométrica segun
el contexto sociocultural, biolégico y étnico de nuestra
poblacion.

* Cuando la estimacion parenteral no sea posible, la Cinta
RCP 2016 o la Cinta Bilbao 2019 son las unicas herra-
mientas validadas y seguras disefiadas en nuestro pais.

Padilla Montero V, LIad Margalef A, Pe-
lejero Manzano J. Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

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

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

Criterios de inclusién. Recién nacidos (hasta el 28 dia
de vida), medidas no farmacoldgicas, técnicas empleadas
en urgencias pediatricas.

Criterios de exclusion. Resultados publicados con fecha
anterior al afio 2021.

Tipo de analisis. Revisién bibliografica sobre la pre-
vencion y tratamiento del dolor en el neonato asociado a
procedimientos que se realizan en la Unidad de Urgencias
Pediatricas.

Descripcidn de resultados de la busqueda. De todos los
resultados obtenidos se seleccionaron ocho resultados. Se
selecciond 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 Pediatricas, se
realizan técnicas dolorosas como la puncién capilar, venopun-
cion, insercidn o extraccion de catéteres venosos, insercion
de sondas nasogastricas y vesicales o cambio de apdsitos. Es-
tas técnicas estan asociadas a dolor leve en el neonato. Para
ello, debemos aplicar medidas que puedan prevenir y tratar
el dolor. Las medidas no farmacoldgicas son mas efectivas
cuando se emplean combinadas entre ellas o con medidas
farmacoldgicas. El empleo de medidas no farmacolégicas
puede reducir el uso de farmacos, su dosis o su frecuencia,
y, por lo tanto, los efectos secundarios. La lactancia materna,
la administracion de sacarosa oral, la succion no nutritiva, la
estimulacién sensorial, la contencidn, el contacto piel con
piel, la musica 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 practica
diaria.

Conclusiones. Como enfermeros debemos evaluar de for-
ma continua al recién nacido para detectar el dolor e intentar
reducir el nUmero de procedimientos dolorosos y estimulos
que sean innecesarios. Ademas, 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 succién no nutritiva, la contencion o el contacto piel
con piel, entre otras.

Garcia Menéndez A, Martin
Corrales C, Gonzalez Martinez R, Luguero Herranz B, Sanchez
Martinez M. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos:

Principal:

* Obtener informacion sobre la eficacia analgésica del fen-
tanilo intranasal en los Servicios de Urgencias Pediatricas

y compararla con otras técnicas y farmacos utilizados

para aliviar el dolor agudo.

Secundarios:

* Presentar las practicas 6ptimas para la administracién a
través de la via intranasal.

* Identificar el farmaco de eleccién en situaciones de ur-
gencia para el tratamiento del dolor agudo.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios:

* Bases de datos: libros, Medline y revistas de la biblioteca
virtual del centro de referencia.
» Palabras clave: intranasal; pediatria; fentanilo.

Se encontraron 184 resultados, posteriormente se limitd
la busqueda a articulos publicados en los ultimos 5 afios,
en espafol e inglés, y con una valoracién de al menos 4
estrellas sobre 5 en Ovid. Finalmente fueron seleccionados
8 articulos.

Resultados. El fentanilo intranasal representa una op-
cion eficaz y segura para el manejo del dolor agudo en los
Servicios de Urgencias y emergencias Pediatricas. Adminis-



trado de forma intranasal es tan eficaz, o incluso mas, que
la morfina y el fentanilo intravenosos e intramusculares en
situaciones como fracturas y postoperatorios. Los estudios
incluidos coinciden en que la via intranasal presenta una me-
nor incidencia de efectos secundarios en comparacion con
el resto de vias de administracion. Los efectos secundarios
mas comunes incluyen somnolencia, marcha inestable y vo-
mitos. La hipotensidn y la depresion respiratoria son efectos
adversos que ocurren raramente.

En relacién con la dosificacion de la medicacion intra-
nasal, se desaconseja la administracion de mas de 1 ml de
farmaco por cada coana en cada ocasion, razén por la cual
se consideran mas apropiados los farmacos mas concen-
trados. Se observa que los niveles terapéuticos se alcanzan
a los 2 minutos y una sola dosis proporciona analgesia con
una duracién entre 120 y 200 minutos. Con este método, la
aplicacion de la medicacion se realiza mediante la conexidn
de un atomizador en la punta de una jeringa.

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

Arroyo
Alkorta A, Herreros Pérez-Medrano V. Hospital Universitario
Donostia.

Introduccidn y objetivos. El accidente ofidico supone
una situacion de emergencia que requiere atencion médica
inmediata.

En Espafia puede estar causado generalmente por una
mordedura de culebra o de vibora.

La afectacion varia en funcion de la serpiente y del suje-
to, siendo asi el paciente pediatrico el que mayor riesgo de
complicaciones y peor prondstico tiene.

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

El objetivo es describir cudles deben de ser los cuida-
dos de enfermeria a aplicar en el Servicio de Urgencias
ante un paciente pediatrico que ha sufrido un accidente
ofidico.

Metodologia. Se ha realizado una revision bibliografi-
ca consultando en diferentes bases de datos (Scielo, Pub-
Med, Sciencie Direct y Dialnet) y paginas web de referencia
(SEUP).

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

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

Como criterios de inclusion, hemos seleccionado aquellos
articulos que mencionan al paciente pediatrico, la mordedura
de serpiente y que fueran publicados en Espafa.

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

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

Los criterios de calidad han sido en funcion de la pobla-
cion, resultados bien definidos y presencia de cuidados de
enfermeria.

Resultados. Se debe explorar el tipo de mordedura, asi
como la sintomatologia que presenta el paciente y su esta-
do de vacunacion para posteriormente llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria de calidad: lavado de la herida con
agua, jabodn y desinfectante, aplicacion de frio indirecto,
inmovilizacion de la extremidad afectada sin realizar torni-
quete, elevacion de la mordedura sin ser superior al nivel del
corazoén, analgesia si precisa y toma de constantes.

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

Dominguez Pinilla C, Laz-
correta Celma A, Sanchez Tomas A, Gracia Giménez A, Martin
Sanchez A. Hospital Univesitario Miguel Servet. Zaragoza.

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

En el paciente pediatrico se consideran quemaduras
graves aquellas de segundo grado que afectan mas de un
10% de superficie corporal (SC), las de tercer grado que
afecten a mas del 5% de la SC o aquellas que afecten zonas
vitales o de riesgo, asi como las producidas por mecanismo
eléctrico, quimico o por congelacién que afecten a mas del
5% de la SC.

El abordaje de esta patologia necesita de un equipo mul-
tidisciplinar para realizar de forma adecuada y sistematica la
estabilizacién del paciente y el tratamiento inicial.

Objetivos:

» Describir la secuencia de estabilizacion inicial del pa-
ciente pediatrico (0-14 afos) con quemaduras graves
en Urgencias.

» Determinar los principales aspectos a tener en cuenta
en el tratamiento inicial de las quemaduras graves en el
paciente pediatrico.

Metodologia. Se ha realizado una busqueda bibliografica
en Pubmed y en los buscadores UpToDate y Dynamed, uti-
lizando los términos “burns”, “pediatrics” y “emergencies”,
ademas de algoritmos y protocolos de la SEUP y SECIP.

Se incluyeron articulos y protocolos publicados entre
2018 y 2023 relacionados con los términos de busqueda. Se
excluyeron los articulos que no traten sobre el manejo inicial
del paciente o sobre quemaduras graves.



Resultados. En la evaluacion inicial se aplicard el triangulo
de evaluacion pediatrica (TEP) y se seguird la secuencia de
actuacién ABCDE para asegurar una correcta estabilizacion
del paciente mediante diferentes actuaciones (asegurar via
aérea, administracion de O,, accesos venoso/intradseo, re-
posicion electrolitica, identificacion y manejo de las lesiones,
analgesia, etc., pudiendo precisar el paciente RCP en funcion
de la situacion clinica).

La evaluacion de las lesiones se realizara determinando su
etiologia, 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 evaluacién, debemos asegurar la
fluidoterapia necesaria (mediante la formula de Parkland),
la administracion de la analgesia y la realizacion de la cura
de la quemadura.

Conclusién. Una valoracion sistematica y organizada del
paciente en el Servicio de Urgencias permite la identificacion
temprana de signos de alarma, asi como la estabilizacion del
paciente y la prevencion de futuras complicaciones.

Bibliografia:

- Legrand M, Barraud D, Constant |, Devauchelle P, Donat N,
Fontaine M, et al. Management of severe thermal burns in
the acute phase in adults and children. Anaesth Crit Care
Pain Med. 2020; 39(2): 253-67.

- Ciornei B, David VL, Popescu D, Boia ES. Pain manage-
ment in pediatric burns: A review of the science behind
it. Glob Health Epidemiol Genom. 2023; 2023: 9950870.

- Tran S, Jacques MA, Holland AJA. Assessment and ma-
nagement of minor burns in children. Aust J Gen Pract.
2019; 48(9): 590-4.

- Opriessnig E, Luze H, Smolle C, Draschl A, Zrim R, Gi-
retzlehner M, et al. Epidemiology of burn injury and the
ideal dressing in global burn care - Regional differences
explored. Burns. 2023; 49(1): 1-14.

- Yakupu A, Zhang J, Dong W, Song F, Dong J, Lu S. The
epidemiological characteristic and trends of burns glo-
bally. BMC Public Health. 2022; 22(1): 1596.

- Miguel Ferrero M, Diaz Gonzalez M. Advances in the treat-
ment of burned children. Cir Pediatr. 2022; 35(3): 104-12.

- DemirS, Oztorun C, Erturk A, Gurney D, Ertoy A, Doruk H,
et al. Approaches of Emergency Department Physicians
to Pediatric Burns: A Survey Assessment. J Burn Care
Res. 2022; 43(1): 15-20.

- Fairbrother H, Long M, Haines E. Optimizing Emergency
Management to Reduce Morbidity and Mortality in Pe-
diatric Burn Patients. Pediatr Emerg Med Pract. 2020;
17(Suppl 6-2): 1-51.

- Strobel AM, Fey R. Emergency Care of Pediatric Burns.
Emerg Med Clin North Am. 2018; 36(2): 441-58.

- Fernandez Santervas Y, Melé Casas M. Quemaduras. Socie-
dad Espariola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Protoco-
los diagndsticos y terapéuticos en urgencias de pediatria.
32 ed. 2019. Disponible en: https://seup.org/protocolos/

- Rosich Verdés R, Dominguez Sampedro P. Protocolo de
quemados. Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SECIP). Protocolos de la Sociedad Espafo-
la de Cuidados Intensivos Pediatricos. 2020. Disponible
en: https://www.secip.info/index.php/publicaciones/
protocolos

Talledo Gallego Y', Sanguino Pefia J?, De la Parte Santos A,
Moro Sanchez R2. "Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
2CAU de Salamanca.

Objetivos. El hematoma subungueal es una patologia
comun en los Servicios de Urgencias Pediatricas, general-
mente producidos tras contusiones en las falanges distales y
asociados a clinica dolorosa. Es importante que la enfermera
pediatrica conozca cdmo realizar su drenaje y cura. El objeti-
vo principal del trabajo es describir la técnica de evacuacion
del hematoma subungueal en el paciente pediatrico.

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

Criterios de inclusion y exclusion. Se han utilizado articu-
los eninglés o castellano, publicados entre 2014 y 2023. Tras
la revision, se eligieron Unicamente aquellos que tratan sobre
el hematoma subungueal y su manejo, excluyendo aquellos
que no tenian en cuenta al paciente pediatrico.

Tipo de analisis. Se realizé una revision bibliografica na-
rrativa de la actual evidencia cientifica del tratamiento del
hematoma subungueal en los Servicios de Urgencias Pedia-
tricas, utilizando un total de cinco articulos tras la aplicacion
de criterios de inclusion y exclusion.

Resultados. La coleccion de liquido hematico en el lecho
ungueal podrd producir dolor, por lo que el primer paso es
seleccionar el tipo de analgesia necesaria, llegando incluso
a la sedoanalgesia en niflos poco colaboradores. Asimismo,
se produce un cambio en la coloracién de la ldmina ungueal,
volviéndose marrdon-violacea. Destacan tres métodos de dre-
naje del hematoma: trepanacion con clip calentado, aguja
estéril de 18G, o cauterizacion con un dispositivo eléctrico
o laser 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 alcohé-
lica.

* Venda o apdsito oclusivo.

Técnica:

* Limpiezay desinfeccién. Colocaciéon y uso del material
estéril.

* Calentar el clip (abierto en 902%) o conectar el sistema de
cauterizacion.

* Fijar el dedoy aplicar el dispositivo firmemente para atra-
vesar la [dmina ungueal, sin llegar al lecho.

* Pueden precisar mas de una perforacion si el hematoma
no se drena o reabsorbe.

* Finalmente, limpiaremos con agua y jaboén, aplicaremos
pomada antibidtica y cubriremos con un apdsito o venda
compresiva estéril.

Conclusiones. El correcto drenaje del hematoma subun-
gueal provocara una disminucion momentanea del dolor.
También es imprescindible realizar una valoracién adecuada
y ofrecer educacion sanitaria tras finalizar.
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Martinez-Serrano
A, Ruiz-Rojo H, Granados-Muela A, Aranda-Valera MA, Gra-
nado-Escudero M, Alonso-Garcia C. Hospital Universitario
La Paz. Madrid.

Objetivos. Conocer cudl es la mejor sujeciéon del miembro
superior del paciente pediatrico y las variables de éxito para
la canalizacién de una via venosa periférica en Urgencias.

Metodologia. Ensayo clinico aleatorizado realizado en un
Servicio de Urgencias Pediatricas. Se incluyeron 322 pacientes
de 0 a 6 aflos que acudieron entre mayo de 2022 y abril de
2023. El muestreo fue de conveniencia y se asignaron aleato-
riamente a dos grupos: A (inmovilizacién de la articulacién del
codo) versus B (brazo, sin inmovilizar articulacion del codo).
En el andlisis estadistico se realizé una regresion logistica bi-
naria con la variable dependiente “éxito en el primer intento”
(no/si) y 11 variables independientes: tiempo de experiencia de
la enfermera, tiempo de experiencia de la TCAE, sujecion, sexo,
peso, edad, motivo de consulta, puntos escala DIVA (Difficult
Intravenous Access Score), tiempo empleado, movimientos
del nifio reportados por la enfermera y movimientos del nifio
reportados por la técnica en cuidados auxiliares de enfermeria.

Resultados. Se incluyeron 322 pacientes con una mediana
de edad de 510 dias (rango intercuartilico: 210-1.215) y 153
(47,5%) fueron mujeres. El éxito de la técnica en el primer
intento fue del 59,6% y no esta relacionado con el tipo de
sujecion. Las variables estadisticamente significativas que
se relacionan con el éxito de la canalizacion venosa en el
primer intento son: puntuaciones DIVA (1-8) con OR de 0,79
(0,7-0,89), el tiempo de realizacion de la técnica (segundos)
con OR de 0,996 (0,994-0,999) y los movimientos del nifio
(ninguno-minimos 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.

Discusion/conclusiones. El éxito de la canalizacion al pri-
mer intento se mantuvo en el rango de estudios anteriores
(59,6% versus 53-75%) mientras que el fracaso en la canali-
zacioén con DIVA mayor o igual a 4 es mayor (70,8% versus
50%). Las variables decisivas fueron puntuacién DIVA, tiempo
y movimientos del nifio. La edad del nifio y la experiencia
del profesional fueron importantes en otros estudios, pero
no influyeron en el nuestro. Las enfermeras de Urgencias
Pediatricas deben saber que el éxito de la técnica en el primer
intento va a disminuir si los movimientos del nifio 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 infeccion invasiva infrecuente en pediatria que
constituye una urgencia médico-quirurgica por el riesgo de pardlisis irreversible. La
triada clinica de dolor dorsolumbar, fiebre y afectacion neuroldgica no siempre esta
presente, lo que puede demorar el diagndstico. Staphylococcus aureus (S. aureus) es el
agente causal mas frecuente, debiendo descartarse focos sépticos secundarios cuando
hay bacteriemia asociada.

Presentamos el caso de una paciente de 11 aflos, sin antecedentes personales de
interés, que consultd por parestesias y debilidad en miembros inferiores de horas de
evolucion, junto con fiebre y dolor lumbar desde hacia 4 dias. En la exploracién fisica
presentaba hipoestesia desde D10, debilidad de ambos miembros inferiores (fuerza 1/5)
y abolicién de reflejos rotulianos y aquileos. Se diagnosticd por resonancia magnética
de absceso espinal dorsal posterior con compresion medular, se inicid tratamiento
antibidtico intravenoso y cirugia urgente con laminectomia y drenaje. Se aislé en cul-
tivo del absceso S. aureus meticilin sensible, sin bacteriemia asociada, completando
3 semanas de tratamiento intravenoso con cloxacilina, con evolucion clinica favorable
sin secuelas neuroldgicas.

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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INTRODUCCION

Presentamos un caso de infeccion 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 diagndstico, ya que puede im-
plicar una paralisis motora irreversible.

El absceso epidural espinal es una entidad infrecuente
(1/100.000 individuos)® que se presenta habitualmente en
adultos (50-60 afios)® siendo poco frecuente en la edad
pedidtrica. El agente etioldgico mas frecuente es S. aureus
spp pudiendo llegar por extension directa o diseminacion
hematdgena desde un foco infeccioso secundario®.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 11 afios, sin antecedentes personales
de interés, que consulté en el Servicio de Urgencias por cua-
dro de parestesias y pérdida de fuerza aguda en miembros
inferiores de pocas horas de evoluciéon; se acompafiaba de
fiebre elevada y dolor lumbar irradiado a parrilla costal mal
controlado con analgesia oral desde hacia 4 dias, y ausen-
cia de deposiciones (habito estrefiido habitual). TEP normal.
Temperatura 38,2°C. FC 111 [pm. TA 119-78 mmHg. Exploracion
fisica por aparatos normal. Exploracion neurolégica sin foca-
lidad, pares craneales normales; fuerza en miembros superio-
res 5/5; fuerza 1/5 en miembros inferiores, hipoestesia tactil
y dolorosa nivel D10. Imposibilidad para la deambulaciény
bipedestacion, sedestacion dolorosa con apoyo; abolicion
de reflejos aquileos y patelares. Imposibilidad para la flexidon
lumbar por dolor. Lasegue positivo en ambos miembros in-
feriores. La analitica sanguinea presentaba 9.370 x 103/ul
leucocitos con 7.300 x 103/ul neutrofilos, PCR 208 mg/L, con
bioguimica y coagulacién normales (salvo fibrindgeno 862
mg/dl). Se realizé resonancia magnética (RM) espinal urgen-
te, que mostrd imagen de coleccion epidural posterior dorsal
desde D7 a D10, que restringia difusion y producia importante
compresion medular de aproximadamente el 50%

Durante la realizacion de las pruebas complementarias, la
paciente tuvo una rapida progresion de la sintomatologia
neuroldgica, con ausencia de fuerza y sensibilidad en am-
bos miembros inferiores en las 2 horas siguientes. Se realizd
intervencidn quirdrgica urgente, con laminectomia D8-D9 y
drenaje del absceso sin incidencias; se inicié antibioterapia
empirica con cefotaxima intravenosa (i.v.). En el cultivo del
absceso se aislé S. aureus spp sensible a oxacilina, por lo
que se modificd la terapia antibidtica a cloxacilina i.v. que
mantuvo 3 semanas. El hemocultivo al ingreso fue negativo.
En el TAC dorsal postquirurgico se hallé una lesién en base
pulmonar derecha sugestiva de foco infeccioso necrético

, por lo que se amplié estudio de extension que
descartd otros focos infecciosos (ecocardiografia, ecografia
abdominal, PET-TC). La evolucion fue muy favorable, con
recuperacion completa de las funciones motoras y sensi-
tivas, permitiendo sedestacién y deambulacion auténoma,
sin complicaciones quirdrgicas ni neurolégicas. Dada de alta
con linezolid oral hasta completar 6 semanas de tratamiento
total y con controles clinicos y radioldgicos satisfactorios tras
el alta hospitalaria.

RM con contraste de columna dorso-lumbar: coleccion
epidural posterior que se extiende desde D7 hasta D10 (flecha), con
limites bien delimitados, morfologia alargada e intensidad de sefial
heterogénea. No hay lesiones en los cuerpos vertebrales.

DISCUSION

El absceso epidural espinal es una infeccion bacteriana
invasiva poco frecuente en la edad pediatrica, que resulta del
acumulo de material purulento entre la duramadre y el canal
medular®. Es una emergencia médico-quirurgica debido al
riesgo de paralisis irreversible.

La etiologia mas frecuente es el Staphylococcus aureus
(60-70%)C®, seguida de bacilos gram-negativos®. Patége-
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-
matdgena de un proceso bacteriémico, diseminacién de un
foco infeccioso adyacente o por inoculacién directa debido
a traumatismo, cirugia espinal o catéter epidural®>.

Se describen como factores de riesgo: diabetes, obe-
sidad, drogas intravenosas, antecedente de trauma local,
cirugia espinal y colocacion reciente de catéter o inyeccién
epidural, aungue en nifios estan descritos solo en un tercio
de los casos“®,

La triada clinica clasica (dolor dorsolumbar, fiebre y sig-
nos neuroldgicos) aparece en una minoria de pacientes (9-
33%)357 por lo que la sospecha diagndstica puede demo-
rarse. En nuestro caso, la paciente se presenté con la triada
clasica, teniendo desde el principio la sospecha de compre-



TAC dorsal postquirtrgico: imagen de aumento de den-
sidad en segmento pulmonar anterior del I6bulo superior derecho
(flecha), con dreas de menor densidad en su interior, sugestiva de
lesidn en vias de cavitacion (foco de necrosis/infarto o absceso).
Resto de parénguima pulmonar normal.

sion medular por masa espinal. En su caso no se registré
ninguno de los factores de riesgo detallados en la literatura.

Estdn descritos cuatro estadios clinicos, descritos por
Heusner en 1948®: estadio 1: dolor de espalda a nivel de
las vértebras afectadas; estadio 2: dolor radicular desde la
zona afectada; estadio 3: alteracion motora y sensorial y/o
disfuncion vesical e intestinal; estadio 4: paralisis. Una vez
que el paciente entra en el estadio 2 y 3, la médula espinal
se encuentra comprometida y se precisa descompresion
medular urgente, como fue el caso de nuestra paciente, con
una rapida progresion neuroldgica.

La RM es la prueba diagnodstica de eleccidon por su alta
sensibilidad y capacidad multiplanar, definiendo la localiza-
cién y extensién anatémica que ayuda a plantear la cirugia.
El TAC con contraste es una alternativa cuando la RM no
estd disponible inmediatamente o esta contraindicada®. Los
reactantes de fase aguda suelen estar elevados y suele haber
leucocitosis con desviacion izquierda. El hemocultivo puede
ser positivo hasta en el 50% de los casos®.

La bacteriemia por S. aureus esta asociada a focos sépti-
cos secundarios®?. En adultos con bacteriemia por S. aureus
se describe hasta un 8% de abscesos epidurales®. Nuestra
paciente tuvo hemocultivo negativo, pero se hallé un foco
sugestivo de infeccidn a nivel pulmonar, por lo que se realizé
estudio de extension de otros focos infecciosos, con resul-
tado negativo.

El tratamiento se basa en antibioterapia intravenosay el
drenaje quirdrgico con laminectomia descompresiva y desbri-

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

La paralisis irreversible es la complicacion mas grave;
es debida a isquemia medular por compresion directa, ex-
pansién del absceso o isquemia secundaria al compromiso
vascular®®, El absceso puede evolucionar de manera rapida
de forma impredecible, como ocurrié en nuestra paciente. El
tiempo de progresion de un estadio a otro es muy variabley
puede desarrollarse desde un déficit neuroldgico leve a una
paraplejia en horas o dias™. El prondstico estd en relacion
con el estadio clinico en el momento del diagndstico y con
la precocidad del diagndstico y del tratamiento®.
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Resumen

Introduccion: El diagndstico etioldgico de los hematomas subdurales subagudos
puede suponer, en ciertos escenarios, un reto para el médico de Urgencias. En nifios, en
ocasiones es el resultado de una lesidn craneal no accidental. Sin embargo, la presencia
de colecciones subdurales se ha relacionado con el aumento de espacios subaracnoideos
gue pueden presentar algunos lactantes con macrocefalia. Esta asociacion es poco
conocida y poco reportada en la literatura.

Casos clinicos: Exponemos los casos clinicos de dos pacientes con macrocefalia que
fueron derivados a Urgencias por un aumento progresivo y rapido del perimetro cefalico.
Presentaban exploracion neuroldgica normal y estudios de neuroimagen compatibles
con hematomas subdurales subagudos multiples.

Conclusion: Es necesario excluir la causa de traumatismo no accidental antes de
plantear otros diagndsticos en pacientes pediatricos ante el hallazgo de hematomas
subdurales. Aun asi, existen otras etiologias relacionadas con la presencia de estos
hematomas, como traumatismos accidentales o aparicion espontdnea. Es importante
ampliar el estudio etioldgico y conocer estas posibles asociaciones, asi como realizar
un diagndstico adecuado y precoz dado que puede condicionar el futuro del nifio.

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.

40 © 2024 Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pedidtrica



INTRODUCCION

Los nifios con hematomas subdurales (HSD) suelen con-
sultar al Servicio de Urgencias con signos o sintomas ines-
pecificos, lo que supone dificultades para su diagnéstico.
Entre ellos podemos destacar la letargia, dificultades para la
alimentacién, alteracion del nivel de consciencia o macroce-
falia progresiva sin otros sintomas asociados. El diagndstico
se suele realizar a través de la neuroimagen, con ecografia
transfontanelar, tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM) cerebral™.

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

Describimos dos pacientes que consultaron por macroce-
falia, asintomaticos y que fueron diagnosticados de HSD su-
bagudos espontdneos con diferente tratamiento y evolucion.

CASOS CLiNICOS

Caso 1. Nifio de 13 meses remitido a Urgencias por aumen-
to del perimetro cefalico (PC) de -1desviaciéon estandar (DE)
a +1DE, de forma abrupta en los Ultimos 6 meses. Presentaba
exploracién neuroldgica compatible con la normalidad, de-
sarrollo psicomotor acorde a la edad y no existia antecedente
de trauma previo. Se realizé ecografia transfontanelar sin
alteraciones y se decidid ingreso para completar estudio. En
la RM se observaron hematomas subdurales subagudos, uno
en zona frontoparietal derecha de 8 mm de grosor maximo
y otro parietooccipital izquierdo de 5 mm y destacaba un
aumento de espacios subaracnoideos . Tras la va-
loracidén por parte de servicios sociales y ante la normalidad
de la serie esquelética y del fondo de ojo, se concluyd que

no habia evidencia de TNA. Debido a que el paciente estaba
asintomatico, el equipo de Neurocirugia decidié conducta
expectante. En la neuroimagen de control 3 meses después
se observé una resolucién completa de los hematomas.

Caso 2. Lactante varén de 5 meses, remitido a Urgencias
para valoracién por macrocefalia progresiva de 2 meses de
evolucion (46 cm, >2 DE). Referian traumatismo craneal por
caida desde el sofa tras empujon de su hermano mayor un mes
antes. El paciente estaba asintomatico y su desarrollo neurold-
gico era normal. En la valoracion en Urgencias se solicitd eco-
grafia transfontanelar y fondo de ojo donde no se objetivaron
alteraciones. La RM informo de colecciones subdurales hemis-
féricas cerebrales bilaterales con diferente densidad de hasta
unos 2 cm de tamafio, con efecto masa sobre el parénquima
adyacente y un aumento de espacios subaracnoideos

. Fue intervenido por parte de Neurocirugia y se realizé

drenaje de los hematomas. Se completd estudio con serie 6sea
que fue normal y la valoracion por Servicios Sociales tampoco
no registrd indicios de TNA. A los 2 meses de la intervencion
requirié de drenaje quirurgico urgente por presentar en RM
de control un desplazamiento de 8 mm de la linea media a
la derecha, secundario a hematoma fronto-temporo-parietal
izquierdo con componente subdural y epidural de 113 x 40 x
61 mm de didmetro que comportaba un efecto masa.

En ambos pacientes se solicitaron pruebas de coagula-
cién y estudio metabdlico con resultados normales.

DISCUSION

La incidencia de HSD de cualquier etiologia se estima
en 12 casos por cada 100.000 nifilos menores de 2 afios.
La presentacion clinica puede ser muy inespecifica por o
que tanto el diagndstico de los HSD como el de su etiologia
puede ser un reto para los pediatras de Urgencias. Aunque
los casos clinicos expuestos son una forma de presentacion

RM cerebral del caso 1, corte axial y coronal en T1. Hematoma subdural frontoparietal derecho y parietooccipital izquierdo.



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

infrecuente, ante un lactante con macrocefalia progresiva y
asintomatico es importante sospechar la presencia de HSD
por las implicaciones clinicas y sociales que puede conllevar
su deteccion precoz®>®,

Para el diagndstico es necesaria una neuroimagen. Es
controvertido el uso de la RM como primera opcién ante
la posible sospecha de un TNA dado que presenta menor
sensibilidad que la TC en la deteccién de hemorragia agu-
da. Sin embargo, ante un paciente asintomatico, la RM es
preferible a la TC dada la mayor sensibilidad para revelar
afectacion parenquimatosa y de lesiones en diferentes es-
tadios evolutivos®,

El diagndstico diferencial ante un lactante con HSD, se
plantea principalmente entre traumatismo craneoencefalico
(TCE) accidental, TNA y causas no traumaticas.

La contusién craneal es un motivo de consulta frecuente
en Urgencias de Pediatria. En la mayoria de casos suele ser
leve y los pacientes son dados de alta tras un periodo de
observacion. Sin embargo, en nifios menores de 2 afios, el
riesgo de TNA es mayor y puede llegar a comportar la muerte
o secuelas neuroldgicas graves, estando relacionadas con la
presencia de HSD. Dada la alta asociacién con el traumatis-
mo no accidental, el pediatra debe estar alerta y plantearse
este diagndstico como primera opcion 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 aceleracidén-desaceleracion
debidas generalmente al sacudir al lactante mientras es sos-
tenido por el tronco. Estos nifios ademas suelen tener otras
lesiones asociadas como hemorragias retinianas, fracturas
de costillas o fracturas de huesos largos®®.

En la evaluacién de nifios con HSD también se deben
investigar causas espontaneas. Debe de tenerse en cuenta el
trauma perinatal o relacionado con el parto, causas congéni-
tas (p. ej., aumento de espacios subaracnoideos), genéticas
(p. €j., sindrome de Ehlers-Danlos), enfermedades metabo-

licas (p. €]., aciduria glutarica tipo |), infecciones, coagulopa-
tias, malformaciones vasculares congénitas, la deshidratacion
0 una reduccion excesiva del volumen ventricular (del inglés,
overshunting)®'®.

Para establecer un diagndstico etiolégico ante un HSD, la
evaluacion del médico de Urgencias debe incluir una historia
clinica detallada de posibles causas accidentales, la exclusion
de afecciones médicas subyacentes que pueden provocar
HSD espontdneos y la valoracién exhaustiva de las lesiones.
Es importante la exploracion fisica de la piel y la boca, un
estudio esquelético y del fondo de ojo para descartar TNA.
Para el diagndstico de causas espontaneas se deberia rea-
lizar estudio de coagulacion y de metabolopatias, asi como
la valoracién exhaustiva de la neuroimagen.

El hallazgo de aumento de espacios subaracnoideos
(BESS, del inglés benign enlarged subarachnoid spaces)
es comun en lactantes con macrocefalia. La incidencia de
HSD en pacientes con BESS se ha estimado entre el 4-18% y
puede aparecer ante minimos traumatismos o sin ellos. Su
asociacion estd escasamente estudiada y existen diversas
hipodtesis. La mas aceptada expone que el BESS provoca que
el cerebro se desplace mas facilmente y a consecuencia las
venas puente se estiran y se lesionan con mayor frecuencia.
Aun asi, pueden permanecer asintomaticos dado que el ce-
rebro se encuentra protegido por el espacio agrandado en
el que se desarrolla el HSD®M"12,

Sin embargo, también se ha postulado que la aparicién
de la macrocefalia con la expansion del espacio subaracnoi-
deo podria ser consecuencia de una hemorragia previa que
provocaria una alteracién en las granulaciones aracnoideas
dificultando la absorcién normal del LCR. Por ello, Raissa-
ki et al., proponen una guia ante pacientes que presentan
BESS y colecciones subdurales, proponiendo que se debiera
completar estudio con serie esquelética, incluso cuando el
fondo de ojo, la valoracidn social y la evaluacién clinica no
son concluyentes®>™,



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, asintomatico y
HSD, aunque este presente imagen compatible con BESS, no
puede excluirse el diagndstico de abuso infantil sin realizar
el resto de pruebas complementarias.
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INTRODUCCION

La colocacion de un catéter venoso periférico (CVP) en
pacientes pediatricos siempre representa un desafio. En un
15% de los nifios, en situaciones de emergencia, se presentan
dificultades para obtener un CVP®,

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

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

La guia por ultrasonido en la colocacion de accesos veno-
sos ha demostrado ser eficaz, logrando la reduccién del uso
de catéteres venosos centrales, el aumento de la autonomia
del personal y la mejoria de la satisfaccién del paciente®.
Sin embargo, el éxito del procedimiento dependerd de la
habilidad del operador, por lo que resulta importante dirigir
los esfuerzos hacia el entrenamiento en estas destrezas®.

En 2008, en el Hospital de Pediatria Prof. Dr. “Juan P.
Garrahan” de Argentina, se conformo la “patrulla de catéte-
res”, un equipo de enfermeros especializados destinado a la
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terapia de infusién, que desde 2019 incorpord el ultrasonido
(US) en la colocacion de accesos venosos en pacientes DIVA.

En la actualidad, en el ambito de emergencias, se plantea
la necesidad de incorporar el recurso como una estrategia
eficiente para abordar el desafio. Con este propdsito, se llevd
a cabo en el drea de Emergencias un programa de educacion
tedrico-practico para el equipo de salud con la intencion de
dar un paso significativo hacia una mejor calidad de atencion.

El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia
que implico el disefio e implementacion de un programa de
capacitacion en la colocacion de accesos venosos guiados
por ecografia en el Servicio de Emergencias de un hospital
de tercer nivel. Sera sin duda, motivo de un trabajo futuro, el
analisis del impacto y los resultados de la implementacion de
esta tecnologia en la colocacidn de accesos venosos.

DESARROLLO

Ambito

El Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de Ar-
gentina, es un hospital de tercer nivel de atencion que recibe
mas de 600.000 visitas ambulatorias al afio. Dispone de 587
camas, de las cuales 132 corresponden a cuidados intensi-
vos. Cada afio, el Centro de Atencidn Integral del Paciente
Hemato-Oncoldgico (CAIPHO) recibe a unos 520 pacientes
nuevos. Ademas, el Hospital realiza alrededor de 120 trasplan-
tes anuales (médula désea, corazon, rifidn, higado y céclea).
La Unidad de Emergencias recibe 120.000 visitas anuales.

Equipo docente

El servicio de “patrulla de catéteres” estd compuesto por
cinco enfermeras con formacién de grado y experiencia que
varia entre 3y 13 afios, especializadas en la terapia de infu-
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TABLA 1. Escala predictiva DIVA.

Variable predictiva  Valor del puntaje Puntaje
Vision Visible 0
No visible 2
Tacto Palpable 0
No palpable 2
Edad > 3 afos 0
1-2 afios 1
<1lafo 3
Nacimiento A término 0
Prematuro 3
Total

Fuente: Whitney R, Langhan M. Vascular Access in Pediatric Patients in
the Emergency Department®. Traducido y adaptado por los autores.

sién. Las profesionales se capacitaron formalmente mediante
su participacién en distintas instancias formativas teéricas,
practicas y de simulacion, brindadas por reconocidas enti-
dades educativas nacionales e internacionales.
Inicialmente, incorporaron a su practica habitual la luz
infrarroja para la colocacién percutanea, y en el afio 2019
sumaron el US a la colocacién de catéteres. La implemen-
tacion de esta herramienta requirié la tutoria de un cirujano
pediatra hasta lograr la destreza y autonomia por parte del
equipo. Con el correr de los afios se incrementé el nimero de
colocaciones de catéteres guiados por ecografia (Figura 1).
La patrulla funciona de lunes a viernes de 07:00 am a
21:00 horas y cualquier drea del Hospital puede solicitar la
consulta a este equipo. Inicialmente, la patrulla evaluard las
necesidades terapéuticas del paciente y realizard una valo-

Colocacion de catéteres colocados con US
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FIGURA 1. Procedimientos guiados por ecografia en pacientes DIVA
realizados por patrulla.

racion clinica y ecografica para definir el tipo de catéter, via
de abordaje y tecnologia a utilizar. En segundo término, se
programara con el equipo tratante la colocacion del mismo.

Con el objetivo de mejorar y profundizar la educacién
continua, la patrulla desarrolla su propio material para la
practica y simulacién en la colocacion de accesos vascula-
res con dispositivos en base a gel y con modelos bioldgicos
(Figura 2).

Desde hace mds de una década, la patrulla realiza en
forma sistematica diversas capacitaciones tedrico-practicas
destinadas a profesionales que se desempefian en distintos
areas del hospital. El equipo proporciona actividades educa-
tivas a los residentes médicos y de enfermeria cuya curricula
incluye la formacién en estas habilidades.

Intervencion

Entre marzo y agosto de 2023, en el marco del progra-
ma de educacién continua del Servicio de Emergencias del
Hospital Garrahan, se implementd una capacitacion en el uso
del US para la colocacién 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

- Agua

SIMULADOR EN BASE A GEL
Materiales:
- Gelatina sin sabor en polvo

- Glicerina

- Colorante alimentario (opcional, para dar color a la gelatina)

- Recipientes o moldes con agujeros para entrada y salida

- Tubos de latex 5 x 8 (didmetro interior: 5 mm/diametro exterior: 8 mm)

- Uso del macro goteo (acopla un macro gotero con suero a uno de los
extremos del tubo de latex. Purgar el tubo de latex para asegurarte de
que no haya burbujas de aire presentes)

SIMULADOR EN MODELO BIOLOGICO

Materiales:

- Modelo bioldgico con agujeros de entrada y salida

- Tubos de latex 5 x 8 (didmetro interior: 5 mm/didmetro exterior: 8 mm)

- Uso del macro goteo (acopla un macro gotero con suero a uno de los
extremos del tubo de latex. Purgar el tubo de latex para asegurarte de
que no haya burbujas de aire presentes)

FIGURA 2. Material para la simulacion.
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FIGURA 3. Equipo de emergencias realizando su practica con US utilizando los recursos de elaboracién propia y bajo costo.

area de Emergencias y se desarrollé en dos médulos tedri-
co-practicos de 60 minutos cada uno. Se incluyeron aspectos
relacionados al manejo basico del ecdgrafo, reconocimien-
to de estructuras vasculares, evaluacion del sistema venoso
mediante el protocolo RaPeVA® (Rapid Peripheral venous
Assessment-evaluacion rdpida de venas) y finalmente, la
colocacion de accesos vasculares en modelos en base a gel
y biolégicos (Figura 2).

Personal capacitado

De este modo, se logré la capacitacién de un total de
11 médicos y 15 enfermeros del Servicio de Urgencias, en
el uso basico del US, la evaluacién del sistema venoso y la
colocacion de catéteres guiados por ecografia (Figura 3).

Luego de cumplimentada la capacitacion tedrico-practica
se realizaron una serie de colocaciones por parte de personal
de emergencias supervisadas por personal de la patrulla.

Incorporacion del US a un algoritmo para
la colocacion de accesos vasculares

Finalmente, se desarrollé un algoritmo para guiar la co-
locacién 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 atencién. In-
gresado el paciente a Urgencias se priorizara la colocacion de
un acceso vascular atendiendo a la prontitud que la situacion
clinica amerite. Existen ciertas circunstancias en las cuales
deberan 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 evalla 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 puntuaciéon DIVA
que se extiende entre 0 y 10 puntos®. Si es > a 4, deberia
considerarse el uso de la tecnologia con luz infrarroja o el US
antes de colocar un CVP.

Alingreso de un paciente, se evaluara 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 eleccién del acceso vascular son el tiempo estimado de
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TABLA 2. Calificacion del grado de dificultad segtin el

numero de venas adecuadas, vinculado a la habilidad del
operador®,

Numero de venas

Grado adecuadas Manejo de la insercion

1 3-5 venas Insercién por profesional competente

2-3 venas Insercion por profesional competente

1-2 venas Insercién por profesional competente

A NN

Insercion guiada por US por
profesional especialista competente

No hay venas

5 No hay venas aptas Derivar especialista
por ecografia

Fuente: Hallam C, Denton A, Weston V, et al. Marco de Salud y
Preservacion de venas (VHP) del Reino Unido®.

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

Proponemos el siguiente algoritmo para la toma de deci-
siones sobre la colocacion de accesos venosos en el Servicio
de Urgencias (Figura 4). En el mismo se introduce el uso
del ecégrafo en distintas situaciones clinicas. En el caso de
que el paciente presente un paro respiratorio o un cuadro
de shock descompensado se optara por la colocacion de un
acceso intradseo. En caso de que el paciente presente una
emergencia sin indicacion de acceso intradseo, se definira
la modalidad de colocacion segun escala predictora DIVA
y contemplando el nimero de vasos adecuados. Se optara
por la colocacién de un acceso venoso por puncién directa
(vision directa, palpacion o referencias anatémicas) en caso
de estar frente a un paciente adecuado con vasos visibles
y palpables. En caso de haber fracasado en mas de cuatro
oportunidades mediante la puncién directa o bien ante un
valor en la escala DIVA mayor a 4 puntos, se optara por el US.

En caso de que el paciente no se encuentre en situacién
de emergencia, podremos incluir una consideracién adicional
que tiene que ver con la estimacion del tiempo de terapia de
infusion 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 dias se podra optar por un acceso
venoso periférico corto que se colocard considerando escala



Terapia intravenosa

v

Emergencia
[

v !

Paro respiratorio o Indicacion de acceso
shock descompensado vascular inmediato

l l

Acceso intradseo Escala predictiva DIVA'y
n° de vasos adecuados

I

DIVA< 4 DIVA>4

' '

Puncién Puncién guiada
directa por ecografia

L

4 intentos fallidos

DIVA y nimero de accesos adecuados; mientras que para
tratamientos de entre 6-30 dias se podra optar por catéteres
de linea media guiados por ecografia.

DISCUSION

En el dmbito de la atenciéon de emergencia pediatrica, la
busqueda de enfoques que reduzcan la necesidad de puncio-
nes repetidas representa un desafio. Existen varias situacio-
nes de la practica diaria que dificultan la colocacién de CVP
en nifios, algunas relacionadas a condiciones pre-existentes
(prematurez, corta edad, obesidad, enfermedades cronicas,
etc.) y otras relacionadas al proceso agudo (fiebre, deshidra-
tacion, acidosis, etc.). De acuerdo con las recomendaciones
vigentes, se sugiere llevar a cabo hasta cuatro intentos por
puncion directa para obtener un CVP®,

Al presente existe clara evidencia en adultos y también
en nifios acerca de las ventajas en la incorporacién del US
en la colocacion de accesos vasculares periféricos. Facilita
el éxito en el primer intento y el éxito en general®®, evitando
punciones innecesarias, y reduciendo el dolor y la ansiedad de
los pacientes. Permite una colocacién mas precisa del catéter
minimizando los riesgos de complicaciones, como puncio-
nes arteriales, hematomas, infiltracion y extravasacion. En
definitiva, la reduccion en el numero de intentos representa
un ahorro de tiempo y recursos, evita recurrir a técnicas mas
invasivas, ofreciendo asi beneficios significativos para mejorar
la seguridad y la experiencia de los pacientes y sus familiares.

Finalmente existe vasta bibliografia acerca de la imple-
mentacion de este tipo de programas educativos de capaci-
tacion en dreas de urgencias y cuidados criticos, que sugieren
resultados beneficiosos en lo respectivo a: tiempo de coloca-
cion, eficacia y necesidad de accesos centrales®™™. Por otra
parte, en cuanto al nimero de colocaciones de CVP guiadas
por ultrasonido requeridas para alcanzar competencia, la lite-

'

No emergencia

l

Indicacion de acceso
vascular inmediato

v v

Menos de 6-30 dias
5 dias
Catéter venoso Linea media
periférico corto, guiada por
valorando escala ecografia

DIVA y nimero de
vasos adecuados

Algoritmo para la colo-
cacién de accesos venosos.

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 15y 26
intentos para alcanzar una tasa de éxito del 88%.

Por todo lo antedicho, la implementacion de un programa
de capacitacion tedrico-practico en la colocacién de CVP
guiados por US se esgrime como estrategia promisoria para
la adquisicidon de estas destrezas por parte del personal de
Emergencias. De este modo, se contarad con un recurso adi-
cional en pacientes DIVA.

CONCLUSIONES

La implementacidn exitosa de este programa de capaci-
tacion brindé beneficios en varios aspectos.

Desde el punto de vista del equipo de salud, proporciond
una instancia de formacién comun entre médicos y enferme-
ros, que refuerza el concepto de trabajo en equipo y facilita
la adquisicidn de una destreza que contribuye a jerarquizar
el trabajo diario en el Servicio de Urgencias. En el mismo sen-
tido, la articulacion con el Servicio de “patrulla de catéteres”
también resultd una experiencia enriquecedora y ejemplar de
cooperacion entre diferentes servicios de un mismo hospital,
en busca de un objetivo comun.

Desde la perspectiva de la atencion del paciente, la difu-
sion y la formacion del personal en esta técnica contribuye
en forma determinante a la mejora en la calidad de atencion
de los nifios que acuden a Urgencias.
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El Grupo de Trabajo (GT) de Paciente Critico de la Socie-
dad Espariola de Urgencias de Pediatria (SEUP) nace en 2018
tras una encuesta cuyo objetivo fue describir la organizacion
de la atencioén al paciente critico en los Servicios de Urgencias
Pediatricos (SUP) en Espafia. Los resultados plasmaron una
gran variabilidad en organizacion, infraestructuras, recursos
materiales y personales. Ademas, se identificd la necesidad
de mejorar la formacion en la realizacion de procedimientos
en pacientes criticos. Este hecho condiciond una profunda
reflexion y fue nuestro punto de partida.

Desde su creacion, el objetivo del GT es el de ofrecer una
atencion de calidad a los pacientes criticos atendidos en los
SUP nacionales basandonos en dos pilares como son, la in-
vestigacién y la docencia, monitorizando que esta asistencia
se haga dentro de unos estandares de calidad.

Nuestro primer proyecto se centrd en crear un obser-
vatorio con objeto de conocer las caracteristicas de los pa-
cientes criticos a su llegada a Urgencias, la atencion recibida
tanto a nivel prehospitalario como en los diferentes SUP y
su evolucion. En él pretendemos identificar dreas de mejora,
identificar precozmente al paciente criticamente enfermo, o
aguel susceptible de serlo, adecuar y optimizar el tratamiento
tanto a nivel prehospitalario como hospitalario.

Asi, en febrero de 2020 se puso en marcha el proyecto
de investigacion “Registro multicéntrico de pacientes cri-
ticos pediatricos en los servicios de urgencias de pediatria
espafioles”. Actualmente participan 21 SUP nacionales y se
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han recogido 350 episodios. Los datos han sido analizados y
comunicados en diferentes reuniones de SEUP y estan pen-
dientes de publicacion.

De manera paralela a la creacién del GT, en el afio 2018
el GT de calidad de la SEUP actualizé el documento sobre
los indicadores de calidad que seria deseable cumplir en los
SUP®. Este documento consta de 93 indicadores, de los cua-
les, 13 estan relacionados con la atencién del paciente critico.
Nuestro GT selecciond dos indicadores, que son monitoriza-
dos mediante encuestas semestrales. Estos son:

* Protocolos de riesgo vital. Entre los que se incluyen: tra-
tamiento del TCE, atencidn inicial al politraumatismo, RCP
bdsica y avanzada, tratamiento del shock, coma, insufi-
ciencia respiratoria.

* Revision del material y aparatos de la sala de reanimacion
y carro de paradas.

El GT colabord en la elaboracién de la guia de recomenda-
ciones de acciones que no hay que hacer, conjuntamente con
los demas GT de SEUP®. En concreto, las cinco acciones no
recomendadas mas importantes respecto al paciente critico
se pueden consultar en el siguiente enlace: https:/seup.org/
pdf _public/gt/Acciones/GT_Pac_critico.pdf.

Sin embargo, durante la elaboracién de estas recomen-
daciones, siguiendo la metodologia Delphi, fueron siete las
recomendaciones que alcanzaron consenso dentro del grupo
y que finalmente publicamos en el ultimo nimero de esta
revista describiendo el proceso de seleccidn de las mismas®.

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

Ademas de esta colaboracién, desde 2020 trabajamos
con diferentes sociedades como son la Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), Sociedad Espafiola
de Neonatologia (SeNeo) y Sociedad Espariola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES) para mejorar la asis-
tencia prestada a los pacientes pediatricos criticos a lo largo
de toda la cadena asistencial.
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7 ACCIONES QUE NO HAY QUE HACER
DURANTE LA ATENCION A UN PACIENTE
PEDIATRICO CRITICO

© NO HACER

Retrasar la administracion de adrenalina intravenosa en
cuanto haya acceso venoso o intradseo disponible en un
paciente en parada cardiorrespiratoria y ritmo no
desfibrilable.

9 Interrumpir las compresiones toracicas durante la RCP,
excepto actuaciones determinadas.

Demorar mas de 5 minutos la canalizacién de una via
intradsea en un paciente pedidtrico critico si no dispone
de acceso venoso.

o Retrasar el uso de farmacos vasoactivos en paciente en
shock que no responde a fluidos. Su infusién por via
periférica o intrdosea es segura.

6 Colocar una canula de Guedel si el paciente esta
consciente o con reflejo nauseoso conservado.

Retrasar la administraciéon de hemoderivados en el shock
hemorragico. Administrar tras 20 ml/kg de cristaloides.

0 Utilizar soluciones hipotdnicas en pacientes neurocriticos.

Siete acciones que NO hay que hacer en el paciente
pediatrico critico.

Los nifios poseen una fisiologia distinta a la de los adultos
y presentan patologias propias que, en muchas ocasiones,
requieren un abordaje especifico. Esto, unido a la regionali-
zacion de la atencion pediatrica basada en centros de Aten-
cién Primaria, secundaria y terciaria implica que hospitales
de menor nivel asistencial pueden no disponer de todos los
recursos materiales y personales necesarios para la atencion
del nifio grave. Y es aqui cuando surge la necesidad de trasla-
dar a estos pacientes a hospitales de mayor complejidad. El
transporte pediatrico y neonatal (TPN) permite acercar recur-
sos humanos y materiales propios de unidades de criticos a
hospitales que por su complejidad asistencial no disponen de
ellos, con el objetivo de mantener la atencion 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 nimero de complicaciones que los
equipos sin una formacién especifica®”.

Asi, en el afio 2021 elaboramos un documento de po-
sicionamiento respecto a la necesidad de implantacién de
unidades de transporte pedidtrico y neonatal especializadas
en el transporte interhospitalario®.

En esta misma linea, colaboramos en la redaccion del
articulo “Importancia del transporte pediatrico y neonatal
especializado. Situaciéon actual en Espafia: Hacia un futuro
mas equitativo y universal”®. En este trabajo se analiza la si-
tuacién por comunidades autdnomas, mostrando la realidad
actual de un transporte pediatrico que no estd estandarizado
a nivel nacional.

En ese mismo articulo, ademas, se hace hincapié en laim-
portancia de la formacién continuada y el reciclaje periédico
entre los profesionales para poder cumplir correctamente
con los indicadores de calidad en transporte. Es aqui donde
desde el GT se estd apoyando la formacién de los diferentes
profesionales que se dedican a la atencién y transporte del
paciente critico pediatrico y neonatal, a través de los cursos
bdsico y avanzado de Transporte Pediatrico y Neonatal.

Y siguiendo con la formacién y colaboracién con otros
GT, el GT de Paciente Critico, junto con el GT de Simulacién,
estd involucrado en la organizacion 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
Martinez en el Ultimo numero de esta revista, estos juegos
mas que una competicion, son una actividad formativa que
estimula la formacion de los residentes y obliga a mantener
un nivel formativo en nuestros SUPY®,

Se pretende que, mediante la simulacion, los residentes
demuestren sus conocimientos y habilidades en el mane-
jo del nifio critico, evallen sus competencias individuales,
consoliden los aspectos relacionados con la comunicacién
y el trabajo en equipo, y a la vez conozcan otras realidades
educativas mediante el intercambio de experiencias con
companferos/as de otras regiones. Todo ello dentro de un
ambiente amigable y competitividad sana, pero a la vez de
alto rigor cientifico.

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

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

Con este fin, el GT se planted la creacion de unas hojas de
dosis de medicacidn 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-
cion, consenso, elaboracién y maquetacion, y por fin veran la
luz y seran 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 creacion
de un registro multicéntrico de parada cardiorrespiratoria y
de paciente politraumatizado. La creacidn de este registro
permitird conocer cual es la realidad en el manejo, si existe
variabilidad entre los diferentes SUP espafioles y qué nivel
de cumplimiento de indicadores de calidad relacionados con
la patologia existe.

Desde aqui, aprovechamos la oportunidad para animar
a unirse a nuestro GT a los comparfieros/as que estén inte-
resados/as.
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Valoracion de la simulacién como herramienta para la formacién

en Urgencias Pediatricas

M2 Elena May Llanas', Anna M? Piza Oliveras', Sandra Bustamante Hernandez', Carla Crous De Batlle’,

Anna Bertran Jufresa?

TAdjunta de Pediatria, >Jefa de la Unidad de Formacion y Docencia de la Direccién de Enfermeria. Hospital Universitari

MutuaTerrassa. Terrassa, Barcelona

La deteccion y tratamiento precoz del nifio potencialmen-
te grave, con riesgo de parada cardiorrespiratoria (PCR), es
una de las prioridades de la Pediatria, tanto en la asistencia
primaria como la hospitalaria.

Sin embargo, la baja incidencia de estos eventos en pe-
diatria hace que el personal sanitario se sienta poco prepa-
rado para afrontar situaciones para las que esta formado
pero que no practica habitualmente. La simulacién posibilita
que estos profesionales realicen practicas clinicas andlogas a
situaciones reales, permitiendo acciones continuas de mejora
que repercutiran tanto en la seguridad del profesional y del
equipo, como en su satisfaccion y en la atencién y supervi-
vencia de los pacientes.

Presentamos nuestra experiencia en simulacion de nifio
grave como herramienta de formacién continuada en Pedia-
tria y su valoracion por los profesionales que la realizaron.

Los objetivos de nuestro trabajo son describir la experien-
cia en simulacion clinica de nifio grave realizada en nuestro
centro durante el curso 2021-22 y presentar la valoracion que
hicieron los alumnos de dicha experiencia.

Entre octubre de 2021y mayo de 2022 el Servicio de
Pediatria del Hospital Universitari MUtuaTerrassa llevé a cabo
una formacion en simulacion clinica de nifio grave. siguiendo
el modelo del Centre Internacional de Simulacio i Alt Rendi-
ment Clinic de la Fundacié Universitaria del Bages, Campus
Manresa de la UVic-UCC®, Dicho modelo consta de una fase
previa de analisis de necesidades, objetivos y resultados es-
perados, disefio de la actividad y disefio del escenario, y la
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simulacién propiamente dicha, que consta de prebriefing,
experiencia de simulacién y debriefing, que debe ir desde
la observacion reflexiva a la transferencia al entorno real. Al
finalizar la formacion, se solicitd a los participantes a través
de un formulario online, que valoraran la experiencia, con
una encuesta basada en la de Astudillo et al.®® ligeramente
modificada (se excluyd la pregunta sobre grabacién en vi-
deo, y se afiadieron las preguntas sobre si cambiarian algo
y si repetirian 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 realizd una formacidn previa online a través de cuatro
videos, realizados por las propias instructoras (“Guias RCP
pedidtricas 2021 del European Ressuscitation Council”, “Aten-
cion al nifio grave, sistematica TAP y ABCDE” y “Abordaje de
la patologia pediatrica grave mas frecuente | y II”), y seis se-
siones de simulacién clinica en las que se abordaba patologia
grave frecuente en pediatria. En cada sesidn se presentaba
un caso de lactante y uno de nifio mayor (Tabla1). El objetivo
principal era revisar el abordaje del paciente grave mediante
el tridngulo de evaluacion pediatrica y la sistematica ABCDE.
Se utilizaron los maniquies Megacode Junior® y Megacode
Baby®, y el monitor de simulacién 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 podian ser residentes o
adjuntos, tanto de Atencidén Primaria como de Hospital. Las
sesiones se llevaron a cabo fuera del horario laboral en un
aula del edificio docente de la institucion, con una frecuencia
de una sesién 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 Pediatria, el 16,7% pediatras de Atencién Pri-
maria, el 20% pediatras hospitalarios y el 20% residentes de
Anestesia. La puntuacidon media de las respuestas se expone
enla Tabla 2. E196,7% de los participantes volveria a hacer el
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Sesion 1. Fracaso respiratorio
Nifio: asma

Lactante: bronquiolitis
Sesion 2. Fracaso circulatorio
Nifio: anafilaxia

Lactante: deshidratacion
Sesion 3. Neuroldgico

Nifio: hipertension endocraneal secundaria a hemorragia
Lactante: convulsion

Sesion 4. Otros
Nifio: politraumatismo
Lactante: intoxicacion

Sesion 5. Parada cardiorrespiratoria con ritmo desfibrilable
Niflo: muerte subita en deportista
Lactante: cardiopatia congénita

Sesion 6. Parada cardiorespiratoria con ritmo no desfibrilable
Nifo: sepsis
Lactante: muerte subita

curso, y el 63,3% no haria cambios en cuanto a la organiza-
cién 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 simulacién clinica permite recrear situaciones clinicas
poco frecuentes en un entorno seguro en el que el error no
tiene consecuencias sobre el paciente, mejorando la atencién
clinicay 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 mas el
rendimiento que con sesiones aisladas®. Disefiamos equipos
multidisciplinares, si bien no eran equipos naturales, en el que
cada profesional realizaba su rol habitual, en funcién de su
experiencia. Las sesiones se realizaron fuera del horario y del
entorno habitual, lo cual puede considerarse una limitacion,
pero ello nos permitié no tener que anular ninguna sesion
por problemas asistenciales. La valoracién por parte de los

Pregunta
La simulacién es un método util para el aprendizaje

Los escenarios donde se realiza la simulacion son realistas

La experiencia con simulacion ha mejorado mis habilidades clinicas

La simulacién ayuda a desarrollar el razonamiento critico y la toma de decisiones

Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos tedricos

La experiencia con el simulador ha aumentado mi seguridad y confianza

La simulacién me ha ayudado a integrar teoria y practica
Los talleres con el simulador me han motivado a aprender
La duracién del caso es adecuada

La capacitacion del profesorado es adecuada

La simulacién fomenta la comunicacion entre los miembros del equipo

La simulacién clinica ayuda a priorizar actuaciones

La interaccion con la simulaciéon ha mejorado mi competencia clinica

En general, la experiencia con la simulacién ha sido satisfactoria

profesionales que participaron fue muy buena, tanto en as-
pectos organizativos como de aprendizaje y aplicacion de
los conocimientos. Existen diferentes niveles de evaluacién
de las actividades formativas®. Nuestro estudio solo valora
la satisfaccidn de los profesionales (nivel de Kirkpatrick 1)
y no el conocimiento adquirido (niveles 2y 3) o el impacto
en la practica habitual (nivel 4)®, para lo que se dispone en
la literatura de diferentes herramientas, sobre todo para la
formacion de residentes, como la Clinical Performance Too/l®,
la Tool for Resuscitation Assessment Using Computerized
Simulation™, la Resuscitation Team Leader Evaluation® o la
Simulation Team Assessment Tool (STAT)®. Nuestro propd-
sito para un futuro cercano es la evaluacion de la mejora de
los conocimientos y actitudes a lo largo del curso de forma
prospectiva.

La simulacion clinica de nifio grave realizada por equipos
multidisciplinares es una buena herramienta para la forma-
cién 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 evaluacion de las activi-
dades formativas, tanto de la percepcién del alumno, como
la valoracién del conocimiento adquirido y la transferencia
a la practica habitual permite la mejora continua en estas
actividades.
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Hospitalizacion a domicilio pedidtrica. Un modelo emergente
para el tratamiento de pacientes con patologia aguda

Raquel Jiménez Garcia, Isabel Cabrera Lopez, Beatriz Agindez Reigosa

Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

La Hospitalizacién a Domicilio (HAD) es un recurso asis-
tencial que permite al paciente recibir cuidados médicos y
de enfermeria de rango hospitalario en su casa. Segun la
definicion propuesta por el Comité Cientifico del Congreso
Mundial de Hospitalizacion a Domicilio 2023®, se trata de
un servicio clinico para la atenciéon de pacientes agudos que
utiliza el personal, el equipamiento, las tecnologias, la medi-
caciony las técnicas que habitualmente son proporcionadas
en los hospitales, y ofrece esa atencién hospitalaria en los
domicilios de pacientes seleccionados. Es, por lo tanto, un
recurso que sustituye a la hospitalizacion convencional.

Su objetivo es mejorar la vida de los enfermos que nece-
sitan hospitalizacidén, cambiando la cultura de los hospitales
para ofrecer atencidn de nivel hospitalario en domicilio®.

En Espafa, la HAD comienza en 1981, cuando el Hospital
Gregorio Marafién, antiguo hospital provincial de Madrid,
abre la primera Unidad de estas caracteristicas. Desde en-
tonces se han creado mas de 100 unidades dedicadas a la
atencion de pacientes adultos®®. Sin embargo, el desarrollo
de unidades pediatricas ha sido mucho mas lento, surgiendo
inicialmente como unidades para la atencion de patologias
especificas, como son el alta precoz del recién nacido prema-
turo o la atencidn de nifios con patologia crénica y comple-
jidad®, cuidados paliativos o antibioterapia intravenosa. No
es hasta hace 5 aflos cuando empiezan a funcionar unidades
de HAD con el objetivo de atender a nifios con todo tipo de
patologias agudas o cronicas reagudizadas®.

Su implementacién requiere una planificaciéon muy cuida-
dosa que asegure la atencién todos los dias del afio, garanti-
zando la seguridad del paciente del mismo modo que en la

Recibido el 29 de febrero de 2024
Aceptado el 6 de marzo de 2024

Direccion para correspondencia:
Dra. Raquel Jiménez Garcia
Correo electronico: Raquel.jimgar@gmail.com

hospitalizacidon convencional. Se debe tener en cuenta qué
patologias se atenderdn y cdmo, cudles serdn los criterios de
ingreso (generales y especificos por patologias), los recursos
humanos y materiales necesarios (transporte, oxigenotera-
pia, equipamiento portatil, bombas de infusidn, telemoni-
torizacion...), la sistematizacion del proceso farmacéutico
(suministro, preparacion y administracion de la medicacion
intravenosa), la documentaciéon (consentimiento informa-
do, guia de acogida, registros...), los planes de cuidados,
los circuitos de atencidn (ingreso, derivacion, alta, atencion
programada y urgente...), la integracion en |a historia clinica
electrénica del hospital, la organizacion y la formacion del
personal y cuidadores, los planes de cuidados, los costes y
el control de calidad, entre otros. También serd imprescindi-
ble establecer alianzas con otros servicios clinicos, servicios
centrales (radiologia, laboratorio), farmacia y servicios de
emergencias extrahospitalarios.

La HAD aporta numerosas ventajas para el nifio y su fami-
lia, mejorando el confort, facilitando el mantenimiento de las
rutinas diarias (juegos, comidas, suefio, higiene), favorecien-
do la conciliacion familiar y laboral, y promoviendo una mayor
implicacion de los padres en los cuidados de sus hijos, lo
que provoca un alto grado de satisfaccion en las familias®®.

En noviembre de 2018 se inaugurd en el Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus (Madrid), la primera Unidad de HAD
en Espafa dedicada a la atencion de pacientes con patologia
aguda, funcionando como un servicio transversal del hospital
que da cobertura a todos los servicios médicos y quirdrgicos.

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

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

Los pacientes procedentes de la Sala de Hospitalizacién
fueron derivados fundamentalmente desde la seccién de
pediatria general (n=657; 67,6%), cirugia general (n=120;
12,3%) y oncohematologia (n=71; 7,3%).

Las patologias atendidas con mayor frecuencia fueron:
trastorno del suefio para realizacion de polisomnografia
nocturna (568; 33,2%); bronquitis/asma con necesidad de
oxigenoterapia (216; 12,6%), infeccion de piel y partes blan-
das (139; 8,1%); infeccion del area ORL (124; 7,2%), infeccion
intraabdominal (119; 7%), infeccidon osteoarticular (99; 5,8%),
infeccidon bacteriana grave (87; 5,1%), neumonia (82; 4,8%);
infeccidn del tracto urinario (74; 4,3%) y bronquiolitis aguda
(54:3,2%).

El 32% de los pacientes tenia una patologia de base, fun-
damentalmente una patologia neuroldgica grave (201; 11,7%),
sindrome congénito (159; 9,3%) o enfermedad oncohema-
toldgica (94; 5,5%).

Los tres procedimientos que se realizaron con mayor fre-
cuencia fueron administracion de antibioterapia endovenosa
(n=729; 42,6%), polisomnografia para el diagndstico de pato-
logia respiratoria del suefio (n=520; 30,4%) y oxigenoterapia
para patologia 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 mas frecuente de reingreso hospitala-
rio no programado fue el empeoramiento clinico (n=43; 75%).

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

Como puede deducirse de los datos de actividad de estos
primeros afos, la HAD consigue disminuir o, en ocasiones,
evitar la estancia hospitalaria en nifios con patologias agudas
que clasicamente se han tratado en el hospital. El nimero
de pacientes que se beneficia de un ingreso directo desde
el SU es todavia bajo, pero es posible que el establecimiento
de protocolos diagndstico-terapéuticos por patologias 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 poblacion) provoque un cambio
en el futuro.

Los procedimientos utilizados mas habitualmente durante
la hospitalizacién convencional pedidtrica (oxigenoterapia 'y
administracion de medicacion intravenosa) pueden realizarse
en casa con un adecuado entrenamiento de los padres y con
el apoyo del personal de la Unidad y la telemonitorizacion?2,
Esto requiere la identificacidn correcta de los pacientes can-
didatos, la dotacion de unos recursos adecuados y la impli-
cacién y coordinacion con todos los servicios del hospital.
Es necesario que cada centro se adapte a sus necesidades
especificas. La seguridad del paciente debe ser siempre una
prioridad, estableciendo una organizacion funcional que
asegure la atenciodn las 24 horas del dia, y los mecanismos
de respuesta rapida y adecuada en caso de empeoramiento
clinico o emergencia.

La experiencia en nuestra UHAD demuestra que la HAD
es una alternativa valida a la hospitalizacién convencional en

pacientes pedidtricos seleccionados con patologia 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 satisfaccion de las familias.

Para seguir potenciando su desarrollo en el futuro, se
debe impulsar la integracién tecnoldgica y la colaboracién
interservicios, e incluso interhospitalaria, con el objetivo
de que un mayor numero de nifios puedan recibir atencién
médica de rango hospitalario en sus hogares, lo que indu-
dablemente redundaria en la mejora de la humanizacion de
la asistencia sanitaria.
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MAYO 2024
A CORUNA
HACIENDO

REALIDAD
LOAPRENDIDO

Estimadas compafieras y compaheros,

Se acerca la fecha de la proxima reunién anual de la
SEUP. Ya son veintiocho afios celebrdndola y este afio se
llevard a cabo en Galicia por primera vez, en concreto en
A Corufia.

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

Aunqgue hace mas de 20 afios que hay representacion
gallega en la Sociedad (el primero fue el Dr. Jerénimo Pardo,
actual Jefe de Servicio de Pediatria en A Corufa), el camino
hasta hoy no ha sido facil. Gracias a la constancia y claridad
de ideas de nuestros predecesores, poco a poco cada vez
son mas los pediatras gallegos que ven la importancia de
nuestra subespecialidad y deciden formarse en ella.

Es hora de cambiar la vision que se tiene de las urgencias
pediatricas: son la rueda fundamental del engranaje que es
la asistencia integral al paciente. Es necesario abandonar
la idea anacrdnica de que es un lugar de castigo, que no es
necesaria preparacion ni capacitacion especifica.

La invasidon 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 subversion de otros

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

Os esperamos en A Corufia.
Sandra Yafez Mesia

Presidenta del Comité Organizador de la XXVIII Reu-
nion de la Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria

BIENVENIDA AL CONGRESO SEUP 2024

Estimadas compaheras y compafieros,

Me hace tantisima ilusién celebrar el préximo Congreso
de SEUP 2024 en A Corufia que se me quedan cortas las
lineas para poder explicarlo. Los que me conocéis sabéis
que lo que digo no son palabras vacias y que siento todas y
cada una de ellas. Los que no me conocéis seguramente no
estaréis leyendo esto porgue seamos sinceros... équién lee
una carta de bienvenida a un congreso?

Desde el Comité local estamos poniendo todo nuestro
empefo e ilusidn en que se note las ganas que teniamos de
celebrar esta reunién en Galicia por primera vez, en que los
contenidos de la misma sean los de mayor calidad e interés
posible, y en que conozcadis y disfrutéis nuestra tierra.

El lema que proponemos para la reunion es “Haciendo rea-
lidad lo aprendido”, buscando poner el foco sobre los avances
que ha conseguido nuestra Sociedad desde su creacion, la es-
pecializacion de los profesionales, la investigacion, creacion de
protocolos de actuacién que unifican y dan calidad, la forma-
ciony el “gusanillo” que conseguimos que tengan los futuros
especialistas en formacion, cada vez mas interesados en nues-
tra subespecialidad. Este Congreso es la oportunidad de darle
valor a toda esta trayectoria y honrar a todos los comparieros
y compafieras que consiguieron traernos hasta este punto.

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

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

Bigquifios y abrazos,

Sandra Yafez Mesia
Presidenta del Comité Organizador
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Los pasados dias 15y 16 de marzo, SEUP celebré en el
Centro de Convenciones Fray Luis de Ledn de Guadarrama
sus “Jornadas MIR/Fase nacional Juegos de Simulacién
Pediatricos. SEUP-LATINA 2024”. Es decir, una nueva edi-
cién de los Juegos de Simulacién Pediatricos, esta edicién
compartida por primera vez con la jornada MIR.

Las jornadas MIR constituyen una de las actividades for-
mativas caracteristicas de nuestra Sociedad, donde a través
de ponencias realizadas por expertos y talleres practicos for-
mativos se intenta orientar a los residentes a la mejora de sus
competencias, siempre basado en la evidencia cientifica; 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 demostraciéon de conocimiento y
habilidades mediante la competicion de equipos formados
por residentes de Pediatria y Enfermeria de los Servicios de
Urgencias de Pediatria de los diferentes hospitales de Espafa.
Estos equipos, formados por seis residentes mds un coach, se
ponen a prueba en el manejo del paciente pediatrico grave,
soporte vital avanzado y reanimacion cardiopulmonar. Por
lo tanto, en esta edicion 2024, por primera vez se combi-
naba claramente formacién y juegos, con la idea de evitar
exclusivamente hablar de competicién sino de mejorar las
competencias en las urgencias pediatricas de nuestros resi-
dentes y potenciar aspectos asociativos.

En esta edicidn participaron 20 equipos procedentes de
22 hospitales (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de
Santander; Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona; Hospital
de Cabueries y Hospital Universitario Central de Asturias;
Hospital Rio Hortega de Valladolid; Hospital Universitario
de Las Palmas de Gran Canarias; Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona; Corporacié Sanitaria del Parc Tauli
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 Corufia; Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona;
Hospital Universitario Infanta Leonor de Madrid; Hospital
Vall d’Hebrdn de Barcelona; Hospital Universitario Gregorio
Marafion de Madrid; Hospital Infantil Universitario Nifio Je-
sus de Madrid; Hospital Materno Infantil Princesa Leonor de
Almeria; Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia; Hospital
Universitario de Lugo; Hospital Sont Llatzer de Mallorca),
mas de 160 residentes, 25 jueces y conductores de casos,
asi como 4 ponentes.

Como aspectos formativos, se impartieron tres sesiones
plenarias interactivas: SHUA en las urgencias nefrologicas (a
cargo del Dr. Alvaro Madrid del Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona; patrocinado por ALEXION); Controversias y
certezas en el manejo del asma en pediatria (a cargo del Dr.
David Andina del Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus
de Madrid; patrocinada por KEYLAB); y finalmente, Impor-
tancia y evidencia de los probidticos como tratamiento en
urgencias (a cargo del Dr. Jorge Martinez Pérez, Seccion de
Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus de Madrid, patrocinada por RECORDATI). A su
vez, se realizaron talleres practicos en pequefios grupos, Der-
motrivial de patologia dermatologica comun en la urgencia
pediatrica (a cargo del Dr. David Andina, Hospital Universi-
tario del Nifio Jesus de Madrid); La Importancia del trabajo
en equipo (a cargo del Dr. David Mufioz, del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona y Grupo de Simulacion de SEUP;
El estreiimiento en urgencias: optimizando el manejo de un
motivo de consulta frecuente (a cargo de la Dra. Marta Velas-
co Rodriguez-Belvi, Seccién de Gastroenterologia y Nutricion.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de Madrid), ademas
de un ESCAPEROOM por equipos a cargo de la Dra. Sandra
Yafez y su equipo del Hospital de A Corufia. Respecto a la
competicion, se llevé a cabo por grupos (cuatro grupos de
cinco equipos) donde se clasificaba unicamente 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, hipertension endocraneal, miocarditis, shock hi-
povolémico, sepsis, intoxicaciones, politraumatismos...). Los
cuatro equipos semifinalistas fueron Hospital de la Vall d’'He-
bron de Barcelona, Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona,
Hospital Universitario Nifio Jesus 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 Nifio Jesus (HUNJ) de Madrid,
que representaran a SEUP durante los proximos dias 4 al 7
de septiembre en Latina (ltalia) donde se desarrollara la fase
Internacional de los Pediatric Simulation Games.

En la organizacion previa del evento, destacar el papel
relevante de los coordinadores de los Grupos de Trabajo de
criticos (Yolanda Ballestero) y del Grupo de Trabajo de Si-
mulacién (David Mufioz), el apoyo de la Junta Directiva de
SEUP, en especial de Lorenzo Guerra y Maria Angeles Garcia,
y el soporte habitual e incondicional del Dr. Abel Martinez y
de la secretaria técnica IPATIA.
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NORMAS DE PUBLICACION

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

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

En Emergencias Pediatricas se publican digitalmente trabajos
relacionados con las emergencias y urgencias en pediatria, es-
critos en espafiol e inglés (originales), integrando a otras dis-
ciplinas asociadas a la especialidad emergencias pediatricas.
Emergencias Pediatricas es una revista cientifica revisada por
pares. Todos los articulos que los editores consideren perti-
nentes, se envian a revisores independientes. La identidad
de los autores y revisores se mantiene en forma confidencial.
Los editores constituyen la instancia final para decidir la apro-
bacion del manuscrito. La responsabilidad por el contenido
de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusiva-
mente a los autores.

SECCIONES DE LA REVISTA

La revista constard de las siguientes secciones:
EDITORIAL. Comentario critico sobre un tema de actualidad,
o por encargo desde el Comité Editorial. La extension maxima
serd de 1.200 palabras en formato Word, sin incluir tablas,
figuras y bibliografia. Como maximo se aportaran una tabla
o figura y 15 citas bibliograficas. El nimero de autores no
serd superior a dos.

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

maxima sera de 2.500 palabras en formato Word, sin incluir
tablas, figuras y bibliografia. Como maximo se aportaran 50
citas bibliograficas). Los articulos originales pueden ser re-
mitidos para su publicacidon en espafiol o en inglés. El nUmero
de firmantes no debe ser superior a seis. En caso de estudios
multicéntricos, y de justificarse adecuadamente, se permitira
aumentar el numero de autores a través de una carta de so-
licitud dirigida al Editor Jefe y firmada por el autor principal.
Se recomienda seguir las directrices para reportar diferentes
tipos de investigaciones de la red Equator, disponibles en es-
pafiol en: https://www.equator-network.org/library/spanish-
resources-recursos-en-espanol

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

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

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

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

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

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

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

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

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

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

Jefe y firmada por el autor principal.

* Fecha de envio.

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

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

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

* Aspectos éticos-regulatorios: tal como se establece en
la Declaracion de Helsinki (punto 23), todos los estudios
de investigacion médica en seres humanos, sin importar
su caracter experimental u observacional, incluyendo
la investigacion del material humano y de informacién
identificables, deben presentarse para su consideracion,

comentario, asesoramiento y aprobacién, al Comité de
Etica pertinente antes de iniciar el estudio. Este aspecto
debe ser declarado en el estudio. Los autores deben men-
cionar en la seccién de métodos que los procedimientos
utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras la obtencion de un consentimiento informado de los
padres. Es necesario que los estudios hayan sido revisa-
dos y aprobados por los comités de investifgacion y/o
ética que les sean aplicables.
En el caso de la descripcidn de casos clinicos deberd men-
cionarse que se ha obtenido consentimiento informado
de padres o tutores.
Palabras clave: cuando correspondan, se utilizaran los
términos que aparecen en el Medical Subject Headings
(MeSH) de Pubmed o su traduccidn al espafiol en los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de BIREME.
Siglas y abreviaturas: se limitaran al minimo posible y se
empleardn solo aquellas aceptadas habitualmente. Las
palabras abreviadas con siglas deben redactarse en forma
completa en la primera ocasion en que se mencionan en
el manuscrito, colocando las siglas entre paréntesis. Los
titulos no deben contener siglas y, en el resumen, solo
se podran emplear cuando las palabras se repitan 3 0
mas veces. Cuando se colocan siglas en tablas o figuras,
deben aclararse al pie o en el epigrafe, aun cuando ya se
las hubiere sefialado en el texto.
Agradecimientos: se pueden incluir aquellas personas o
instituciones que colaboraron de alguna forma directa
con el estudio. Guardara un estilo sobrio y se colocara
luego del texto del manuscrito. Los autores deberan ase-
gurarse que las personas mencionadas acuerden figurar
en tal calidad.

Bibliografia: las referencias bibliograficas se citaran en el

texto con numeracion correlativa por orden de aparicion.

La bibliografia se escribira siguiendo las normas de Van-

couver. Como ejemplo:

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

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

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

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

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



COPYRIGHT Y ORIGINALIDAD

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

Del mismo modo las imagenes deberan ir acompafiadas del
nombre del autor, y su cesidn de derechos para su publicacién o
la fuente de procedencia evitando cualquier detalle que pueda
permitir identificar al paciente. Incluir el consentimiento infor-
mado del niflo, adolescente y cuidador legalmente responsable.
Condiciones o requisitos de trabajos para publicacion. Los
trabajos deben ser inéditos; solo pueden haberse presentado
o publicado como resumen de congresos u otras reuniones
cientificas. Se pueden publicar articulos de instituciones in-
ternacionales si su libre reproduccion esta especificamente
autorizada.

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

PROCESO DE REVISION

Todos los trabajos presentados que los editores consideren
pertinentes se envian, al menos, a dos revisores independien-

tes. La identidad de autores y revisores es confidencial. Para
mantener la confidencialidad, los nombres de los autores y
de sus centros de trabajo solo deben aparecer en la pagina
inicial o del titulo.

En el caso que el comité editorial solicite la realizaciéon de
cambios en el manuscrito, los autores deben enviar la ver-
sion corregida en un plazo maximo de 3 semanas utilizando
el correo electrénico de la secretaria de la revista (carmen.
rodriguez@ergon.es). Esta nueva version, en la que los cam-
bios estaran marcados en color rojo, se acompafard de una
carta donde se de respuesta a cada uno de los comentarios
de los revisores y del comité editorial.

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

GESTION DE LA SECRETARIA DE LA REVISTA

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

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

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