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EDITORIAL

Emerg Pediatr. 2024; 3(2): 61-62

Metodologia de mejora. Un paso mas hacia la calidad asistencial

Carles Luaces Cubells

Editor Jefe de Emergencias Pedidtricas. Miembro del Grupo de Calidad de SLEPE. Coordinador del Grupo de Mejora de Calidad

de la SEUP, Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

El Institute of Medicine (IOM) define la calidad de los
servicios sanitarios como “el grado en que los servicios de
salud destinados a los individuos y a las poblaciones aumenta
la probabilidad de conseguir unos resultados de salud 6p-
timos y comparables con los conocimientos actuales de los
profesionales”®. Esta y otras definiciones tienen en comun
la consideracion de la calidad de la asistencia sanitaria como
un concepto complejo y multidimensional en el que estan
presentes componentes o dimensiones como efectividad,
eficiencia, satisfaccion de los usuarios, accesibilidad, ade-
cuacion y competencia profesional.

Aunque el objetivo final de la medicina es cubrir las ne-
cesidades médicas del enfermo, debe considerar también
las expectativas de la familia, de los profesionales, de las
instituciones y de la sociedad en general. La calidad asisten-
cial ha ido paulatinamente situdndose en el centro angular
de la atencién sanitaria, y tras la publicacion en EE.UU. del
informe “To Err is Human”, ha aumentado enormemente la
preocupacion por los efectos adversos de la atencidn sanita-
ria, alcanzando en los ultimos afios un mayor protagonismo la
seguridad del paciente, como una de las dimensiones clave de
la calidad. En el caso de las urgencias pediatricas, este interés
es todavia mas evidente por su impacto social y econémico.

En la misma linea, la OMS define una atencién de calidad
como “la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos
o de la poblacién de una forma total y precisa, y destina los
recursos (humanos y otros) a estas necesidades de forma
oportuna y tan efectiva como el estado actual del conoci-
miento lo permite”®.

La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)
ya en el afio 2004® y con el objetivo de disponer de una
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herramienta para evaluar y monitorizar la calidad asistencial,
publicé una primera edicion de indicadores pedidtricos para
medir los criterios de calidad de la atencién sanitaria. Esta
publicacion vio una segunda edicién revisada y puesta al
dia en el afio 2018, y en la actualidad sigue en permanente
actualizacion con la evaluacién real de algunos de los estan-
dares cuyo valor se definié de forma empirica.

Afortunadamente, la sensibilidad y la inquietud por ofre-
cer lo mejor a nuestros pacientes y familias no flaquea, y
asi, en este numero de Emergencias Pediatricas, el Dr. Javier
Gonzalez del Rey y la Dra. Gisella Valderrama describen el
Curso Interactivo de Metodologia de Mejora que ha iniciado
su andadura en Latinoamérica y que proximamente lo hara
en Espafia. Como describen los autores, “la metodologia de
mejora ha adquirido un papel fundamental en el ambito de la
salud. Las iniciativas de mejora de la calidad pueden abarcar
una amplia variedad de actividades, desde la implementacion
de prdcticas basadas en la evidencia hasta la mejora de la
seguridad y la satisfaccion del paciente”.

El objetivo principal de este curso es romper barreras y
fomentar la educacion para asi poder brindar una atencién
de calidad a los pacientes pediatricos en la sala de emer-
gencia. Ademas de adquirir conocimientos en metodologia
de mejora, se ensefara liderazgo y psicologia del cambio,
herramientas clave para implementar un proyecto de mejora.

Indudablemente esta nueva iniciativa aportara a los pe-
diatras de Urgencias conceptos y habilidades que permitan
seguir el camino hacia la excelencia en nuestro trabajo diario,
que no es otro que el curar y cuidar a los pacientes y familias
que nos depositan su confianza.

Es por ello de justicia agradecer al Dr. Javier Gonzalez del
Rey y ala Dra. Gisella Valderrama su generosidad al brindar-
nos su tiempo y conocimientos e impartir este interesante
Curso Interactivo de Metodologia de Mejora.
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Resumen

Objetivos: Evaluar el impacto emocional de los profesionales de un Servicio de Ur-
gencias Pediatricas (SUP) involucrados en un evento adverso (EA), analizar el impacto
de la experiencia y el apoyo recibido/deseado.

Métodos: Se envid una encuesta que incluia el cuestionario Second Victim Experience
and Support Tool (SVEST) a 180 profesionales del SUP en 2022.

Resultados: Se obtuvieron 67 (37,2%) respuestas. Treinta y cinco (52,2%) partici-
pantes habian experimentado un EA. Las puntuaciones medias mas altas del SVEST
fueron para las dimensiones “autoeficacia profesional disminuida” (3,3), “apoyo insti-
tucional inadecuado” (2,7) y “malestar psicoldgico” (2,6); para la variable de resultado,
“intencién de rotacion” (2,5), y para las opciones de apoyo deseadas, “Un programa
de asistencia al empleado” (4,1).

Conclusiones: Los EA son frecuentes en los SUP afectando a la mitad de los encues-
tados. Los profesionales pierden la confianza en si mismos sintiéndose deprimidos e
ineficaces, consideran cambiar su profesion, y les gustaria mas apoyo institucional y
de los compafieros.

EXPERIENCE OF HEALTHCARE PROVIDERS AS SECOND VICTIMS IN A PEDIATRIC
EMERGENCY DEPARTMENT

Abstract

Objectives: To evaluate the emotional impact on healthcare providers of a Pediatric
Emergency Department (PED) involved in an adverse event (AE) and to analyze the
effects of the experience and the support received/desired.

Methods: A survey including the Second Victim Experience and Support Tool (SVEST)
questionnaire was sent to 180 healthcare providers working in the PED in 2022.

Results: We received 67 (37.2%) responses. Among the respondents, 35 (52.2%) par-
ticipants had experienced an AE. The highest mean scores on the SVEST were observed in
the dimensions of “diminished professional self-efficacy” (3.3), “inadequate institutional
support” (2.7), and “psychological distress” (2.6), for the outcome variable, “turnover inten-
tions” (2.5); and for the desired support resources, “An employee assistance program” (4.1).

Conclusions: AEs are common occurrences in PEDs and affected half of the re-
spondents. Healthcare providers often experience a loss of self-confidence, feelings of
depression and ineffectiveness, and may consider changing their profession. They would
require more institutional and peer support.
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INTRODUCCION

El riesgo de eventos adversos (EA) es particularmente
elevado en el SUP, principalmente por el tipo de atencién
que se realiza en ellos®™?. Los EA suelen analizarse en funcién
de las consecuencias para el paciente, mientras que se sub-
estima el impacto en el profesional sanitario, que en ultima
instancia también es una victima. En el afio 2000, Wu® define
el término segunda victima, siendo Scott® en 2009 quien es-
tudia este fendmeno y lo caracteriza como un “proveedor de
atencion médica que estd involucrado en un evento adverso
no anticipado del paciente, en un error médico y/o en una
lesién relacionada con el paciente, y se convierte en victima
en el sentido de que el proveedor estd traumatizado por el
evento”. Los profesionales que se han visto en esta situacién
saben muy bien que se experimenta una reaccion emocional
negativa que impide o dificulta desempefiar con suficiente
destreza la labor asistencial, que provoca un sentimiento de
culpa o de incapacidad que puede, en casos mas extremos,
conducir a decisiones drasticas como abandonar la profesion.

Estudiar la respuesta de los profesionales tras un inciden-
te y el numero de profesionales implicados en este proceso es
el siguiente paso necesario en la investigacion en seguridad
del paciente. Sin embargo, determinar la prevalencia de se-
gunda victima (SV) es complejo; en Espafa se ha realizado
un estudio multicéntrico que mostrd que el 72% de los sa-
nitarios que participaron en la encuesta se sentian SV®, sin
encontrar datos especificos para los SU, especialmente los
SUP. El objetivo principal de este estudio fue determinar el
numero de profesionales sanitarios de los SUP que en algun
momento estuvieron involucrados en un EA y analizar su
impacto emocional, asi como los cambios que supuso en su
practica clinica. Los objetivos secundarios fueron evaluar el
conocimiento y participacion en el programa de capacitacion
en seguridad y en el programa de apoyo a SV, y las opciones
de apoyo recibidas y deseadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo mediante encuestas en
un hospital materno-infantil de tercer nivel con una media de
110.000 visitas anuales en el SUP. La institucion tiene un Pro-
grama de Capacitacion en Seguridad y un Programa de Apo-
yo a SV. En febrero de 2022, se envié un correo electrénico a
los 180 profesionales del SUP (77 médicos y 103 enfermeros/
técnicos auxiliares de enfermeria) invitandolos a participar en
el estudio. Quienes accedieron a participar respondieron la
encuesta de forma andénima utilizando la plataforma Google
Forms® siguiendo las recomendaciones de la guia Checklist
for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES). La
encuesta se estructurd en seis secciones:

1. Datos sociodemograficos y profesionales.

2. Cultura de seguridad del paciente.

3. Experiencia previa con un EA los ultimos 5 afios.

4. Impacto psicoldgico y fisico de un EA en el individuo
involucrado.

5. Apoyo recibido y cambios posteriores en la practica cli-
nica diaria.

6. Tipo de soporte deseado.

El primer apartado se cred ad-hoc para recopilar datos
sobre las diferentes variables (sexo, edad, etc.). El segundo
se basd en el Proyecto Nacional Espafiol sobre SV®7” y evalud
el conocimiento sobre la seguridad del paciente.

Los apartados 4-6 se extrajeron del cuestionario SVEST®
validado en espafiol. El SVEST consta de 29 items agrupados
en 9 subescalas: 7 dimensiones y 2 variables de resultados
(intenciones de rotacion y absentismo). De las dimensiones,
3 miden el trauma de la SV (angustia psicoldgica, angustia
fisica, impacto en la autoeficacia profesional) y 4, las fuen-
tes de apoyo (colega, supervisores, institucional, apoyo no
relacionado con el trabajo). La respuesta indica el grado de
acuerdo con cada item (escala Likert: 1= muy en desacuer-
do, 5= muy de acuerdo). Los items SVEST se valoraron de
acuerdo con el estudio de Burlison et al.®®. Para cada encues-
tado, la media de los items especificos de cada dimensién
o variable de resultado se definidé después de convertir las
respuestas de los items redactados al revés (cuyo enunciado
implicaba que, a mas puntuacion, menos experiencia de SV,
por ejemplo el apoyo percibido); se calcularon las puntuacio-
nes medias para los encuestados que respondieron mas del
50% de los elementos especificos de esa dimensién o variable
de resultado®. Utilizando las puntuaciones medias de cada
encuestado, se calcularon la media general y la desviacién
estandar para cada dimension y variable de resultado, y se
identificé el nimero y porcentaje de encuestados con una
puntuacion media de 4 o mas. La ultima parte de la encuesta
incluia 7 elementos adicionales que evaluaban las opciones
de apoyo deseadas después de la participacion en un EA.
Cada opcion se calificd en una escala de Likert deTa 5 (1=
poco deseada, 5= muy deseada), donde una respuesta de 4
o 5indicaba que se deseaba la opcidn de apoyo.

El estudio fue aprobado como proyecto de mejora de la
calidad y seguridad del paciente.

RESULTADOS

Se obtuvieron sesentay siete (37,2%) respuestas (tasa de
respuesta del personal médico 61,0%; tasa de respuesta del
personal de enfermeria 19,4%). Treinta y tres (49,3%) eran
menores a 30 afos, 28 (41,8%) 30-50 afos y los seis (9%)
restantes > 50 afios. Cincuenta y cinco (82,1%) eran del sexo
femenino, 47 (70,2%) eran médicos y 39 (58,2%) tenian <10
afnos de experiencia profesional. En cuanto a la cultura de
seguridad, 42 encuestados (62,7%) conocian y participaban
en el programa de capacitacion en seguridad y 28 (41,8%)
el programa de apoyo a SV. Treinta y cinco (52,2%) partici-
pantes se habian visto involucrados en un EA en los ultimos
5 afios. La muestra los resultados para las variables
dimensiones, resultados y opciones de apoyo deseadas del
SVEST.

DISCUSION

En nuestro estudio, la mitad de los profesionales que
participaron en la encuesta habian estado involucrados en
un EA, lo que supuso un malestar emocional significativo y
potencialmente afectd a su practica clinica diaria. Esto fue



Dimensiones y resultados SVEST'
Dimensiones?

Sufrimiento psicoldégico

Sufrimiento fisico

Apoyo de los compafieros de trabajo
Apoyo del supervisor

Apoyo institucional

Apoyo no relacionado con el trabajo
Autoeficacia profesional
Resultados®

Intencién de cambio de trabajo
Absentismo

Formas de apoyo deseadas*

Posibilidad de irme de la unidad un corto periodo de tiempo

Lugar tranquilo para recuperarme y recomponerme tras este tipo de eventos

Un compafero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido

Programa de ayuda y asistencia al empleado

Conversacion con mi superior/supervisor sobre el incidente

La oportunidad de programar una cita con un/a terapeuta en mi Hospital para

comentar el evento

Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del dia para analizar

cémo mi experiencia podria estar afectdndome

SVEST: Second Victim Experience and Support Tool.

Num. (%) con media > 4 puntos  Media (DE)
0/35 (0%) 2,6 (0,5)
4/35 (11,4%) 2,4 (1))
0/35 (0%) 2,3(0,5)
1/35 (2,9%) 2,2(0,6)
6/31(19,4%) 2,7 (0,8)
2/34 (5,9%) 1,9 (0,7)
15/34 (44,1%) 3,3(1,2)
6/34 (17,6%) 2,5(1,0)
1/34 (2,9%) 1,6 (0,8)

Deseado, n (%) Media (DE)
15/34 (44,1%) 3202
25/34 (73,5%) 3,7 (1,0)
29/35 (82,9%) 4,0(0,7)
29/35 (82,9%) 4,1(0,9)
27/34 (79,4%) 4,0 (0,7)
25/34 (73,5%) 3,9(0,9
19/34 (55,9%) 360D

'La puntuacion del encuestado para cada dimension o resultado se definié como la media de 2 a 4 items, cada uno calificado en una escala de
5 puntos (1= totalmente en desacuerdo y 5= totalmente de acuerdo). Se presentan los resultados de los encuestados que respondieron mas del
50% de los items para una dimension o resultado especifico (p. €., = 3 de 4 items, = 2 de 3 items 0 ambos de 2 items).

2Una puntuacion mas alta para cada dimension especifica representa experimentar mas angustia psicoldgica, fisica, disminucién de la

autoeficacia profesional y una mayor percepcion de apoyo inadecuado.

3Una puntuacion mas alta representa mas intenciones de cambio de trabajo y mas absentismo.
4Cada opcion de apoyo se calificé en una escala Likert de 1a 5, donde una respuesta de 4 o 5 representaba la opcion de apoyo deseada.

debido a que una proporcion importante reportd una pérdida
de confianza en sus competencias profesionales. La mayoria
eran jévenes y con pocos afos de experiencia laboral en el
SUP. Este perfil profesional es consistente con los resultados
de otras encuestas®™, exceptuando el perfil profesional (la
mayoria de los participantes eran enfermeras). En nuestra
muestra un numero significativo de los encuestados eran
médicos en formacidn, quienes a priori estan mas interesa-
dos en participar en este tipo de estudios™. Destacamos la
baja tasa de respuesta de profesionales mas experimentados,
a priori con mas cargo de responsabilidad en la organizacion
y mas implicados en la seguridad del paciente, pudiéndose
deber a la falta de motivacion y al desgaste profesional, que
en ocasiones hace que participen menos en trabajos de estas
caracteristicas.

La mitad de los encuestados se habia visto implicado en
un EA, cuyo impacto se manifesté principalmente en una
disminucién de la autoeficacia profesional (sentimientos de
incompetencia), apoyo institucional inadecuado, malestar
psicoldgico y una mayor intencion de cambiar de trabajo.
Estos hallazgos concuerdan con otros estudios realizados
tanto en nuestro medio como en otros dmbitos, y aun siendo
una experiencia subjetiva, los eventos traumaticos se viven

de manera similar independientemente del entorno, perso-
nalidad, condiciones de trabajo, o factores ambientales™. Es
importante ademas del malestar psicoldgico ampliamente
estudiado, la valoracién de otras dimensiones como el su-
frimiento fisico y la pérdida de autoeficacia profesional, que
pueden verse igualmente afectadas y deben ser tenidas en
cuenta en el abordaje de las SV,

Al analizar los items sobre las opciones de apoyo desea-
das, los encuestados consideraron mas importante contar
con un programa de apoyo SV. Hay que tener en cuenta que
alrededor del 40% de los 65 encuestados no conocia el pro-
grama de formacion y notificacién de EA (incluido en el plan
de seguridad del centro) y el 60% desconocia el programa
de apoyo a la SV existente en el Hospital centro del estudio.
Dado gue se ha encontrado una correlacién negativa entre
el apoyo percibido y las consecuencias psicoldgicas y labo-
rales para la SV, es fundamental una mayor difusion del
programa para mejorar la adherencia y la participacién de los
profesionales. No obstante, independientemente de la ade-
cuacion de los programas de apoyo a la SV, debe sefialarse
que la primera barrera a superar es la reticencia para pedir
ayuda™. Es necesario cambiar la cultura de seguridad, con
una actitud proactiva hacia los profesionales involucrados



en un EA. Ademas, la formacién en primeros auxilios psico-
l6gicos es necesaria para reducir las consecuencias del EA
en el profesional sanitario?™.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran las
inherentes a los estudios basados en encuestas y el hecho
de que se realizé en un hospital de tercer nivel con una alta
tasa de participantes en formacion, lo que puede dificultar
la extrapolacion de nuestros hallazgos.

En conclusién, la mitad de los encuestados han podido
sufrir las consecuencias de verse implicados en un EA. Mu-
chos de los profesionales afectados pierden la confianza en
si mismos sintiéndose deprimidos e ineficaces en el desem-
pefio de su trabajo, han considerado cambiar de trabajo, y les
gustaria tener mas apoyo institucional y de los compafieros.
En consecuencia, se debe enfatizar esta necesidad de apoyo
a las SV, siendo fundamental invertir en recursos de apoyo y
difundir los programas a todos los profesionales de la insti-
tucion. Es de esperar que el impacto positivo de estas me-
didas beneficie al profesional, a la institucion y a los propios
pacientes, quienes son el foco principal de nuestra atencién.
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Datos sociodemograficos
(edad, sexo, categoria profesional, experiencia profesional, turno)

Con respecto a los tltimos 5 afos, sefale la respuesta que refleje mejor su experiencia personal
Puntue segun la escala:
1: Totalmente en desacuerdo; 2: Desacuerdo; 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4: De acuerdo, 5: Totalmente de acuerdo

En mi hospital...

1. Contamos con un plan de formacion anual en seguridad del paciente que actua a distintos niveles: sensibilizacion y formacion
especifica (talleres o cursos).

2. Contamos con un sistema anénimo de notificaciéon de incidentes y eventos adversos (EA) que permite recoger una informacion
Util para evitar riesgos a los pacientes.

3. Cuando se detecta un evento adverso (EA) con consecuencias graves para un paciente, se analizan siempre sus causas y cémo
evitarlo en el futuro (aprendemos de la experiencia de forma sistematica).

4. La mayoria de los EA que conozco se deben a fallos de la organizacidon y no a errores humanos.
La mayoria de los EA con consecuencias graves se pueden evitar.

6. Los profesionales que se ven involucrados en un EA cuentan, si lo desean, con apoyo psicoldgico ofrecido por el Hospital para
reducir el impacto que sufren como segunda victima.

7. He recibido formacion de cémo debo informar a un paciente que ha sufrido un evento adverso.
8. Cuando se produce un error clinico que alcanza al paciente siempre se informa a él o a su familia.
9. Informar a los pacientes de EA que no tienen repercusion relevante en su tratamiento ocasiona alarmas innecesarias.

10. Informar a un paciente de un EA puede provocar una reaccion muy negativa que afecte a su relaciéon posterior con los
profesionales que le atienden.

1. Cuando se produce un EA grave, el profesional involucrado recibe apoyo del propio equipo.
¢Has tenido algun incidente de seguridad? Si/ No

Sobre la experiencia de las segundas victimas tras haber sufrido EA y medios de apoyo
Puntue segun la escala:
1: Totalmente en desacuerdo; 2: Desacuerdo; 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4: De acuerdo, 5: Totalmente de acuerdo

1.1. He experimentado verglienza por estos casos.

1.2. Mi participacion en este tipo de casos ha hecho que tenga miedo a incidentes futuros.

1.3. Mis experiencias me han hecho sentir triste.

1.4. Me siento profundamente arrepentido por haber estado involucrado en este evento.

2.1. La carga mental que me produce la experiencia vivida es agotadora.

2.2. Mi experiencia en estos sucesos me ha ocasionado problemas con el suefio.

2.3.El estrés de estas situaciones me hace sentir nduseas o mareos.

2.4.Pensar en estas situaciones hace que se me quite el apetito.

3.1. Agradezco los intentos de mis compafieros de trabajo de consolarme, pero sus esfuerzos pueden venir en un momento equivocado.
3.2.Hablar de lo sucedido con mis companferos de trabajo me proporciona sensacion de alivio.

3.3. Mis compafieros/as pueden ser indiferentes al impacto que estas situaciones han tenido en mi.

3.4.Mis compafieros de trabajo me han ayudado a sentir que sigo siendo un buen profesional sanitario a pesar de los errores.

4. Siento que mi supervisor me trata de manera apropiada tras estos acontecimientos.

4.2.Las respuestas de mi supervisor son justas.

4.3.Mi supervisor culpa a las personas del equipo cuando ocurren estos casos.

4.4 .Siento que, al evaluar estas situaciones, mi supervisor tiene en cuenta la complejidad de las practicas de atencion al paciente.

5.1. Miinstitucién comprende que quienes estan involucrados en estos casos pueden necesitar ayuda para procesar y resolver
cualquier consecuencia que pueda tener sobre los profesionales sanitarios.

5.2. Mi institucion ofrece una variedad de recursos para ayudarme a superar las consecuencias de mi participacion en estos casos.

5.3. El concepto de preocupacion por el bienestar de los que se han visto implicados en estas situaciones no es muy fuerte en mi
institucion.

6.1. Busco apoyo emocional en amigos y familiares cercanos tras sucederme alguna de estas situaciones.

6.2.El amor de mis amigos y familiares mas cercanos me ayuda a superar estos sucesos.
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ANEXO 1 (Cont.). Encuesta sobre las Segundas Victimas.

7.1.  Tras mi implicacion en alguno de estos eventos, he experimentado sentimientos de incompetencia con relacidon a mis habilidades
para la asistencia y cuidado de los pacientes.

7.2. Laexperiencia vivida hace que me pregunte si realmente soy un buen profesional sanitario.

7.3. Después de estas experiencias, he tenido miedo a intentar procedimientos dificiles o de alto riesgo.

7.4. Estas situaciones no hacen que me cuestione mis habilidades profesionales.

8.1. Miexperiencia con estos casos me ha hecho tener deseos de ocupar un puesto de trabajo fuera de la atencion al paciente.
8.2. A veces, el estrés de estar involucrado en estas situaciones me hace querer dejar mi trabajo.

9.1. La experiencia vivida con un evento adverso o error médico me ha llevado a tomarme un dia libre para mi salud mental y poder
recuperarme.

9.2. Me he tomado unos dias libres después de que ocurriera alguno de estos casos.

10.1. La posibilidad de irme de mi Unidad durante un corto periodo de tiempo.

10.2. Un lugar tranquilo y especifico que esté disponible para recuperarme y recomponerme tras este tipo de eventos.
10.3. Un compafiero respetado con el que comentar los detalles de lo sucedido.

10.4. Un programa de ayuda y asistencia al empleado que puede proporcionar asesoramiento gratuito a los empleados fuera del
ambito de trabajo.

10.5. Una conversacion con mi superior o supervisor sobre el incidente.
10.6. La oportunidad de programar una cita con un terapeuta en mi Hospital para comentar el evento.

10.7. Disponer de forma confidencial de un contacto las 24 horas del dia para analizar cdmo mi experiencia podria estar afectdndome.
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Recibido el 30 de octubre de 2023 Resumen

Aceptado el 29 de noviembre de 2023 Introduccién: La infeccion del tracto urinario (ITU) es una patologia frecuente en

Urgencias Pediatricas y se precisa una muestra de orina estéril para su diagndstico. Su

Palabras clave: obtencion en nifios precontinentes supone un reto y existen varios métodos de recogida

Infeccién tracto urinario con distintas ventajas y limitaciones. Las guias de practica clinica son heterogéneas en

Pediatria sus recomendaciones sobre el método de recogida de orina en los nifios precontinentes

C/ean-‘catch. clinicamente estables.

Recogida orina Objetivos: Describir la tasa de contaminacion de la recogida “al acecho” en esta
poblacion.

Key words: Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo incluyendo muestras

Urinary tract infection urinarias de nifios de 0-24 meses, hemodinamicamente estables. Se recogen variables

Pediatrics demogréficas y terapéuticas.

Clean-catch Resultados: Se obtienen 288 muestras mediante recogida “al acecho” con el 15,3%

Urine sampling

de tasa de contaminacion (14,7% nifios vs. 15,7% nifias). Se observa que la tasa de
contaminacién disminuye a medida que aumenta la edad y se encuentra que el 45%
de las muestras contaminadas corresponden a menores de 3 meses, siendo el 60% de
estas procedentes de nifas. Las diferencias entre las tasas de contaminacién de los
menores de 3 meses comparado con el resto de la muestra si fueron significativas (OR
1,97, 1C95% 1,02-3,78).

Conclusiones: Seguin este estudio, en menores de 3 meses la contaminacidon mediante
recogida “al acecho” es significativamente superior que en nifios mayores, por lo que
este método podria no ser adecuado en esta franja de edad. Sin embargo, podria ser
un método de recogida aceptable en nifios mayores de 3 meses, hemodinamicamente
estables con sospecha de ITU.

ADDRESSING A CHALLENGE: METHODS OF URINE COLLECTION IN
PRE-CONTINENT CHILDREN

Abstract

Introduction: Urinary tract infection (UTI) is a common infection occurring in child-
hood seen at pediatric emergency departments, and obtaining a sterile urine sample
is essential for diagnosis. However, acquiring such samples in pre-continent children

Direccién para correspondencia: poses a challenge, and there are several collection methods with different advantages
Dra. Mireia Garcia Santos and limitations. Clinical practice guidelines differ in their recommendations for urine

Correo electrénico: collection methods in clinically stable, pre-continent children.
mireiagarcias@mutuaterrassa.cat
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Objectives: To describe contamination rate of the clean-catch method in this pop-
ulation.

Methodology: Observational, retrospective, and descriptive study including urinary
samples from hemodynamically stable children aged 0-24 months. Demographic and
therapeutic variables were assessed.

Results: A total of 288 samples were collected using the clean-catch method, with
a contamination rate of 15.3% (14.7% in boys vs. 15.7% in girls). Interestingly, a decrease
in contamination rates was observed with increasing age; 45% of the contaminated
samples were from children under 3 months old, with 60% of these belonging to girls
(p=0.3). The differences in contamination rates between those under 3 months and the
rest of the sample were statistically significant (OR 1.97, 95% Cl 1.02-3.78).

Conclusions: According to this study, contamination rates through the clean-catch
collection method are significantly higher in children under 3 months compared to older
children, suggesting that this method may not be suitable for this age group. However,
this collection method may be acceptable in children older than 3 months who are

hemodynamically stable and suspected of having UTI.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una patologia
frecuente en pediatria, siendo la infeccion bacteriana mas
prevalente en nifios con fiebre sin focalidad aparente®. Cons-
tituye el 5,9% de las consultas de pediatria en Atencion Pri-
maria, aumentando al 7,3% si consideramos a nifios menores
de 3 afnos®. Ante un nifo menor de 24 meses con fiebre, su
prevalencia es del 7%®.

Sin embargo, la clinica en los nifilos mas pequefios es a
menudo inespecifica y debe sospecharse ante un lactante
con fiebre sin foco, vomitos, irritabilidad o disminucién de
la ingesta. El diagndstico de ITU tiene importantes implica-
ciones para el nifio ya que un diagndstico tardio con inicio
retardado del tratamiento puede causar complicaciones
como dafio renal o sepsis.

Aunque el resultado de la tira reactiva de orina y el sedi-
mento ya permite tomar decisiones clinicas e iniciar el trata-
miento, su diagnodstico definitivo se basa en ultima instancia
de un resultado positivo en el urocultivo. Es por ello que se
requiere la recogida de una muestra de orina estéril y, espe-
cialmente en los nifos precontinentes, esto puede suponer un
reto en la practica clinica. Obtener muestras de baja calidad
puede llevar a diagndsticos erréneos, pruebas innecesarias
y antibioterapia inapropiada.

Disponemos de varias estrategias de recogida de orina,
con diferentes ventajas y limitaciones. Estas incluyen mé-
todos no invasivos, como la recogida por bolsa adhesiva
perineal y la recogida “al acecho” o clean-catch, y métodos
invasivos como la aspiracion suprapubica o el sondaje vesical.
Enla se resumen las caracteristicas de los métodos
de recogida de orina.

En lineas generales, los métodos no invasivos requieren
mas tiempo para conseguir la muestra y tienen mayores ta-
sas de contaminacion. Por otro lado, los métodos invasivos,
aungue minimizan los falsos positivos, requieren mas expe-
riencia clinica para realizar las técnicas, son dolorosas para
los niflos y pueden causar complicaciones como lesiones en
la via urinaria o infecciones secundarias.

En cuanto al costo econémico, segun un estudio de un
centro australiano, el sondaje vesical es el método mas costo
efectivo en nifios precontinentes y dentro de los métodos
no invasivos, lo seria el método clean-catch. En este estudio
el determinante mas significativo del costo fue el tiempo
ocupando una cama en el hospital®.

Algunos autores indican que el método de eleccién en
nifios precontinentes estables deberia ser la recogida “al ace-
cho”, por ser una técnica de baja complejidad y no invasiva
con tasas de contaminacion similares al sondaje vesical e in-
cluso se sugiere que este método seria equivalente al chorro
miccional medio en pacientes continentes®®.

Segun un estudio, este método de recogida fue exitoso
en un 74% de los casos con un tiempo medio de obtencién de
la muestra de 30 minutos (IQR 11-66 minutos), con pérdida
de la primera muestra en un 16% de los casos. No se encon-
traron diferencias en las tasas de contaminacion en funcion
del tiempo de obtencién de la muestra, pero si que fueron
mayores en nifias (41%) que en nifios (29%), especialmente
en menores de 6 meses®”,

En los lactantes mas pequefios, se puede utilizar el mé-
todo Quick-Wee que consiste en masajear haciendo circulos
suavemente la zona suprapubica utilizando una gasa con
suero frio para estimular la miccién. Con este método, el 31%
de los lactantes de 1-12 meses realizaron miccion en menos
de 5 minutos®.

Se han revisado distintas guias clinicas y documentos
de consenso actualizados en los ultimos 10 afios sobre el
diagndstico de ITU en la poblacién pediatrica:

* Todas las guias coinciden en que la orina recogida por
bolsa adhesiva puede utilizarse para descartar la in-
feccion de orina, pero en caso de resultado positivo, esta
muestra no se debe cursar para el urocultivo por su alta
tasa de contaminacion y deberia recogerse otra muestra
mediante otro método.

* Enniflos inestables o criticamente enfermos todas las
guias coinciden en que el método de recogida debe ser
un método invasivo (sondaje vesical o puncidn supra-
pubica).



Procedimiento

No invasivos

Bolsa adhesiva

Colocar bolsa estéril
sobre los genitales para
recoger la orina

Al acecho/clean-catch

Esperar hasta que el nifio
orine y recoger la muestra
en un recipiente estéril

Invasivos

Sondaje vesical

Insercién de catéter
uretral, que se retira al
obtener la muestra

Baja contaminacion.
Buena tasa de éxito de
recogida

Invasivo y doloroso.
Requiere equipo y
experiencia

Puncidn suprapubica

Insercién de aguja en la
vejiga para aspirar orina

Muy baja contaminacion.
Puede hacerse
ecoguiado

Método mas invasivo y
doloroso.
Requiere equipo y

Ventajas Util para descartar Menor contaminacion en
ITU si el resultado es método no invasivo.
negativo® Métodos de estimulacién en

lactantes pueden aumentar
el éxito

Limitaciones Alta contaminacion. Precisa tiempo.

No es apto para Hay pérdida de muestras
urocultivo

Tasa de 18-88% (media 48%) 4,5-27% (media 20%)

contaminacién®®

Costo econémico Nn2€ 52-65£

en libras (£)™

* Todas las guias excepto la americana, consideran acepta-
ble la recogida “al acecho” para analizar el urocultivo. La
recogida “al acecho” es el método de primera eleccion en
nifos no continentes y clinicamente estables en las guias
de Canada, Suiza (en mayores de 3 meses), Australia y
Reino Unido.

Las recomendaciones de las guias y documentos de con-
senso revisados en este articulo se resumen en la

Los objetivos de este estudio son describir la tasa de con-
taminacion de los urocultivos recogidos mediante método

“al acecho” en nifios no continentes menores de 2 afios y

analizar si hay diferencias de tasas de contaminacién segun

el sexo y la edad de esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo realizado en el Servicio de Urgencias de un hospital
secundario (Hospital Universitari Mutua Terrassa, Barcelona),
en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2022.

Para este estudio se revisaron los informes de alta infor-
matizados y se registraron las variables edad, sexo, método
de recogida y resultados del urocultivo (positivo/negativo/
contaminado).

Se incluyeron nifios de entre O y 24 meses, hemodi-
namicamente estables, que consultaron en el Servicio de
Urgencias de nuestro centro con clinica compatible con
ITU. Se excluyeron aquellos nifios con malformaciones
urogenitales.

Se considerd realizacion de estudio de orina en aquellos
pacientes con fiebre sin foco de mas de 24 horas de evolu-
cion, irritabilidad y/o clinica miccional. El método de eleccion
para la recoleccién de orina fue la recogida “al acecho”.

Se consideraron urocultivos contaminados aquellos con
crecimiento de varios tipos de bacterias y urocultivo positivo
el crecimiento >10° UFC/ml de un Unico uropatdgeno en el

experiencia

8-28% (media 15%) 1-9% (media 4%)

49£ 52f

caso de las orinas recogidas “al acecho” y >10* UFC/ml en
el caso del sondaje vesical.

En cuanto al analisis estadistico, las variables cuanti-
tativas se expresaron con una medida de tendencia y de
dispersion, estudiando su normalidad con la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Las variables categéricas se expresaron
en porcentaje. Las variables cualitativas se compararon uti-
lizando el test de la 2 En todas las comparaciones se utilizé
un nivel de significacidon estadistica de 0,05.

No existe conflicto de interés.

RESULTADOS

Se analiza una muestra de 298 pacientes, que no cuenta
con una distribucién normal segun el analisis estadistico,
con una edad mediana de 0,58 afios (7 meses) y un rango
intercuartilico de 0,84. Se distribuye en el 59,7% de nifas
y el 40,3% de nifios. En cuanto a la distribucion por edad,
se encontré un 32% de menores de 3 meses, el 16,4% de
pacientes entre 3y 6 meses, el 28% entre 6y 12 meses y el
23,6% de mayores de 1afio, tal y como muestra la

Tan solo en cinco pacientes se recogio orina por sonda-
je vesical sin encontrar ningun urocultivo contaminado. Sin
embargo, consideramos el tamafio muestral no significativo
para analizarlo estadisticamente.

En el resto de los casos (n=293), la orina se recogio “al
acecho” obteniendo una tasa de contaminacion total del
15,3%, con diferencias entre las muestras de varones (14,7%)
y de mujeres (15,7%) que no fueron significativas (p=0,8),
con una razoén de prevalencia RP=1,03.

Se estratifico la muestra por edades con las tasas de con-
taminacion mostradas en la

Se observd que el porcentaje total de muestras conta-
minadas disminuia a medida que aumentaba la edad del
paciente, aunque no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p=0,19). El 45% de las muestras contaminadas
correspondieron a menores de 3 meses, siendo el 60% de
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estas procedentes de nifias, pero sin resultar estadisticamen-
te significativo (p=0,3). En cambio, las diferencias entre las
tasas de contaminacion de los menores de 3 meses compa-
rado con el resto de la muestra si que fueron significativas
(OR1,97,1C95% 1,02-3,78).

Recomendaciones

Las muestras deben recogerse mediante sondaje vesical
(descartando las primera gotas de orina para minimizar la
contaminacion) o mediante puncién suprapubica indistintamente
Con orina recogida por bolsa adhesiva o c/lean-catch solo puede
cursarse uroanalisis y si resulta positivo, se deberd recoger muestra
estéril con métodos invasivos para realizar el urocultivo

El sondaje vesical o la puncién suprapubica ecoguiada son el
método de eleccidn en situaciones urgentes
La recogida “al acecho” se podria valorar en situaciones no urgentes

Se recomienda la recogida “al acecho” en los centros de Atencién
Primaria. En la atencidn hospitalaria se recomienda sondaje vesical,
aungue como segunda opcion se acepta recogida al acecho

En menores de 6 meses y 10 kg se consideran los métodos de
estimulacion

Se recomienda recogida de orina en nifios no continentes
indistintamente con los métodos de clean-catch, sondaje vesical o
puncién suprapubica

La bolsa adhesiva solo puede utilizarse como cribado inicial para
descartar la ITU

La bolsa adhesiva solo debe usarse para excluir el diagndstico de ITU
Son validas las muestras recogidas “al acecho”, por sondaje vesical o
puncion suprapubica

Se recomienda preferentemente sondaje vesical en menores de

3 meses y recogida “al acecho” en mayores, dejando la puncion
suprapubica como segunda opcion

Recomienda la puncién suprapubica como gold standard en nifios
menores de 6 meses sépticos

En nifios mayores de 6 meses con aspecto séptico o tras una
puncién suprapubica fallida se recomienda sondaje vesical

En los casos en los que no se requiera la muestra de forma urgente,
recomienda la recogida “al acecho”

No recomienda la utilizaciéon de bolsas adhesivas, aunque un
uroanalisis negativo descartaria ITU

Se recomienda utilizar el método de recogida “al acecho” siempre
que sea posible. Cuando no sea posible, utilizar el sondaje vesical o
la puncién suprapubica ecoguiada

DISCUSION

Obtener una muestra de orina estéril en los nifios no con-
tinentes puede ser dificultoso y todos los métodos presentan
sus limitaciones. Escoger el método apropiado de recogida de
orina, especialmente en esta poblacion, requiere de un equili-
brio de factores como el contexto clinico, los recursos disponi-
bles, la velocidad de obtencién de la muestra, la invasividad, la
tasa de contaminacion, los costos e incluso la preferencia de
los padres y/o los clinicos. El método de recogida de eleccion
difiere entre los diferentes servicios de Urgencias Pediatricas
de nuestro pais, y las guias de practica clinica de diferentes
paises y sociedades no son undnimes en sus recomendacio-
nes en cuanto a qué método utilizar en nifios no continentes.
Actualmente existe un debate en la literatura sobre el método
S6ptimo de recogida de orina en estos pacientes.

En nuestro estudio, la tasa de contaminacion obtenida
mediante la recogida “al acecho” es similar a la obtenida
mediante el sondaje urinario segun se describe en la litera-
tura revisada®®,

Sin embargo, cabe destacar que en pacientes meno-
res de 3 meses el porcentaje de contaminacion mediante



Edad Nihas Nifos TOTAL
0-3 meses 12/47 8/47 20/94

(25,5%; 1C95% 15,3-39,5) (17,0%; 1C95% 8,9-30,1) (21,3%; 1C95% 14,2-30,6)
3-6 meses 4/30 3/18 7/48

(13,3%; 1C95% 5,3-29,7) (16,7%; 1C95% 5,8-39,2) (14,6%; 1IC95% 7,2-27,2)
6-12 meses 7/53 3/29 10/82

(13,2%; 1IC95% 6,5-24,8) (10,3%; 1C95% 3,6-26,4) (12,2%; 1C95% 6,8-21,0)
> 12 meses 4/46 3/23 7/69

(8,7%; 1C95% 3,4-20,3)

(13,0%; 1IC95% 4,5-32,1)

(10,1%; 1C95% 5,0-19,5)

la recogida por este método es significativamente superior
respecto al resto de los grupos de edad, sin encontrar dife-
rencias estadisticamente significativas entre sexos, por lo
que no parece un método adecuado en los pacientes mas
pequefos. En este grupo de edad se podria valorar utilizar
el sondaje vesical o utilizar métodos de estimulacién de la
micciéon de forma conjunta con el personal sanitario para
intentar minimizar las muestras contaminadas, aunque se
necesitan mas estudios para valorar la tasa de contaminacion
con este ultimo método.

En niflos mayores de 3 meses, segun los datos de este
estudio, seria aceptable utilizar el método de recogida “al
acecho” para cursar urocultivo.

Sin embargo, este estudio tiene como principal limitacion
el pequefio tamafio muestral, por lo que seria interesante
comparar de forma prospectiva y multicéntrica los diferentes
métodos de recogida de orina en pacientes incontinentes
con sospecha de infeccion urinaria.

CONCLUSIONES

El método ideal de recogida de orina deberia ser poco
invasivo, sensible, especifico, sencillo y con una obtencion
rapida de la muestra, pero todas las técnicas tienen sus limi-
taciones. Las guias de practica clinica actuales son heterogé-
neas en cuanto a la recomendacién del método de recogida
de orina en nifios no continentes estables clinicamente. La
mayoria de la literatura revisada aboga por realizar la reco-
gida “al acecho” en esta poblacién, dado que es una prueba
no invasiva.

Los resultados de este trabajo indicarian que la recogida
de orina “al acecho” en menores de 3 meses presenta altas
tasas de contaminacion, mientras que podria ser el método
indicado para obtener la muestra en nifilos precontinentes
mayores de 3 meses y clinicamente estables con sospecha
de ITU en el Servicio de Urgencias de Pediatria.
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La metodologia de mejora ha adquirido un papel fun-
damental en el ambito de la salud. Las iniciativas de mejora
de la calidad pueden abarcar una amplia variedad de acti-
vidades, desde la implementacion de practicas basadas en
la evidencia hasta la mejora de la seguridad v la satisfaccidon
del paciente.

En América Latina, existen importantes desafios y opor-
tunidades para mejorar la calidad del sistema en diversos
aspectos, tales como el uso no basado en evidencia de re-
cursos materiales, los errores médicos, los problemas de se-
guridad en hospitales, |la falta de acceso o las demoras en los
servicios, y la atencidon médica que, frecuentemente, no esta
centrada en las necesidades de los pacientes y sus familias.
En otras palabras, resulta necesario dirigir los esfuerzos para
optimizar la calidad del sistema con la misma dedicacién que
en otros contextos con mayores recursos.

La Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica
(SLEPE) tiene como mision estandarizar el manejo y trata-
miento de nifios en situacién de urgencia en todo el conti-
nente. Para cumplir con este objetivo, la Sociedad cuenta con
diferentes grupos de trabajo, siendo uno de ellos el grupo
de educacion. En 2022, la SLEPE y el Cincinnati Children’s
Hospital Medical Center se propusieron trabajar en forma
conjunta para ofrecer un curso de metodologia de mejora.

Los objetivos principales de este curso fueron difundir
y practicar los conocimientos fundamentales acerca de la
metodologia de mejora continua, y proporcionar las herra-
mientas necesarias para elaborar y llevar a cabo de manera
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Dra. Gisella Valderrama
Correo electronico: gisella.valderrama@cchmc.org

exitosa un proyecto de mejora. Se propuso que el curso se
realizaria en modalidad “virtual”, utilizando una plataforma
de comunicacién reconocida. Luego, la SLEPE confirmé la
participacion de cinco equipos pertenecientes a institucio-
nes de distintos paises de Latinoamérica: Paraguay, Uru-
guay, Argentina, Costa Rica y Guatemala. Se solicitd, entre
los requisitos, que cada grupo contara con un lider y que
sus miembros fueran residentes de pediatria, enfermeros y
pediatras. Como estrategia innovadora, se brindd asesoria
personalizada a los lideres de los equipos para que realicen
y finalmente implementen un proyecto de mejora de calidad
en su propia institucion.

Se utilizé el enfoque de seis pasos de Kern para el de-
sarrollo del curso de Metodologia de Mejora. Los pasos in-
cluyen: 1) identificacion del problema; 2) evaluacién de ne-
cesidades especificas; 3) objetivos y metas; 4) estrategias
educativas; 5) implementacion, y 6) evaluacién y retroali-
mentacion®,

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

El contenido del curso es congruente con el curriculo
del “Instituto de Mejora de la Atencion Médica” (IHI, por sus
siglas en inglés), el libro de metodologia de mejora escrito
por Langley y responde a las brechas del conocimiento iden-
tificadas. La capacitacién tuvo una duracion de 12 meses y
contd con cuatro sesiones tedricas y tres sesiones de ase-
soria a los lideres de equipo. Se le sugirid a los participantes
adquirir el libro de Langley como guia®.

GRADUACION

Todos los proyectos se centraron en el drea de emer-
gencia pediatrica, desde como optimizar el “triaje” de los
pacientes que llegan a la emergencia hasta llevar a cabo una
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TABLA 1. Disefio de curso.
Participante Programa

Objetivo de aprendizaje Al final del curso los participantes podran: Al final del curso, mas del 80% de los participantes
1. Construir un objetivo global y SMART podrdn implementar su proyecto de Mejora de la

2. Crear y analizar los diferentes componentes del Calidad en su respectiva institucion
key driver diagrama
3. Demostrar los pasos de un ciclo PDSA
(planificar, hacer, estudiar, actuar) y utilizar un
analisis de grafico de ejecucion como medida
de efectividad

Objetivo de proceso Cada participante habrd asistido a todas las cuatro Al final del curso, los participantes ejecutaran al
sesiones del curso menos dos ciclos PDSA en su proyecto de Mejora
de la Calidad
Objetivo de resultado Al final del curso, cada participante completard un Al final del curso, mas del 80% de los participantes
proyecto de mejora de la calidad y describird los demostrardn mejoras y “desplazaran su linea
resultados central” en su proyecto de Mejora de la Calidad.

Todos los participantes podran analizar y criticar
proyectos de Mejora de la Calidad

Objetivo SMART: objetivo especifico, medible, manejable; Ciclo PDSA: planear, hacer, estudiar y actuar.

Plantear el :\4§r)tear C?be'zgil\:oksjs Desarrollar Probar los Implementar
proyecto ll FEIEmE JELIVOS y la teoria cambios los cambios
actual medicion

FIGURA 1. Esquema de coémo realizar un proceso de metodologia de mejora.

TABLA 2. Contenido del curso.

Tipo de sesion Fecha Descripcion

Tedrica# 1 Marzo 2023 Los equipos presentaron sus ideas de proyectos y explicaron por qué estaban
interesados en abordar ese problema en particular. Se abordaron los siguientes
temas: el concepto de la ciencia de la mejora basada en la teoria de Deming, como
disefiar un objetivo global y especifico (SMART, por sus siglas en inglés)

Asesoria personalizada Después de haber aprendido cémo crear un objetivo global y SMART, los lideres de
equipo presentaron sus objetivos y recibieron una evaluacion y retroalimentacion
inmediata. Ademas, se les ensefid a realizar un mapeo del sistema (SFMEA, por sus
siglas en inglés)

Tedrica # 2 Junio 2023 Se desarrollaron los siguientes temas: definicion de medida de datos, el diagrama
de factores clave (key driver diagram, en inglés), ciclo PDSA vy las graficas de
dispersion (run charts).

Durante esa sesion se les solicité a los participantes reflexionar acerca de las
medidas de resultado, proceso y balance que utilizaron para su proyecto y
pensaran codmo las iban a obtener. También se los invité a que presentaran los
sFMEA o mapeo de sistema de sus respectivos proyectos

Asesoria personalizada Septiembre 2023 Se reforzaron los conceptos del ciclo del “PDSA” y del run chart y cémo utilizarlo
para evaluar sus datos. Los lideres de equipo presentaron sus datos preliminares
y se les dio una devolucién acerca de las medidas escogidas para sus respectivos
proyectos

Tedrica# 3 Noviembre 2023 Se abordaron los siguientes temas: run chart vs. control charts, tipos de control
charts, reglas de special cause y psicologia del cambio. Los equipos presentaron sus
key driver diagramy sus run charts

Asesoria personalizada Enero 2024 Se analizaron los ciclos del PDSA realizados por cada equipo y sus respectivos
run charts
Tedrica # 4 Febrero 2024 Se abordaron los siguientes temas: resumen de los conceptos claves de

metodologia de mejora, cdmo implementar y sostener en el tiempo un proyecto
que consiguié mejora en el sistema, y como ser un lider y manejar un equipo.

Al final de la sesidn, cada equipo presentd sus proyectos finales como parte de
la graduacién

Objetivo SMART: objetivo especifico, medible, manejable; Ciclo PDSA: planear, hacer, estudiar y actuar; Run charts: diagramas de dispersion;
SFMEA: mapeo de fallas del sistema.
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doble verificacion de los medicamentos de uso frecuente
en la sala de shock y trauma para mejorar la seguridad en la
administracion del medicamento. El 80% de los proyectos
de metodologia de mejora alcanzaron la meta establecida.

CONCLUSION

El “Curso interactivo de Metodologia de Mejora para mé-
dicos de Latinoamérica” permitié a sus participantes una
introduccion al proceso de metodologia de mejora. Los men-
tores acompafaron a los equipos para aplicar los conceptos
en sus proyectos y colaboraron para sortear obstaculos. La
combinacién de discusiones virtuales acompafadas por
asesoria individualizada podria representar una estrategia

efectiva para el aprendizaje. Todos los equipos utilizaron los
conceptos y herramientas de metodologia de mejora en sus
proyectos y contintian trabajando para implementarlos en
su sistema.
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IMPACTO DE LA ADMINISTRACION DE NIRSEVIMAB SOBRE
LOS EPISODIOS DE BRONQUIOLITIS AGUDA ATENDIDOS
EN LAS URGENCIAS PEDIATRICAS ESPANOLAS. Andina
Martinez D', Sdnchez Tatay V?, Escalada Pellitero S3, Pavlovic
Nesic S*, Gimeno-Herndndez Garza V°, Cdmara Otegui A°.
"Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid. ?Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. 3Hospital Universitario
de Canarias. La Laguna, Santa Cruz de Tenerife. “Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Ca-
narias. Las Palmas de Gran Canaria. *Hospital Universitario
Miguel Servet. Zaragoza. °Hospital Universitario Donostia.
Donostia, Gipuzkoa.

Introduccién. La bronquiolitis aguda (BA) es la primera
causa de ingreso en lactantes. Hasta el afio 2023 la profilaxis
contra el virus respiratorio sincitial (VRS), principal agente
etioldgico, se realizaba con palivizumab en lactantes con fac-
tores de riesgo. En 2023, ha sido sustituido por nirsevimab y
la indicacion se ha ampliado incluyendo a todos los lactantes
sanos menores de 6 meses.

Objetivo. Estudiar el impacto de la recomendacion del
Ministerio de Sanidad de administrar una dosis Unica de nir-
sevimab a todos los lactantes menores de 6 meses sobre
los episodios de BA atendidos en los servicios de Urgencias
Pediatricos (SUP) espafioles.

Metodologia. Estudio analitico, retrospectivo y multi-
céntrico en el que participaron 8 SUP de 6 comunidades
auténomas (CCAA). En una de las CCAA la indicacion de
inmunizar se limité a los nacidos en la temporada epidémica
sin realizar catch-up a los menores de 6 meses al inicio de
la temporada.

Se analizaron los meses de noviembre y diciembre de
cuatro temporadas epidémicas (2018, 2019, 2022 y 2023).
Se excluyeron los aflos 2020 y 2021 por la alteracién de la
circulacion del VRS debido a la pandemia COVID-19.

Resultados. Los 8 hospitales incluidos en el estudio aten-
dieron 370.685 episodios (2018: 87.018; 2019: 84.412; 2022:
104.258; 2023: 94.997) de los cuales, 36.169 (9,8%) corres-
ponden a menores de 6 meses (2018: 9.835; 2019: 8.952;
2022:9.929; 2023: 7.453).

Respecto a la media de las temporadas epidémicas pre-
vias, en 2023 se produjo una disminucion del 67,7% (intervalo
de confianza al 95% [1C95%]: 66,2-69,3) de los episodios de

infeccion respiratoria del tracto inferior y del 62,5% (IC95%:
60,7-64,3) de los episodios de BA. La reduccion de los epi-
sodios de BA atendidos en los SUP participantes presenta
un rango del 29,2% al 93,9%. El menor porcentaje se corres-
ponde con el Hospital de la CCAA cuya recomendacion de
inmunizacion no incluyo realizar catch-up a los menores de
6 meses al inicio de la temporada.

Respecto a los ingresos en planta por BA se produjo una
reduccion del 64,2% (1C95%: 60,9-67,3) con un rango entre
hospitales del 41,3% al 87,5%. Los ingresos en Cuidados In-
tensivos Pediatricos (UCIP) se redujeron un 58,3% (IC95%:
50,4-65,5) con un rango del 13,0% al 90,7%.

Conclusiones. La recomendacion de administrar nirsevi-
mab a todos los lactantes menores de 6 meses ha disminuido
de forma significativa el nimero de episodios de BA aten-
didos en los SUP, asi como los ingresos en planta y en UCIP.

INFECCION INVASIVA POTENCIALMENTE LETAL POR
STREPTOCOCCUS PYOGENES EN PACIENTES PEDIATRI-
COS: UN ESTUDIO POBLACIONAL RETROSPECTIVO EN
CATALUNA. Tomas-Heras A, Rello-Saltor V, Wérner Tomasa
N, Alvarez de Toledo-Lépez-Herrera M, Vallhonrat-Munill
M, Soriano-Arandes A. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Barcelona.

Introduccion. En diciembre de 2022, el Reino Unido publi-
c6 una alerta del aumento de casos inesperado de infecciones
por Estreptococo del grupo A incluyendo formas invasivas
de la enfermedad (ESGAI).

Objetivo. Describir las caracteristicas clinico-epidemiol6-
gicas y los posibles factores de riesgo asociados de los casos
de ESGA.i registrados en Catalufia que sufrieron infecciones
invasivas potencialmente letales (IIPL), definidas como aque-
llas con necesidad de ingreso en UCI y/o exitus.

Metodologia. Todos los casos de ESGAI pediatricos (<16
anos) se recogieron retrospectivamente en la base de datos
REDCap® (octubre 2022-junio 2023) con participacién de
20 hospitales. Las fuentes originales fueron PedGASNet,
red multicéntrica espafola, y COPEDICAT, red multidisci-
plinaria catalana. Se compararon las variables cualitativas
mediante test Chi-cuadrado y las cuantitativas con U de
Mann-Whitney.
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Resultados. Sobre un total de 139 casos de ESGAI se
incluyeron 53 pacientes con IIPL (38%), el 55% de sexo
masculino, edad media 4 aflos (DE 3,59). En relacién a la
edad, el 45% menores de 5 aflos y el 26% > 5 afios de-
sarrollaron IIPL, respectivamente (p=0,04). La inmensa
mayoria de pacientes con IIPL estaban previamente sanos
(98,1%), correctamente vacunados (98%) y el 62% habian
consultado recientemente (media 2,35 dias). Dos tercios
habian sido diagnosticados clinicamente de viriasis, siendo
el virus Influenza el mayoritario (31%), aunque sin asocia-
cioén significativa con IIPL. De los 75 pacientes con ESGAI
que habian consultado previamente, 22 (29,3%) recibieron
tratamiento antibidtico, siendo este un factor protector para
el desarrollo de IIPL respecto los que no habian recibido
antibioterapia, el 18% y el 55%, respectivamente (p< 0,01).
La presencia de shock séptico/téxico o sepsis se asocio a
IIPL (62%) en contraste con el resto de pacientes (9,3%)
(p< 0,05), sin diferencias en la positividad de hemocultivos
en ambos grupos. La mortalidad fue del 7,6% (4/53) pre-
sentando en todos los casos shock séptico/tdxico o sepsis
como unico diagndstico.

Conclusiones. Las ESGAI con riesgo de IIPL se asocian
mayoritariamente con pacientes sanos menores de 5 afios
que consultan recientemente sin una aparente infeccion
bacteriana y que no han recibido previamente antibioético.
La mayoria de los casos presentaron shock séptico/toxico
o sepsis durante el ingreso. Aun asi, establecer un patron
comun que facilite la identificacién precoz en Urgencias de
estos pacientes sigue siendo un desafio. Debemos mantener
un alto nivel de sospecha clinica, dada la naturaleza impre-
decible y potencialmente grave de estas infecciones.

Bueso-Inchausti Arias L', Miguez-Navarro MC?3,
Guerrero-Marquez G*#, Storch De Gracia Calvo P°, De la Pefia
Garrido A8, Herranz Lépez S7. 'Médlico Residente de Pediatria,
2Médico Especialista en Pediatria de Urgencias, Unidad de
Urgencias Pedidtricas, “Enfermera Especialista en Pediatria,
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marafién. Madrid. 3Instituto de Investigacion
Sanitaria Gregorio Maraién. Madrid. *Pediatra de Urgencias.
Servicio de Urgencias. Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus. Madrid. °Enfermero Especialista en Pediatria. Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada. ’Graduada en Enfermeria.
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Introduccion. El triaje es considerado un indicador de
calidad de los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP).

La incorporacién de tecnologia informatica es un me-
canismo de apoyo a la toma de decisiones y debe cumplir
criterios similares del sistema de triaje al que apoya (validez,
fiabilidad, utilidad).

La herramienta informatica de triaje pediatrico STPED,
es el programa informatico basado en el sistema de triaje
TRIPED-GM, que ha demostrado ser valido y fiable.

Objetivo. Determinar la validez de la aplicacion informa-
tica STPED en una Comunidad Auténoma.

Metodologia:

Estudio multicéntrico, transversal, observacional, realiza-
do en 8 hospitales de una Comunidad Auténoma.
Poblacion: pacientes < 18 afios clasificados en sala de
triaje del 1/10/2021 al 31/10/2022, excluyendo aquellos
cuya prioridad final no fue establecida por el programa,
sino modificada por el profesional.

De 349.975 con criterios de inclusidn, se recogié muestra
aleatorizada de 545 (Excel®).

Medida principal. Validez indirecta: es la asociacion entre
el nivel de prioridad y el consumo de recursos (niUmero
de pruebas/tratamientos), necesidad de observacion
en SUP, porcentaje de ingresos (planta/UCIP) y tiempo
(estancia media).

Estadistica: para medir validez indirecta, se calculd:
razon de tasas instantdneas (IRR) mediante regresién
de Poisson para variables de recuento, odds ratio (OR)
mediante regresion logistica para variables binarias, y
coeficiente beta mediante regresion lineal para variables
continuas.

Resultados:

Descripcidn de la muestra:

N=542

Edad

Mean (SD) 6,2 (4,8)

Median (IQR) 4,9(21,9,8)
Prioridad

1 1(0,2%)

2 21(3,9%)

3 128 (24%)

4 386 (71%)

5 6 (1,1%)
Rectificador prioridad

Sl 38 (7,0%)
Turno

Mafana 185 (34%)

Noche M (20%)

Tarde 246 (45%)
Ingreso 32 (5,9%)
Fallecimiento (NO) 542 (100%)
Observacién en SUP 99 (18%)
Tiempo admisidn-triaje

Mean (SD) 8,3(6,1)

Median (IQR) 7,0 (5,0,10,0)
Tiempo triaje-médico

Mean (SD) 35(38)

Median (IQR) 21(8,50)
Tiempo total estancia en Urgencias

Mean (SD) 127 (176)

Median (IQR) 86 (49, 145)



* Medida principal. Validez indirecta:

- A mayor prioridad de triaje, mayor uso de recursos,
mayor necesidad de ingreso u observacion, asi como
mayor estancia media en Urgencias de forma estadis-
ticamente significativa.

- Por cada unidad que incrementa la prioridad, la proba-
bilidad de necesitar observacidon aumenta 6 veces (OR
6,07;1C95% 4,10-9,22, p< 0,001), casi 5 veces la necesi-
dad de ingreso (OR: 4,93; IC95% 2,97-8,43, p< 0,001),
la probabilidad de realizacion prueba complementaria/
tratamiento aumenta en 1,83 veces (IRR 1,83; IC95%:
1,66-2,02, p< 0,001) y se incrementa 69 minutos la es-
tancia media total (beta: 69; IC95%: 44-95; p< 0,001).

Conclusioén. La herramienta informatica de clasificacion
STPED, es un instrumento valido para su utilizacion en SUP
con pacientes de similares caracteristicas.

Colaboradores: Amords Villaverde S (Médico Residen-
te de Pediatria. H.G.U. Gregorio Marafion. Madrid). Cerezo
Cerezo MC (Enfermera. Urgencias Generales y Pediatria. H.
Principe de Asturias. Alcala de Henares, Madrid). De la Fuente
de la Hoz MA (Enfermera. Servicio de Urgencias Pedliatricas.
H.U. de Getafe, Madrid). Vidal Esteban A (Médico especia-
lista en Pediatria. Servicio de Urgencias Pediatricas. H.U. de
Fuenlabrada). Gonzdlez Navarro P (Bioestadistico. Unidad
de Investigacion Materno Infantil. Fundacion Familia Alonso
[UDIMIFFA]. Instituto de Investigacion Sanitaria Gregorio Ma-
ranon [liISGM]. Madrid). Ldpez Lopez R (Pediatra. Servicio
Urgencias Pediatricas. H.U. La Paz. Madrid). Martin Barba A
(Enfermera Generalista y Especialista en Pediatria. Urgen-
cias Generales y Pediatria. H. Principe de Asturias. Alcald de
Henares, Madrid). Meneses Escribano MJ (Enfermera espe-
cialista en Pediatria. H.U. del Tajo. Aranjuez). Molina Navarro
A (Enfermero. Servicio de Urgencias Pediatricas. H.U. Infantil
Nifio Jesus. Madrid, H.U. Reina Sofia. Cordoba). Padial Puerta
E (Enfermera. Servicio de Urgencias. H.U. del Tajo. Aranjuez).
Sainz de la Maza Gimenez M| (Enfermera. Supervisora Uni-
dad de Urgencias Pedidtricas. H.U. 12 de Octubre. Madrid).
Salmeron Ldpez S (Enfermera. Urgencias Pediatricas. H.U. 12
de Octubre. Madrid). Vellosillo Gonzalez P (Bioinformatico.
Unidad de Investigacion Materno Infantil. Fundacion Familia
Alonso [UDIMIFFA]. Instituto de Investigacion Sanitaria Gre-
gorio Marandn [lISGM]. Madrid).

Alvarez
Zabala PB, Martinez Sanchez L, Trenchs Sainz de la Maza V,
Velardocchio M, Molera Bussoms C, Luaces Cubells C. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. En la intoxicacién por paracetamol, la pau-
ta SNAP de administracion de N-acetilcisteina (NAC-SNAP)
administra en menor tiempo (12 horas) la misma dosis que
la pauta clasica (NAC-clasica; 21 horas), aunque con una do-
sis de carga mas lenta, y establece criterios de suspension,
adaptandose a la gravedad del paciente.

Objetivo. Comparar la pauta NAC-SNAP respecto a la
NAC-clasica, evaluando eficacia y seguridad del paciente.

Métodos. Estudio descriptivo-observacional que incluye
pacientes <18 afios tratados con NAC por posible intoxicacion

por paracetamol. La NAC-SNAP se implementd en nuestro
centro en noviembre de 2020. Se incluyen 60 pacientes que
recibieron NAC-SNAP y se compararon con los ultimos 60
casos tratados con NAC-clasica.

Se estudié eficacia (aparicidon de hepatotoxicidad) y se-
guridad (aparicién efectos adversos [EA] e incidentes) de
ambas pautas.

La definicion clasica de hepatotoxicidad por paraceta-
mol corresponde a ALT >1.000 Ul/L. También se considerd
hepatotoxicidad si ALT>150 UI/L, o si ALT >50 Ul/Ly >2
veces su valor inicial.

Se consideraron EA: 1) reaccion alérgica que preciso trata-
miento, y 2) alteracion aislada de la coagulacion (INR >1,3 y/o
TP <60%). Se evalud la existencia de incidentes declarados o
prescripciones incorrectas de la perfusion (dosis y/o dilucion).

Resultados. Ambos grupos fueron comparables en
cuanto a sexo, tipo de ingesta (aguda-subaguda), dosis de
paracetamol o existencia de factores de riesgo de hepato-
toxicidad. En el grupo NAC-SNAP la ingesta fue voluntaria
en 54 (90%) vs. 46 (76,7%) en NAC-clasica (p=0,05). La
mediana de tiempo de infusién fue 12 horas en NAC-SNAP
vs. 21horas en NAC-clasica (p=0,06).

Al evaluar eficacia, 10 (16,7%) pacientes presentaron he-
patotoxicidad en el grupo NAC-SNAP, con 3 (5%) cumpliendo
criterios de hepatotoxicidad clasica. En el grupo NAC-clasica,
5 (8,3%) pacientes presentaron hepatotoxicidad y 2 pacien-
tes hepatotoxicidad clasica (3,3%) (p=0,168). Al evaluar se-
guridad, se objetivaron 30 (50%) casos de alteraciones de
coagulacion en el grupo NAC-SNAP en comparacion con 12
(20%) en NAC-clasica (p< 0,001); sin diferencias en la nece-
sidad de administracion de vitamina K (n=12, 20% vs. n=13,
21,6%; p= 0,469). Se detectaron dos reacciones alérgicas en
cada grupo, con un caso de anafilaxia en el grupo NAC-cla-
sica. Se registraron 4 (6,6%) incidencias en la preparaciéon/
administracion de NAC-SNAP y 12 (20%) en NAC-clasica
(p=10,032).

Conclusioén. El uso de NAC-SNAP no muestra diferencias
estadisticamente significativas respecto a NAC-clasica en
términos de eficacia y aparicion de EA que precisen trata-
miento, si bien el Unico EA grave se produjo con NAC-clasica.
Da lugar a menor nimero de incidencias por lo que, en global,
presenta un mejor perfil de seguridad.

Herndndez Morras
I, Rey Grimdn S, Vazquez Morales A, Gonzalez Mentxakatorre
M, Abeijon Vila M, Samson F. Servicio de Pedlatria, Seccion de
Urgencias Pedldtricas. Hospital Universitario Basurto. Bilbao.

Introduccién/Objetivo. La otoscopia es clave para el
diagnéstico de otitis media aguda, motivo de consulta muy
frecuente en los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP).
La otoscopia convencional es la técnica diagndstica comun-
mente utilizada. Sin embargo, la otoscopia digital (OD) es
una alternativa prometedora.

Nuestro objetivo era evaluar el impacto del uso de un
OD por los residentes de Pediatria de primer afio (R1s) en
la supervisién de la otoscopia por un adjunto.



Otoscopia digital. A) Exploracién de oido en una nifia de
6 aflos mediante el otoscopio digital inaldmbrico Mic-Fi© conec-
tado a un Smartphone. B) Membrana timpanica normal (AC: apdfisis
corta del martillo, M: mango del martillo; U: umbo). C) Membrana
timpanica abombada a tensién y eritematosa, compatible con otitis
media aguda (C: cerumen).

Métodos. Estudio observacional que incluye una muestra
por conveniencia de nifios con otalgia, fiebre y/o infeccion de
vias aéreas superiores atendidos por los R1s de nuestro SUP
(noviembre 2023). Se excluyeron los pacientes con otorrea
y aquellos con antecedentes de miringotomia o portadores
de drenajes transtimpanicos.

El R1 (previamente entrenado) realizaba la primera explo-
racion de oido con un OD inaldmbrico (Mic-Fi®) conectado a
un Smartphone . Cuando comentaba el paciente al
adjunto, le ensefiaba los videos de su exploracion otoscopica.
El adjunto determinaba si la segunda exploracién de oido
para supervision se podia evitar.

Evaluamos dos variables: edad del paciente y porcentaje
de membrana timpanica (MT) visualizada. Usamos regresion
logistica para determinar cudles estuvieron asociadas con la
NO realizacién de segunda otoscopia. Los R1s completaron
cuestionarios para medir su confianza al realizar la otoscopia
(escala de Likert 5-puntos) y su satisfaccion docente respecto
a la otoscopia pediatrica.

Resultados. Se incluyeron 172 pacientes (edad media 3,6
anos [DE 2,6]; varones 59,3%) correspondiente a 344 oidos
examinados, de los cuales el 70,6% no precisé una segunda
exploracién por un adjunto.

Se identificaron 157 timpanos normales (45,6%), 71 tim-
panos abombados/hiperémicos (20,6%), 27 otitis serosas
(7,9%) y 89 timpanos no se veian (25,9%).

Factores asociados con el éxito de la primera exploracién
con OD fueron: edad =2 afios (OR=31; 95%IC [1,9-5,2]D vy
>50% de visualizacion de MT (OR=5,9 [3,5-10,0]).

Cuando los Ris visualizaban el timpano (74,1% de los oi-
dos examinados), valoraban alta/muy alta la confianza en su
la interpretacion otoscopica en el 79,6% de los casos. Todos
los R1s participantes estuvieron muy de acuerdo en que la
OD fue muy util como herramienta docente.

Conclusion. El uso de la OD reduce la necesidad de repe-
tir la otoscopia en pacientes pediatricos y se puede conside-

rar Util como herramienta docente. Seguiremos investigando
el potencial de la OD, que ademas de mejorar el confort de
los pacientes, la confianza de los padres y la docencia, puede
ser una alternativa diagndstica mas eficiente.

Serrano Oarbeaskoa M, Camarero Pagonabarraga M, Iriar-
te Uribe-Echeverria |, Gangoiti Goikoetxea |, Gdmez Cortés
B, Mintegi Raso S. Hospital Universitario Cruces. Barakado,
Bizkaia.

Introduccidn. Una de las preocupaciones del manejo del
lactante menor de 90 dias de edad con una infeccion del
tracto urinario (ITU) es el posible compromiso de la funcién
renal. Para nuestro conocimiento, aunque diversos estudios
muestran una baja prevalencia de este compromiso en nifios
previamente sanos con ITU febril, no existen estudios que lo
analicen en lactantes <90 dias de edad.

Objetivo. Analizar pardmetros analiticos de funcion re-
nal en lactantes <90 dias con ITU febril en el momento del
diagnostico.

Metodologia. Estudio basado en un registro prospectivo
que incluye pacientes <90 dias con fiebre sin focalidad (FSF)
atendidos en un Servicio de Urgencias Pediatrico (SUP) de
un hospital terciario entre 2010 y 2022. Se analizaron y com-
pararon parametros analiticos de funcion renal (creatinina,
urea, filtrado glomerular) y alteraciones idnicas en relacion
con el diagndstico de los pacientes que consultaron por FSF
y con un grupo de control sano.

Resultados. Se incluyeron 2.361 pacientes y 205 contro-
les. De los 2.361 pacientes, 2.325 (98,5%) tenian un tridangulo
de evaluacion pediatrica (TEP) normal y la mediana de du-
racion de la fiebre fue de 4 horas (rango intercuartil (RIC):
1,5-12 horas). Ningun paciente presenté signos o sintomas
de dafio renal agudo.

La muestra las medianas y RIC de las variables
analizadas.

Conclusiones. El compromiso de la funcion renal es ex-
cepcional en los lactantes menores de 3 meses con ITU febril
que consultan con prontitud y tienen un TEP normal. Son ne-
cesarios estudios mas amplios que confirmen estos hallazgos
en lactantes con infeccién bacteriana invasiva.

Suarez-Ca-
bezas S', Sanavia Moran E', Garcia Garcia-Galan A', Meizo-
so Lopez J', Molanes-Lépez EM?, Pérez-Moneo Agapito B
'Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid. 2Universidad
Complutense de Madrid.

Introduccidn. Los traumatismos de los dedos de las ma-
nos son muy frecuentes, solicitdndose radiografia hasta en el
90% de los casos a pesar de que la prevalencia de fractura es
baja (4-15%). Existen criterios clinicos que permiten reducir el
numero de radiografias en caso de traumatismo en diferentes
localizaciones, pero no para traumatismos digitales. Steiger



No infeccién ITU + Infeccién bacteriana
Control sano bacteriana ITU bacteriemia invasiva sin ITU Total
N 205 N 1823 N 462 N 30 asociada N 46 N 2566
Creatinina (mg/dl) 017 0.2 0,2 0.25 0.19 0.2
(0,14-0,23) (0,14-0,25) (0,13-0,26) (0,15-0,36) (0,15-0,23) (0,14-0,25)
Urea (mg/dl) 16 14* 16 20* 17 14
(12-19) Mm-17) (12-20) (17-28) (13-20) (11-18)
Filtrado glomerular 130 114.5 116 91.5 116.5 116
(ml/min/1,73 m?) (100-168) (93-160) (90-178,5) (63,5-157,5) (99,2-148,7) (93-164)
Na (mEa/L) 138 136* 135* 135* 136* 136
(136-139) (135-138) (134-137) (133-136) (133-137) (135-138)
K (mEg/L) 55 5% 5,1 5,1 5% 51
(5,2-5,8) (4,8-5,4) (4,8-5,4) (4,8-5,6) (4,5-5,5) (4,8-5,4)
Cl (mEa/L) 106 105* 104* 102* 104* 105
(104-107) (103-107) (102-105) (101-104) (102-105) (103-106)
Edad (dias) 45 54* 56* 31 31 54
(28-61) (35-71) (33-75) (16-52) (15-54) (34-71)

*Diferencia significativa con el grupo control.

et al. publicaron en 2021 unos criterios clinicos solo para trau-
matismos por hiperextension de la articulacién interfalangica
proximal causada por balones, no validados.

Objetivo. Determinar unos criterios clinicos de alto riesgo
de fractura en caso de traumatismo en los dedos. Reducir el
numero de radiografias solicitadas.

Metodologia. Estudio observacional, retrospectivo, uni-
céntrico, mediante revision de historia clinica electrénica.
Anadlisis multivariante para identificar posibles variables
predictoras de fractura: edad, sexo, mecanismo lesién, lo-
calizacion, numero de dedo, edema, hematoma, impotencia
funcional, deformidad, inestabilidad y lesién cutdnea. Desa-
rrollo de una regla de decision para la deteccion de fracturas
con sensibilidad (S) del 100%. Tamafio muestral estimado
500 dedos.

Resultados. Incluidos 462 dedos (03/2019-03/2020).
Edad media 9,79 (DE 3,81). Varones: 57,2% (252/438), ra-
z6n de prevalencia de traumatismos M/F: 1,278 (Intervalo
de Confianza 95% 1,059-1,544, p 0,0105). Fractura: 7,79%
(36/462). Fracturas significativas: 0,22% (10/462). Varia-
bles de riesgo para fractura: deformidad, dedo distinto
del indice, localizacién en falange media o proximal, im-
potencia funcional y mecanismo de hiperextension o hi-
perflexion. Con estas variables se consigue un modelo de
regresion logistica en varones con curva ROC .En
funcién del modelo se plantea una regla de decisiéon para
detectar fractura en varones conuna S del 100%
y una especificidad (E) del 60,17%. Aplicada en mujeres,
la' S se mantiene en el 100%, pero la E se reduce al 55,28%.
Quedarian sin detectar una fractura no significativa en va-
rones y tres en mujeres. Ahorro potencial de radiografias:
52,55%.

Conclusiones. Los hallazgos clinicos son muy simi-
lares en caso de contusidn, esguince y fractura tras un
traumatismo en los dedos, por lo que resulta complicado
obtener unos criterios sencillos. Con el modelo propuesto
seria posible detectar el 100% de las fracturas significati-
vas, quedando sin detectar un bajo numero de fracturas no

Resultados del modelo de regresion logistica y curva
ROC resultante con punto de corte para SE 100%.

Deformidad o Dedo distinto del indice
+

uno de los siguientes:
* Localizacién del dolor en falange media o distal
» Mecanismo de hiperextensién/hiperflexion
* Impotencia funcional

significativas que solo necesitarian tratamiento sintomatico.
Como sesgos encontramos: muestra retrospectiva, modelo
no validado.
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IMPACTO DE LA INMUNIZACION POR VRS EN LA ATENCION
DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS EN LAS UNIDA-
DES DE URGENCIA PEDIATRICA. OBSERVATORIO MUL-
TICENTRICO SEUP 2022-2024. Vazquez Lépez P!, Gémez
Carabaza A?, de la Rosa Sdnchez D3, May LLanas ME4, De la
Torre Espi M>, Campos Calleja C®. 'Unidad de Urgencias Pedig-
tricas. H.U. Gregorio Maraiidn. Madrid. 2Seccién de Urgencias
Pedigtricas. H.U. Joan XXIII. Tarragona. 3Servicio de Urgencias
Pediatricas. C.H.U. Insular Materno-Infantil de Canarias. Las
Palmas de Gran Canaria. “Seccion de Urgencias Pedlidtricas.
H.U. Mutua Terrassa. Terrassa, Barcelona. *Servicio de Urgen-
clas Pediatricas. H. Infantil U. Nifio Jesus. Madrid. °Unidad de
Urgencias Pediatricas. H.U. Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion. A finales de septiembre y octubre de 2023
se inicié una campafa de inmunizacién pasiva frente a VRS
en la mayor parte de las CCAA a recién nacidos,

Objetivo. Comparar el impacto de la inmunizacién con
el anticuerpo monoclonal frente a VRS en la asistencia de
pacientes pedidtricos que acuden a Urgencias Pediatricas
en el periodo epidémico.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospec-
tivo y multicéntrico, anidado en una cohorte de registros
de bronquiolitis de SEUP. Este registro, con datos relativos
a frecuentacion relacionada con bronquiolitis, se inicié en
diciembre de 2022 y participan actualmente 31 hospitales
pertenecientes a SEUP. Se incluyeron los registros del periodo
epidémico de 2022 (pre-inmunizaciéon) y 2023 (post-inmu-
nizacién). Se excluyeron los hospitales que no aportaron
datos completos de los dos periodos. Se definié el periodo
epidémico en funcién de los datos de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica del Instituto Carlos Il (ICIII), del
1-26 diciembre. Las variables cuantitativas de distribucion no
normal se describieron con mediana (RIC) y se compararon
en ambos periodos mediante U de Mann-Whitney.

TABLA 4.

m 2022-23

m 2023-24

Media nimero de bronquiolitis
diarias atendidas

Numero dia

FIGURA 3. Media de numero de bronquiolitis diarias atendidas.

Resultados. Tras excluir 6, se incluyeron 25 hospitales
de 12 CCAA (19: alta complejidad; 6: media complejidad),
que atendieron una media de 47.811 urgencias/afio 2023 (DE:
26.675).

Los datos comparativos de ambos periodos se muestran
enla Tabla 4.

Limitaciones: la inclusién en el registro de edades de pa-
cientes y estado de inmunizacién habria podido informar so-
bre la repercusién concreta en el grupo de edad inmunizado.

Conclusiones. Aungue no se ha objetivado repercusion
sobre el numero de urgencias diarias, tras la inmunizacién
VRS, los datos relativos al impacto de la presion asistencial
derivada de bronquiolitis, han descendido de manera rele-
vante en su periodo epidémico.

UTILIDAD DE LA PCR PARA ENTEROVIRUS Y PARECHOVI-
RUS EN SANGRE EN LACTANTES CON FIEBRE SIN FOCO
MENORES DE 90 DIAS DE EDAD. Sudrez Huélamo-Busta-

Pre-inmunizacion

Post-inmunizacion

(2022) (2023 pvalor Ambos periodos
N® urgencias 161 (119-211) 154 (112-202) 0,077 157 (115-207)
Ne bronquiolitis 8 (4-12) 4 (3-7) < 0,001 6 (3-10)
N® ingresos 6 (4-10) 6 (3-9) 0,001 6 (4-10)
N2 ingresos bronquiolitis 2(1-3) 1(0-1) < 0,001 1(0-2)
N2 ingresos bronquiolitis VRS 1(1-3) 0 (0-1) < 0,001 1(0-2)
Porcentaje bronquiolitis 4,5% (2,8-6,4) 2,6% (1,5-4,5) < 0,001 3,5% (2,1-5,6)
Porcentaje ingresos 4,0% (2,7-5,6) 3,8% (2,2-5,4) 0,019 3,9% (2,5-5,5)
Porcentaje ingresos por bronquiolitis 28,0% (16,7-42,9) 9,1% (0,0-25,0) <0,001 20,0% (0,0-33,3)
Porcentaje VRS de bronquiolitis que ingresan 94,4% (66,7-100) 100% (50-100) 0,023 100% (60-100)
N2 ingresos bronquiolitis en UCIP 0 (0-1) 0 (0-0) < 0,001 0 (0-0)
Porcentaje ocupacién UCIP 83,3% (66,0-83,0) 66,0% (44,0-83,0) <0,001 75,0% (50,0-22,0)
Ne bronquiolitis trasladadas* 0 (0-0) 0 (0-0) < 0,001 0 (0-0)
Porcentaje ocupacion Observacion** 50,0% (25,0-66,0) 33,0% (16-50) <0,001 38,0% (20,0-60,0)
N2 niflos con oxigenoterapia alto flujo** 0(0-0) 0(0-0) <0,001 0 (0-0)
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mante M', Alonso Cadenas JA', Velasco Zuiiga R?, Clerigué
Arrieta N3, Amasorrain Urrutia J*, Gdmez Cortés B°. 'Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid. ?Hospital Universi-
tario Parc Tauli. Sabadell, Barcelona. 3Hospital Universitario
de Navarra. Pamplona. “Hospital Universitario de Mendaro.
Mendaro, Gipuzkoa. *Hospital Universitario de Cruces. Ba-
rakaldo, Bizkaia.

Introduccion. La técnica de reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) permite una rapida identificacion de diferen-
tes patdgenos. Entre ellas, destaca la PCR en sangre para el
enterovirus y parechovirus (PCR-ev), utilizada en el manejo
de los lactantes <90 dias de edad con fiebre sin foco (FSF).
Sin embargo, no estd incluida en los algoritmos diagndsticos
mas utilizados, regla PECARN o Step-by-Step.

Objetivo. Analizar la prevalencia de infecciones bacteria-
nas invasivas (IBI) en lactantes <90 dias con FSF y tira reac-
tiva de orina (TRO) normal segun el resultado de la PCR-ev.

Metodologia. Estudio prospectivo observacional de 5
servicios de Urgencias Pediatricos (SUP) que incluye lac-
tantes <90 dias con FSF y TRO normal entre octubre de
2020y septiembre de 2023. Criterios de exclusion: no tenian
extraido hemocultivo o PCR-ev, habian recibido antibiotico
en <48 horas o rechazaron participar. Todos fueron seguidos
por teléfono o revisidn de historia clinica a las 4 semanas
del episodio.

Resultados. Se incluyeron 660 pacientes , 21
(3,2%) diagnosticados de IBI. Las bacterias identificadas en
sangre con mayor frecuencia fueron S. agalactiae 8, S. au-
reus 4y E. coli 3. Tres asociaron meningitis (S. agalactiae 2,
S. gallolyticus 1).

La PCR-ev fue positiva en 152 (23,0%) lactantes. Solo uno
de los pacientes con una prueba ev-PCR positiva fue diag-
nosticado de IBI (0,7% [IC 95%: 0,02-3,6%] frente a 3,9% [IC
95%: 2,4-6,0%] con una prueba PCR-ev negativa; [p=0,04]).
Los tres pacientes diagnosticados de meningitis bacteriana
tuvieron la PCR-ev negativa.

Conclusiones. Los lactantes menores de <90 dias con
FSF y PCR-ev positiva tienen un menor riesgo de presentar
IBI, a pesar de ser mas pequefios y presentar irritabilidad con
mayor frecuencia que aquellos con PCR-ev negativa. Incluir
la PCR-ev en los SUP puede ayudar a evitar hospitalizaciones
y tratamientos antibidticos innecesarios.

Sorolla Anglés A,
Alonso Cadenas JA? Herndndez Bou S3, Camara Otegui A%,
Goémez Cortés B®, Velasco Zuniga R'. 'Consorci Corporacio
Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona. ?Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus. Madrid. 3Hospital Materno-Infantil
Sant Joan de Déu. Barcelona. “Hospital Universitario Donos-
tia. Donostia, Gipuzkoa. *Hospital Universitario de Cruces.
Barakaldo, Bizkaia.

Introduccion. Diferentes estudios muestran que el ren-
dimiento de los biomarcadores en sangre para identificar
una infeccion bacteriana invasiva (IBI) varia segun la bac-

PCR-ev+ PCR-ev-  Diferencia

(n=152) (n=508) (IC95%) Valor p
Edad-dias, 34 51 -17 < 0,001
mediana (RIQ) (18,5-59) (31-79)  (-25,1a-8,9)
Edad < 21 dias- 51 72 19,4 < 0,001
n (%) (33,6) (14,2) (M,3a275)
Horas de fiebre- 3 4 -1 0,6
mediana (RIQ) (1-9) (1,5-12) (-24a0,4)
T2 mdxima (°C)- 38,3 38,2 0,1 0,2
mediana (RIQ)  (38,2-38,4) (38,1-38,3) (-0,05a0,3)
Buen estado 142 486 -2,2 0,26
general-n (%) (93,4) (95,7) (-6,6a20)
Irritabilidad 40 94 78 0,04
(referida)-n (%) (26,3) (18,5) (0,04 a15,6)

teria aislada y el tipo de IBI. Sin embargo, no hay trabajos
que analicen especificamente a los <3 meses, en los que las
bacterias causantes son diferentes.

Objetivos. Analizar el perfil de biomarcadores en lactan-
tes febriles <90 dias de vida diagnosticados de IBI en funcién
del tipo de IBl y la bacteria causante.

Metodologia. Estudio retrospectivo multicéntrico que
incluye lactantes febriles <90 dias atendidos en Urgencias
de 12 hospitales pertenecientes al grupo de trabajo de en-
fermedades infecciosas de la SEUP entre el 01/01/2008 y el
31/12/2022 y diagnosticados de IBI (aislamiento de bacteria
patégena en sangre o en liquido cefalorraquideo). Se realizé
un analisis descriptivo y uno multivariante (regresion lineal
multiple) incluyendo aquellos gérmenes con >10 aislamien-
tos, y ajustando por edad, sexo, temperatura maxima, tiempo
de evolucién y estado general.

Resultados. Se analizaron 380 pacientes, con una me-
diana de edad de 31 dias (rango intercuartilico: 16-54). Las
bacterias patdgenas mas frecuentemente aisladas fueron
E. coli (169; 44,5%), S. agalactiae (99; 26,1%), S. aureus (30;
7,9%), S. pneumoniae (15; 3,9%), E. faecalis (14; 3,7%) y N. me-
ningitidis (10; 2,6%).

El analisis multivariante segun el tipo de IBl mostré valo-
res de proteina C reactiva (PCR) inferiores en las bacteriemias
aisladas respecto del resto de IBI (B=-22,4; IC95%: [-41,9]-
[-2,9]), y segun la bacteria valores superiores en las IBI por
E. coli (B=30,9; IC95%: 9,9-51,8) y S. pneumoniae (B=40,6;
1C95%: 2,0-79,1), respecto de S. agalactiae. Se encontraron
diferencias, no significativas, en los valores de la procalcito-
nina, leucocitos y neutroéfilos en ambos analisis.

La muestra los valores (mediana y rango inter-
cuartil) de los distintos biomarcadores en relacion con el tipo
de IBI diagnosticada y la bacteria causante.

Conclusiones. Los valores de PCR en el lactante febril
menor de 90 dias con IBI varian segun el tipo de infecciony
el patdgeno causante de la infeccion.

Nonide Robles M',
de Lucas Garcia N2, Rodriguez Valdés A3, Vigil Lagranda
R4, Pérez Regueiro I1, Garcia Fernandez JA®. 'SAMU Astu-



Leucocitos

N (células/ul)
Tipo Bacteriemia 171 (45,0%) 10.700 (6.600-15.000)
de 1Bl Resto IBI 209 (55,0%)  13.300 (8.365-17.800)
Bacteria E. coli 169 (44,5%)  13.900 (9.400-17.300)
S. agalactiae 99 (26,1%) 8.000 (4.600-14.000)

S. pneumoniae 15 (3,9%) 13.120 (11.400-18.800)

rias. 2SAMUR-Proteccién Civil de Madrid. 3Coordinacidn 112
Asturias. “Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de
Cabueries. Gijon, Asturias. °Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. Colocar en posicion lateral de seguridad
(PLS) a un paciente inconsciente que respira puede evitar
la obstruccién de su via aérea por su lengua y la broncoaspi-
racion por vomito. No hay evidencias sobre la capacidad de
menores de 9 afios para entender o ejecutar instrucciones
telefénicas sobre PLS.

Objetivo. Conocer la capacidad de comprension y ejecu-
cién de nifios de 5 a 9 afos para colocar a un adulto incons-
ciente en PLS guiados teleféonicamente desde el 112.

Metodologia. Estudio observacional de 76 alumnos.
Ninguno habia recibido formacién previa sobre PLS. Se
envié Consentimiento Informado a padres/tutores, y una
encuesta para recoger las variables sexo, edad, peso y al-
tura de los nifios y los adultos colaboradores (con pesos
entre 70 y 96 kg). Se pidié a cada nifio que colocara al adul-
to en PLS siguiendo 9 instrucciones secuenciales ideadas
por el proyecto “RCP desde mi cole”. Después se explicd
brevemente el método correcto y se realizd un segundo
intento. Los resultados se recogieron en 9 items que valo-
raron el éxito o fracaso de cada instruccién y un item para
el global de la practica. Se realizé estadistica descriptiva 'y
analitica con T de Student para detectar asociacion entre
éxito y edad, peso y talla del nifio; asi como Chi cuadrado
y prueba exacta de Fisher para encontrar asociacién con
el sexo del nifio.

Resultados. Participaron 43 nifias y 33 nifios de tres co-
legios, con mediana de edad 5,8 afios (4,9-8,7 afos), me-
diana de peso 21,1 kg (17-35 kg) y mediana de altura 117 cm
(100-135 cm).

En el primer intento, el porcentaje de éxito en cada item
estuvo entre el 63,2% y el 98,7%, realizando la practica per-
fecta el 48,7% de nifos. En el segundo intento, el porcentaje
de éxitos oscilé entre el 94,7% y el 100%, con practica per-
fecta en el 93,4%.

Hubo asociacién estadisticamente significativa entre la
practica perfecta al primer intento con peso (p=0,032) y con
talla (p=0,032) pero no con edad ni sexo. Tras la formacién
no se encontrod asociacion estadisticamente significativa que
relacionase la practica perfecta y dichas variables.

Conclusiones. La mayoria de nifios entre 5y 9 afios tie-
nen habilidad y capacidad cognitiva suficientes para colocar
a un adulto inconsciente en PLS con éxito guiados por ins-
trucciones ofrecidas desde el 112. Las escasas dificultades

Neutrdfilos PCR Procalcitonina
(células/ul) (mg/L) (ng/ml)

5.766 (2.960-8.880) 8,2 (3,6-34,3) 0,57 (0,2-3,5)
7100 (4.178-10.600) 56,6 (21,0-116,0) 5,0 (0,7-17,1)
7229 (4.750-10.280) 59,7 (26,0-113,7) 4,08 (0,61-14,60)
4.610 (2.500-8.640) 6,5 (3,0-20,8) 2,07 (0,45-12,92)
7144 (4.215-10.000) 62,0 (21,0-83,2) 0,34 (0,19-2,31)

asociadas a peso y talla pueden solventarse con una breve
formacion.

MeSH: Training programs, Preschool child, Unconscious-
ness.

Sanchez Arranz E', Alonso Cadenas
JA', Gémez Cortés B2, Velasco Zuiiga R3, Mintegi Raso S?, De
la Torre Espi M'. 'Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.
Madlrid. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.
SHospital Universitario Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Introduccion. La Academia Americana de Pediatria
recomienda no realizar urocultivo en los lactantes de 8 a
60 dias de edad con fiebre sin foco (FSF) y tira reactiva
de orina (TRO) negativa. En estos pacientes, un urocul-
tivo positivo puede representar con mayor probabilidad
una bacteriuria asintomatica o una contaminacién que una
verdadera infeccién urinaria. Sin embargo, estas recomen-
daciones no tienen en cuenta el valor de los biomarcadores
sanguineos.

Objetivo. Comparar la prevalencia de urocultivo positivo
en lactantes de 22-90 dias de edad con FSF, buen estado
general y TRO normal en relacion con el valor de los bio-
marcadores sanguineos.

Metodologia. Sub-estudio de un registro retrospectivo
de lactantes <90 dias con FSF atendidos en dos servicios de
Urgencias Pediatricos entre 2011y 2022. Se incluyeron todos
los lactantes de 22-90 dias de vida con buen estado general
y TRO normal en los que se realizd analisis de sangre (pro-
calcitonina, proteina C reactiva y neutréfilos), y se recogid
hemocultivo y urocultivo por método estéril. Se compard la
tasa de urocultivos positivos (=10.000 ufc/ml por sonda-
je; 2100.000 ufc/ml por miccion espontdnea) en pacientes
con biomarcadores normales (procalcitonina < 0,5 ng/ml,
proteina C reactiva <20 mg/L y neutrdfilos <10.000/ul) y
alterados. La infeccidn bacteriana invasiva (IBI) se definid
como un aislamiento de un patégeno bacteriano en sangre
o liquido cefalorraquideo.

Resultados. De 3.415 lactantes de 22-90 dias de edad con
buen estado general, 2.677 (78,4%) tenian una TRO normal.
De ellos, 2.175 lactantes (81,2%) cumplieron los criterios de
inclusidn para este subanalisis. El urocultivo fue positivo en
168 (7,7%). Los principales microorganismos aislados fueron
E. coli (79, 47,0%), E. faecalis (39, 23,2%) y Klebsiella spp.
(22,131%).



La prevalencia de UC positivo fue del 20,5% (IC 95% 15,6-
26,1%) en pacientes con analitica alterada y del 6,1% (IC 95%
5,1-7,3%) en pacientes con biomarcadores normales, sin di-
ferencias en la distribucion de bacterias aisladas. La preva-
lencia de IBI fue del 9,8% (IC 95% 6,4-14,3%) y del 0,5% (IC
95% 0,2-1,0%), respectivamente. Todas las IBl identificadas
asociaron un urocultivo positivo para la misma bacteria salvo
una (bacteriemia por S. agalactiae; biomarcadores normales).

Conclusiones. Entre los lactantes febriles de 22-90 dias
de edad con buen estado general y TRO normal, aquellos
con biomarcadores sanguineos alterados tienen una mayor
prevalencia de urocultivo positivo. Una proporcion de ellos
podria tener una verdadera infeccién urinaria y podria ser
adecuada la recogida en ellos de urocultivo. Son necesarios
estudios que confirmen este hallazgo.

Echeandia Lastra |,
Sanchez Lago M, Vara Vecino S, Gonzalez Amil N, Olondo
Aguirre S, Samson F. Servicio de Pediatria. Seccion de Ur-
gencias de Pediatria. Hospital Universitario Basurto. Bilbao.

Introduccién/Objetivo. El desarrollo reciente de la
ecografia en los servicios de Urgencias de Pediatria (SUP)
pone a nuestro alcance una herramienta que puede facilitar
la canalizacion de vias venosas periféricas (VVP), pero las
investigaciones en cuanto a su aplicabilidad son limitadas.

Nuestro objetivo era describir el proceso de implanta-
cién del procedimiento de canalizacion ecoguiada de VVP
en nuestro SUP y sus principales resultados.

Métodos. Primera fase: formacion tedrico-practica interna
acreditada (4 horas), seguido de minimo 3 meses de practica
en el SUP para integrar los aspectos técnicos/organizativos
que requiere el procedimiento.

Segunda fase (marzo-agosto 2023): ensayo clinico aleato-
rizado de nifios desde los 4 afos, con DIVA score <4, que pre-
cisaban canalizacion de VVP. Grupo control: procedimiento
segun el protocolo estandar. Grupo intervencion: visualizacion
ecografica previa de la vena elegida e intento de canalizacion
ecoguiada por una de las enfermeras formadas.

Tercera fase (junio-noviembre 2023): estudio descriptivo
que incluia una muestra por conveniencia de nifios con acce-
so venoso dificil (DIVA score = 3) que precisaba canalizacion
de VVP, alos que se les realizé el procedimiento ecoguiado,
siendo la enfermera con mas experiencia la encargada del
procedimiento.

Se recogieron datos demograficos, DIVA score, localiza-
cién de la vena elegida y éxito en el primer intento.

Resultados. Primera fase: empezaron la formacion 12
enfermeras del SUP.

Segunda fase: participaron 8 enfermeras. Se incluyeron
102 pacientes divididos en 2 grupos, sin diferencias signifi-
cativas en sus caracteristicas basales. Grupo control: n=52
(51,0%); edad media 8,5 afios (DE 2,9). Grupo ecoguiado:
n=50 (49,0%); edad media 9,4 afios (DE 2,9). No observamos
diferencias significativas en la tasa de éxito de canalizacion
en el primer intento en el grupo control en comparacion
con el grupo ecoguiado (88,5% versus 88,0%). En el grupo
control, se canalizaron preferentemente las vias venosas en
flexura antecubital (90,4% versus 54,0%; p< 0,001). En el
grupo ecoguiado, se utilizé Unicamente el plano transversal
para la canalizacion venosa en el 86,0% de los pacientes.

Tercera fase: participaron 7 enfermeras. Incluimos 29
pacientes (edad media 1,0 meses [DE 1,2]; DIVA score = 4:
79,3%). Tasa de éxito en el primer intento: 65,5%.

Conclusién. La canalizacion ecoguiada de VVP en Ur-
gencias de Pediatria es factible. Su implantacién requiere el
disefio de un plan de formacién progresivo, familiarizandose
con la técnica, para luego aplicar esta competencia en pa-
cientes con acceso venoso dificil y conseguir mejorar la tasa
de éxito del procedimiento.

Vergara Mufoz B', Sancosmed Ron
M?, Rodriguez Jiménez A', Lera Carballo E? Rodrigo Garcia R?,
Alonso Cadenas JA'. 'Hospital Infantil Universitario Nifio Je-
sus. Madrid. ?Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducciodn. El riesgo de tener una infeccion grave es
mayor en el paciente oncolégico con neutropenia febril (NF).
Por ello, se recomienda la administracion precoz de anti-
bidtico. Uno de los indicadores de calidad de la Sociedad
Espafola de Urgencias de Pediatria (SEUP) evalua la demora
del antibidtico en estos pacientes.

El objetivo fue analizar si el retraso del tratamiento an-
tibidtico se asocié a mayor proporcion de desenlaces ne-
gativos.

Material y métodos. Registro bicéntrico prospectivo de
pacientes oncoldgicos de 2-17 afios, en tratamiento quimio-
terdpico activo con NF y tridngulo de evaluacién pediatrica
(TEP) estable atendidos en Urgencias (1 de noviembre 2019-

Abordajes para la
canalizacién vascular ecoguiada.
A) Visualizacion de aguja (flecha)
en plano transversal. B) Visuali-
zacion de aguja (flecha) en plano
longitudinal.



Administracion antibiético
N=192

Mediana tiempo administracién antibiético, minutos (RIC)
Profilaxis antibidtica

Valores andlisis de sangre, mediana (RIC)
Neutrdfilos totales/mm3

Proteina C reactiva (mg/L)

Procalcitonina (ng/ml)

Ingreso, h (%)

Mediana dias (RIC)

Ingreso en Cuidados Intensivos, n (%)
Diagnéstico final sepsis, n (%)
Complicaciones, n (%)

Secuelas, n (%)

Fallecimiento, n (%)

\ \
Staphylococcus <60 min = =60 min |
coagulasa negativo

Escherichia coli
Streptococcus
viridans

Klebisella
pneumoniae

No aislamiento

0 25 50 75 100
Valor p: no diferencias significativas

Aislamientos microbioldgicos.

31de diciembre 2021). Criterios de exclusion: administracion
de antibidtico en las ultimas 48 horas y rechazo a participar.

Definiciones: neutropenia: neutroéfilos < 500/mm3 o 500-
1.000/mm? en fase descendente tras quimioterapia; fiebre:
temperatura > 38°C; administracion precoz de antibioterapia:
<60 minutos desde su llegada; desenlace negativo: mayor
estancia hospitalaria, ingreso en Cuidados Intensivos, diag-
néstico final de sepsis (criterios de Goldstein et al.), presencia
de complicaciones agudas, secuelas o fallecimiento.

Resultados. De los 209 pacientes del registro, 192 (91,9%)
tenian un TEP estable. La mediana de edad fue 7,4 afios (RIC
[rango intercuartilico] 4,8-13,7 afios). Las caracteristicas cli-
nicas, analiticas y de evolucion segun el tiempo transcurrido
hasta administrar el antibidtico estan en la . La me-
diana de tiempo hasta la administracion del antibioético fue
60 minutos (RIC 40-100), sin diferencias en los antibioticos
administrados entre los dos grupos. En la se mues-
tran los aislamientos microbioldgicos.

Conclusiones. Los pacientes oncoldgicos con NF y es-
tables no tienen peor prondstico cuando reciben el trata-
miento antibidtico a partir de la primera hora de estancia
en Urgencias.

<60 minutos > 60 minutos
N=83 N=109 Valor p
35 (30-45) 100 (70-120) < 0,001
80 (96,4) 107 (98,2) n.s.
0 (0-100) 0 (0-200) n.s.
31,8 (17,4-71) 35,4 (21-67) n.s.
0,17 (0,12-0,26) 0,2 (0,13-0,3) ns.
83 (100) 107 (98,2) n.s.
6 (4-9) 5(4-9) n.s.
4(4,8) 1(0,9) n.s.
4(4,8) 1(0,9) n.s.
10 (12) 13.(11,9) n.s.
Vega

Blanco Al, Lloret Carnicero M, Esparza Isasa E, De La Torre
Espi M, Pérez Sudrez E. Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus. Madrid.

Introduccion. Los corticoides orales han mostrado escasa
utilidad en nifios < 5 afios con dificultad respiratoria y sibilan-
cias inducidas por infecciones respiratorias, y solo estarian
indicados en los casos mas graves y en niflos con criterios
de riesgo de enfermedad asmatica (CREA).

Objetivo. Comprobar que no administrar corticoide al
inicio del tratamiento en los nifios < 5 afios con episodios de
sibilancias con dificultad respiratoria (ESDR) con gravedad
moderada (pu/monary score: 4-6 puntos o saturacion de
oxigeno: 91-94%) sin CREA no empeora la evolucion.

Material y métodos. Estudio cuasi-experimental en un
Servicio de Urgencias Pediatrico pre-post intervencion de
comparacién de dos periodos: preintervencion (P1): enero
2019-2020 y postintervencién (P2): diciembre-enero 2023-
2024 . Intervencion: no administrar corticoides
al inicio del tratamiento en poblacion de estudio sin CREA.
Poblacién a estudio: <5 afios con ESDR de gravedad mo-
derada. Criterios de exclusién: neumonia, bronquiolitis, o
CREA; en P2 se excluyeron los que recibieron corticoide sin
estar indicado. Variables independientes: administracion de
corticoide oral a la llegada. Variables dependientes: tasa de
hospitalizacion, readmisiones en 72 horas, readmisiones con
ingreso en 72 horas, tiempo de estancia en Urgencias y dosis
de broncodilatador recibidas.

Resultados. Fueron incluidos 162 pacientes del P1y 175
del P2. La edad fue similar (P1: x=2,42; DS=0,72 y P2: x=12;
DS=1,12) (p=0,12); En P2 un 56% de los nifios con ESDR mo-
derada no cumplieron criterios CREA y no recibieron corti-
coide oral al inicio, de ellos un 72% mejoraron pudiendo ser
dados de alta sin corticoide a domicilio (36,2% del total de
ESDR moderado). No se encontraron diferencias significa-



Episodios de ESDR < 5 afios
N=1195

v

Preintervencion
Episodios de ESDR
N= 648

!

ESDR < 5 afios moderada

!

Postintervencion

N= 547

!

Episodios de ESDR

ESDR < 5 afios moderada

N= 394 N= 348
N=1] Crlten(_)s _d_e exclu5|on': N=9
bronquiolitis, neumonia
CREA + CREA - CREA + CREA -
N= 221 N=162 N=152 N=196
) J ' )
Reciben corticoide Reciben corticoide No reciben
al inicio incorrectamente al inicio corticoide al inicio
N=162 N= 21 N=175

v

Poblaciones incluidas en el andlisis

Pacientes excluidos del andlisis

- ESDR: episodios de sibilancias asociadas a dificultad respiratoria

Reciben corticoide a la hora
por falta de respuesta inicial
N=49

'

Altasi
corticoide
N=126

- CREA: criterios de riesgo de enfermedad asmatica. Cualquiera de los siguientes:

1. Antecedentes de ingreso por crisis asmatica en el Ultimo afio
2. Haber recibido oxigenoterapia de alto flujo/ventilaciéon mecanica

3. Recibir tratamiento de mantenimiento a dosis medias/varios farmacos

Pre- Post- Significacion

intervencién intervenciéon estadistica
Tasa de ingreso: 12/162 14/175 p= 0,092
(%) (7,5%) (8,57%)
Readmisiones en 15/162 16/175 p=0,39°
72 h: (%) (9,14%)
Readmisiones 1/15 2/16 p= 0,272
con ingreso en (6%) (12,5%)
72 h: (%)
N2 de dosis de 3,23 3,43 p= 0,292
salbutamol: 1,07) 114)
x (DS)
Tiempo en 20 235 p= 0,15
Urgencias (h): (207,22) (145,86)
x (DS)

x: media; DS: desviacidn estdndar; °t de Student; *Chi cuadrado.

tivas en el tiempo en Urgencias, el porcentaje de ingresos ni
en el de reconsultas

Conclusiones. Se puede ahorrar el corticoide oral a 1de
cada 3 nifios <5 afios con SAIR moderada si no se le admi-
nistra al inicio a los que no tienen riesgo de enfermedad
asmatica (CREA -) sin empeorar su evolucion.

Diagrama de pacientes
del estudio.

Alvarez Garcia C', Acedo Alonso Y2,
Azkunaga Santibafiez B2 Benito Fernandez J?, Gonzélez Ba-
lenciaga M2 'Servicio de Pediatria. °Servicio de Urgencias de
Pediatria. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccion. Los errores de comunicacion suponen un
factor contribuyente critico en las incidencias de seguridad
de un Servicio de Urgencias Pediatrico (SUP). Sistematizar la
informacion en la transferencia de los pacientes ha demos-
trado incrementar la seguridad.

Objetivo. Implantar una herramienta estandarizada para
la transferencia de pacientes a la Unidad de Observaciéon
(UO) de un SUP.

Método. Mediante una revision bibliografica se seleccio-
no la herramienta ED-IPASS (Expected Disposition, llIness
Severity, Patient Summary, Action List, Situation Awarness,
Synthesis by receiver) y se planificd su implantacién me-
diante una iniciativa de mejora de la calidad. En la fase
pre-implantacién se constituyd un equipo multidisciplinar
para la formacion del equipo, difusion del protocolo, disefio
de un formulario electrdnico especifico y valoracién de la
transferencia mediante encuesta al personal. La implanta-
cion se realizd del 1de abril al 30 de octubre de 2023 en
pacientes que ingresaron en la UO y cuando fuera preciso



transferir informacion al médico responsable de esta Uni-
dad. En la fase post-implantacion se analizé el grado de
implantacion del ED-IPASS y se distribuyeron de nuevo las
mismas encuestas para realizar la comparativa con la fase
pre-implantacion.

Resultados. Durante el periodo de estudio, 1.164 pacientes
ingresaron en la UO, en 736 se realizé cambio de médico
responsable. De forma global, el ED-IPASS fue registrado
en 337 pacientes; el 45,8% (39% en abril vs. 55% en octubre,
p=0,07). El formulario se completd de forma mas frecuente
en pacientes de mayor complejidad: TEP anormal (63,4 vs.
40,3%, p< 0,05), procedentes del drea de Boxes (58,2 vs.
29,33%, p< 0,05), patologia no traumatoldgica (51,7 vs. 18,3%,
p< 0,05) y con estancia mas prolongada (39,8 vs. 52,6%,
p< 0,05). El uso de la herramienta ED-IPASS aumentdé de un
6,6% de uso esporadico a un 75% en el que los profesionales
reconocieron usarla siempre o casi siempre. La percepcion
por parte de los profesionales de pérdida de informacién
durante la transferencia de pacientes fue menor en la fase
post-implantaciéon (media puntuacion escala Likert 2,6 a
3,15).

Conclusiones. La iniciativa de mejora llevada a cabo ha
sido capaz de incorporar el ED-IPASS en la transferencia
de un numero significativo de pacientes que ingresan en la
UO de un SUP. Son necesarios nuevos ciclos de mejora para
conseguir generalizar su uso en la practica clinica del SUP.

Astaburuaga Erefa I, Gabilondo Loizate A, Cuadrado Alon-
so L, Mikelarena Erdozain M, Vega-Arango Vega A, Samson
F. Servicio de Pediatria. Seccion de Urgencias Pediatricas.
Hospital Universitario Basurto. Bilbao.

Ecografia clinica para
deteccion de fracturas de dedo. A)
Técnica de inmersion en agua (sin
contacto con la piel). B) Radiografias
(dos proyecciones). Fractura metafi-
saria de la base de la falange proximal
del 52 dedo. C) Ecografia clinica bila-
teral y comparativa. Interrupcién de
cortical a nivel de la base de la falange
proximal del 52 dedo (flecha) compa-
tible con fractura.

Introduccion y objetivos. La ecografia clinica para la
deteccion de fracturas de mano es técnicamente compleja.
Pensamos que realizarla bajo el agua puede permitir superar
numerosas limitaciones y aumentar la precision diagnodstica
al mejorar sustancialmente la calidad de la imagen.

Nuestro objetivo era determinar la precision de la ecogra-
fia clinica multiplanos mediante técnica de inmersién en agua
para el diagndstico de fractura de falange y metacarpianos.

Métodos. Estudio observacional prospectivo que incluye
a una muestra por conveniencia de nifios atendidos en Ur-
gencias de Pediatria por traumatismo en mano que precisan
realizacion de radiografia para descartar fractura. Se exclu-
yeron los pacientes diagnosticados previamente de fractura,
aquellos con clara deformidad y/o herida abierta.

Tras tratamiento individualizado del dolor y exploracion
fisica enfocada, estando presente uno de los 6 médicos in-
vestigadores (5 médicos internos residentes [MIRs] de primer
afio que habian completado un plan de formacion especifico
y un pediatra de Urgencias entrenado), se realizaba una eco-
grafia clinica de la zona lesionada y de las zonas adyacentes,
mediante técnica de inmersion en agua, multiplanos, bilateral
y comparativa. Se consideraba compatible con fractura la
identificacion ecogréfica de una interrupcion y/o angulacion
de cortical . Tras realizacion de radiografias, los
pacientes eran valorados por el Servicio de Traumatologia,
considerando su diagnostico el gold standard para el diag-
nostico de fractura.

Resultados. Incluimos 212 pacientes (edad media 10,3
afios [DE 2,7]; varones 60,4%) correspondientes a 224 dedos
evaluados, de los cuales 64 (28,6%) presentaron fractura,
siendo la fractura de falange proximal del 5° dedo la mas
frecuente (42,2%).

La sensibilidad y especificidad de la deteccién ecogra-
fica de fractura fueron del 79,7% (IC95%: 67,8-88,7) y 91,3%



(85,8-95,1) respectivamente; el valor predictivo positivo y
el valor predictivo negativo fueron del 78,5% (69,2-86,3) y
87,9% (87,0-94,6), respectivamente.

La precision diagndstica del pediatra (n=77) fue mejor
que la del grupo de MIRs (n=147): sensibilidad 85,2% ver-
sus 75,7%, p=0,3704; VPP 88,5% versus 71,8%, p=0,1093. El
grupo de MIRs obtuvo mejores resultados con los ultimos
pacientes incluidos en el estudio (n=74) que con los primeros

pacientes (n=73): sensibilidad 88,2% versus 65,0%, p= 0,1371;
VPN 96,2% versus 87,5%, p=0,1638.

Conclusion. La ecografia clinica para deteccion de fractu-
ras de mano con la técnica de inmersidn en agua es factible
y muy especifica. Su precision mejora con la experiencia. A
nivel practico, en manos de pediatras entrenados, podria
ser Util para apoyar la impresion diagndstica clinica y/o cli-
nico-radioldgica.
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Resumen

El consumo de cannabis y sus derivados ha aumentado significativamente en los
ultimos afios. Esto ha llevado a un incremento en los casos de intoxicacion acciden-
tal en niflos pequefios y lactantes, especialmente en paises donde su consumo se ha
legalizado. La variedad de productos disponibles que contienen cannabis dificulta la
identificacion de la fuente de exposicion.

Se expone el caso de un nifio de 6 afios que acudié a Urgencias por vomitos y ce-
falea intensa estando en la escuela. A su llegada a Urgencias presentaba somnolencia
y bradipsiquia. Las exploraciones complementarias no revelaron ninguna anormalidad,
excepto por la presencia de cannabinoides en orina. La familia y la escuela desconocian
la fuente de intoxicacion y solamente la correcta coordinacién entre Servicios Sociales
y el centro escolar consiguieron esclarecer el origen de la intoxicacion.

La identificacién correcta de la fuente de intoxicacion resulta esencial para poder
adoptar medidas preventivas, como pueden ser mejorar el etiquetado, establecer ba-
rreras de seguridad o adecuar la legislaciéon de estos productos. Es importante que los
profesionales de la salud consideren una amplia gama de posibles fuentes de intoxi-
cacion antes de declararla como desconocida.

ACCIDENTAL CANNABIS INTOXICATION WITH AN UNEXPECTED OUTCOME
Abstract

The use of cannabis and its derivatives has increased significantly in recent years.
This has led to a rise in cases of accidental intoxication in young children and infants,
especially in countries where its use has been legalized. The variety of available products
containing cannabis makes it difficult to identify the source of exposure.

We report the case of a 6-year-old boy who came to the emergency department
because of vomiting and severe headache while at school. On arrival at the emergency
department, he presented with drowsiness and bradypsychia. Complementary exa-
minations did not reveal any abnormality, except for the presence of cannabinoids in
urine. The family and the school were unaware of the source of intoxication and only
the correct coordination between the social services and the school managed to clarify
the origin of the intoxication.

Correct identification of the source of intoxication is essential to implement pre-
ventive measures, such as improving labeling, establishing safety barriers, or adapting
legislation for these products. It is important that healthcare providers consider a wide
range of potential sources of intoxication before declaring it as unknown.
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OBJETIVO DE PRESENTACION DE ESTE
CASO CLiNICO

Advertir sobre nuevas posibles fuentes de intoxicacion
accidental por cannabis en paciente pediatrico.

INTRODUCCION

El consumo de cannabis y sus derivados, tanto con fines
recreativos como con finalidad terapéutica o cosmética ha
presentado un importante auge en los ultimos afios con la
aparicion de tiendas especializadas en este tipo de produc-
tos. Cada dia es mas amplia la variedad de formas de pre-
sentacion y productos comercializados con esta sustancia.

A pesar de continuar siendo un motivo de consulta infre-
cuente, las intoxicaciones involuntarias por cannabis entre
escolares pequefios y lactantes han sufrido un incremento en
los ultimos afios dada la gran disponibilidad de este téxico®,
especialmente, en aquellos paises en los que se ha legalizado
su consumo®@,

El amplio abanico de productos disponibles puede difi-
cultar el reconocimiento de la fuente de exposicion. Se des-
cribe el caso de un escolar con intoxicacién accidental por
cannabis, cuya fuente de intoxicacion no pudo ser aclarada
hasta la coordinacién interdisciplinar entre los equipos de
trabajo social y educacién. Dado el interés generado por la
peculiaridad de este caso (fuente de intoxicacién descono-
cida) se expone para su consideracion.

CASO CLiNICO

Nifio de 6 afios sin antecedentes destacables que acude a
Urgencias por vomitos y cefalea frontal intensa de apariciéon
subita durante su estancia en el colegio 6 horas antes de la
visita. No existe antecedente de traumatismo craneoencefa-
lico y previamente el paciente estaba asintomatico.

Alingreso en Urgencias presenta alteracion del triangulo
de evaluacion pediatrico por aspecto alterado. Se objetiva
una tendencia a la somnolencia con correcta respuesta a
érdenes verbales y una marcada bradipsiquia. Las constantes
al ingreso no muestran alteraciones valorables. Como unico
hallazgo relevante de la exploracién neuroldgica inicial se
constata una escala de coma de Glasgow de 13 puntos (ocular
3, verbal 4, motor 6) y unas pupilas midriaticas, isocdricas
y normorreactivas.

Ante la afectacion neuroldgica evidenciada se realiza es-
tudio inicial mediante una analitica general con hemograma,
coagulacién, bioguimica y gasometria que resultan normales
junto con un examen de téxicos en orina. Se decide realizar
prueba de imagen urgente mediante tomografia craneal que
no muestra hallazgos relevantes. El resultado del andlisis de
toxicos en orina revela la presencia de cannabinoides siendo
negativo para el resto de téxicos estudiados. Se decide ingre-
so hospitalario con dieta absoluta y fluidoterapia endoveno-
sa, monitorizacién de la sintomatologia y control evolutivo.

Al interrogar a la familia sobre los resultados obtenidos,
refieren desconocer la posible fuente de intoxicacién alegan-
do que en su domicilio no conviven con personas consumi-

doras de cannabis. Se contacta con el centro escolar para
recopilar mas informacion, quienes refieren que el paciente se
encontraba asintomatico a la entrada al centro y que la clinica
se inicia poco después de volver del recreo de la mafiana.

Se avisa a Servicios Sociales para valoracién del caso y se
comprueba que la familia no presenta indicadores de riesgo
social hasta la fecha.

Reinterrogando a la familia, la madre refiere que, ese dia,
el paciente desayund un paquete de galletas que ella misma
habia encontrado el dia previo en una habitacién del hotel
donde trabaja como personal de limpieza. Se trataba de un
paquete precintado vy sin signos de haber sido manipulado.
Con esta nueva informacion, Servicios Sociales se puso en
contacto con el centro escolar que evidencio la presencia de
un envoltorio de galletas “Stoneo” en la papelera de la clase
del paciente aportando fotografias del mismo .Se
objetiva cdmo el envoltorio hace referencia a la cantidad
de 300 mg sin aportar datos de la sustancia a la que hace
referencia dicha cantidad. Se presupone que se trata de tetra-
hidrocannabinol dada la presencia de frases como “Stoner’s
favorite cookie” en el etiquetado y por el diagnéstico final
del caso.

Durante su estancia hospitalaria el paciente presenta una
mejoria progresiva de su estado neuroldgico con correcta
tolerancia oral, pudiéndose dar el alta hospitalaria con una
exploracion fisica compatible con la normalidad a las 18 horas
del ingreso.

DISCUSION

La presentacion clinica del caso se encuentra en concor-
dancia con los sintomas tipicos de una intoxicacion por can-
nabis. Los sintomas suelen ser inespecificos e incluyen mani-
festaciones como la depresioén del sistema nervioso central
(letargia, coma), confusion, agitacion y ataxia. Son comunes
las nduseas y vomitos, la hiperemia conjuntival, la midriasis,
los temblores, las dificultades en el habla y las alteraciones
de la conducta. En episodios de intoxicacidn severa se han
descrito bradicardia, hipotensién, convulsiones y depresion
respiratoria, pudiendo requerir de intubacién orotraqueal®.

En cuanto al diagndstico, |a literatura evidencia que son
relativamente frecuentes las exploraciones complementarias
invasivas e innecesarias como la tomografia computarizada
(TC) o la puncion lumbar, sobre todo, si no se realiza una
anamnesis profunda y dirigida hacia la posible ingesta de
toxicos™. No obstante, debido a las implicaciones legales o
sociales, los progenitores pueden optar por no revelar una
posible exposicidn a téxicos dificultando el proceso diagnds-
tico. En el caso presentado, al no disponer de ningun indicio
de la posibilidad de ingesta de téxicos, se decidio realizar
una TC previo al resultado de téxicos en orina que reveld la
causa del cuadro clinico.

Considerando la edad de presentacién, cabe destacar
la baja incidencia en este rango de edad. Los estudios cla-
sicos demuestran una distribucion bimodal con un primer
pico en la primera infancia, que responde a intoxicaciones
debidas al afan exploratorio propio de los lactantes, y un
segundo durante la adolescencia al iniciarse en su uso re-
creativo®®, Por tanto, son infrecuentes las intoxicaciones



en edad escolar. No obstante, recientemente se ha descrito
un incremento en las intoxicaciones accidentales en estas
franjas de edad tras la flexibilizacion de las restricciones
legales en determinados paises asociadas al consumo de
productos comestibles. Estos nuevos productos, como el
presentado en este caso, son producidos y empaquetados
con la intencién de imitar otros dulces populares facilitando,
en gran medida, el consumo por parte de pacientes en estas
edades®™. Por el contrario, en paises donde el consumo de
cannabis sigue siendo ilegal, se ha registrado un incremento
en los pacientes menores de 6 afios atribuido a un aumento
general en su consumo®.

COMENTARIOS

La correcta identificacién de la fuente de intoxicacién
resulta de gran importancia de cara a valorar posibles in-
tervenciones a nivel comercial (cambio del etiquetado con
mejoria de la identificacidn y riesgos de la sustancia, pro-
hibicion de determinados productos, etc.) asi como evitar
posibles intervenciones de los equipos de trabajo social para
valorar conductas negligentes intrafamiliares que se podrian
considerar innecesarias si la fuente estuviera correctamente
establecida.

En el caso expuesto, se comprueba que se trata de un
producto comercializado en algunos estados de los Estados
Unidos, Canada y México, pudiéndose adquirir de forma on-
line. Dada la gran semejanza del envoltorio y del contenido
con un producto consumido de forma muy habitual por la
poblacién pediatrica, se considera que este tipo de intoxi-
caciones podrian repetirse y que el producto deberia ser
retirado del mercado.

En conclusidn, resulta probable que en los proximos afios
cada vez sean mas frecuentes las intoxicaciones por canna-
bis en todas las franjas de edad dado el amplio y creciente
abanico de posibles fuentes de intoxicacion. En consecuen-
cia, una anamnesis detallada y dirigida podria evitar el uso

Envoltorio de las galle-
tas consumidas por el paciente.

de pruebas complementarias innecesarias, asi como la in-
tervencién inmotivada de los equipos de trabajo social. El
esclarecimiento de la fuente de intoxicacién es primordial
para la adopciéon de medidas legales a nivel comercial con
este tipo de productos. En este sentido, los profesionales
sanitarios deben valorar un gran abanico de posibles fuentes
de intoxicacién antes de darla como desconocida.

Aspectos éticos-regulatorios: se ha obtenido consenti-
miento informado de los padres.
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Resumen

El estridor es el sonido producido durante la respiracién provocado por el paso de un
flujo de aire que se vuelve turbulento al atravesar la via aérea con un calibre estrechado,
pudiendo deberse a una gran variedad de patologias. En los lactantes con estridor
persistente, es imprescindible incluir en el diagnéstico diferencial las malformaciones
congénitas de la via aérea superior.

Se presenta el caso de una lactante de casi dos meses con estridor persistente
debido a hemangioma subglético. Esta anomalia congénita de la via aérea es poco
frecuente, pero de vital importancia, dado que en su evolucion natural puede alcanzar
un tamafo considerable llegando a comprometer la vida del paciente. Ademas, cuenta
con una terapia especifica con propranolol sistémico, la cual ha demostrado ser eficaz
en la remision del crecimiento y reduccion del tamafo de estas lesiones.

SUBGLOTTIC HEMANGIOMA: NOT ALL STRIDOR IS LARYNGITIS
Abstract

Stridor is the sound produced during respiration due to irregular airflow in a nar-
rowed airway and can be due to a wide variety of conditions. In infants with persistent
stridor, it is essential to include congenital upper airway malformations in the differential
diagnosis.

Here we present the case of an almost two-month-old infant with persistent stridor
due to subglottic hemangioma. This congenital anomaly of the airway is uncommon but
important to recognize, as it can grow considerably and potentially compromise the
patient’s life. In addition, there is a specific therapy with systemic propranolol, which
has proven effective in remission of growth and reduction of the size of these lesions.
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INTRODUCCION

El estridor es el sonido producido durante la respiracién
provocado por el paso de un flujo de aire que se vuelve tur-
bulento al atravesar la via aérea con un calibre estrechado.
La causa mas frecuente en la infancia es la laringitis aguda
de origen virico®, aunque existen otras causas infecciosas,
inflamatorias, anatdmicas y funcionales, que pueden ser con-
génitas o adquiridas.

El diagndstico diferencial del estridor incluye malforma-
ciones de la via aérea, especialmente en menores de 6 me-
ses, en los que la incidencia de laringitis es baja, siendo mas
frecuente la laringomalacia®. Estas malformaciones incluyen
hemangiomas subgléticos, tumores vasculares proliferativos
que cursan con sintomas de obstrucciéon de via aérea de
inicio a los dos meses de vida®®. Se caracterizan por producir
disnea obstructiva y estridor bifasico®. El diagnostico es por
observacién de la lesién mediante laringoscopia®® y se trata
con propranolol®®.

CASO CLiNICO

Lactante de 1 mes y 25 dias (edad gestacional 41 sema-
nasy 3 dias), sin antecedentes perinatoldgicos, valorada en
Urgencias por dificultad respiratoria. Presenta cuadro ca-
tarral de 2 semanas de evolucion, asociando en las ultimas
24 horas dificultad respiratoria y tos metdlica. No refieren
ambiente infeccioso en domicilio ni antecedentes familiares
resefables.

A su llegada presenta Tridngulo de Evaluacion Pedidtrica
(TEP) inestable con dificultad respiratoria. La via aérea es
permeable, presenta estridor inspiratorio en reposo, tiraje
subcostal, intercostal y supraclavicular, polipnea hasta 45
rom, saturacién de oxigeno 95% y auscultacion pulmonar
con buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreafiadidos.
La frecuencia cardiaca es de 165 lpm, tensién arterial 77/49
mmHg y temperatura 36,52C. La gasometria capilar muestra
los siguientes valores: pH 7,38, pCO, 46,4 mmHg, HCO; 27,3
mmol/L, EB -1,6 mmol/L. Se solicita radiografia de torax sin
improntas ni estenosis a nivel de trdquea; virus respiratorios
en frotis nasofaringeo positivo para Rhinovirus.

Se sospecha laringitis aguda de intensidad moderada
segun escala Westley (4 puntos), por lo que se administra
adrenalina nebulizada y dexametasona oral con respuesta
favorable, disminucién de la dificultad respiratoria y del es-
tridor, el cual no remite por completo. Permanece ingresada
4 dias, recibe dos dosis adicionales de corticoide y al alta
persiste leve estridor intermitente durante el llanto.

Tras 48 horas reingresa en Urgencias por aumento del
estridor, asociando accesos de tos metalica y dificultad
respiratoria significativa. Presenta nuevamente TEP altera-
do con dificultad respiratoria, estridor inspiratorio y tiraje
a tres niveles. Dada la evolucion desfavorable a pesar de
tratamiento optimizado de laringitis y al tratarse de una
paciente menor de 6 meses con estridor persistente tras la
resolucion de los sintomas catarrales, se considera necesa-
rio descartar una malformacién congénita de la via aérea
superior y se solicitan pruebas de imagen y valoracién por
Otorrinolaringologia.

Ecografia Doppler cervical. Se observa desplazamiento
anterior de la via aérea superior con estrechamiento lobulado de la
traquea subgldtica en relaciéon con la imagen identificada en eco-
grafia por dentro del cartilago tiroides de medidas de 7 x 7 mm
en el plano transversal, marcadamente hipervascular con Doppler.

En la ecografia Doppler cervical se evidencia
desplazamiento anterior de la via aérea superior con estre-
chamiento lobulado de la traquea subgldtica por presencia
de una masa marcadamente hipervascular, hallazgos suges-
tivos de hemangioma subglético. Se completa estudio con
tomografia computarizada (TC) cervical , obser-
vandose una masa focal que realza de forma homogénea tras
administracién de contraste, localizada en regién subglética
izquierda con significativa obstruccion laringea secundaria.
Otorrinolaringologia realiza fibrolaringoscopia, observandose
edema subgldtico bilateral, mads marcado en lado izquierdo
y en region posterior.

Ante sospecha de hemangioma subgldtico, se inicia tra-
tamiento con propranolol oral a1 mg/kg/dia, que se aumenta
progresivamente hasta 3 mg/kg/dia. Presenta desaparicion
completa del estridor en 48 horas y sin presencia de efectos
secundarios. A los 5 dias la ecografia muestra reduccién del
diametro de la lesidn hasta 0,9 mm de diametro, frentea 7
mm al diagndstico. A los 3 meses de tratamiento se repite
fibrolaringoscopia, persistiendo pequefia lesiéon en regidn
subglética izquierda que ocupa 10% de la luz. A los 10 me-
ses se constata remisidon completa. A los 12 meses se inicia
descenso progresivo del propranolol hasta su retirada un
mes después.

DISCUSION

La presencia de estridor sugiere obstruccion significativa
de las vias respiratorias de mayor calibre®. Es un motivo de
consulta frecuente en Pediatria®, siendo un hallazgo impor-
tante que requiere evaluacién rapida y en ocasiones precisa
intervencién de emergencia.

Es la forma de presentacion de gran variedad de pato-
logias de via aérea superior y sus caracteristicas pueden
ayudarnos a orientar el diagndstico etioldgico e indicarnos
el nivel de la obstruccion. Un volumen elevado sugiere
importante obstruccion al paso del aire, el estridor ins-
piratorio refleja habitualmente obstruccién en la regién
supragldtica, mientras que el espiratorio se corresponde
con obstruccion a nivel intratoracico. Si es similar en am-



bas fases de la respiracion, la lesidn se encontrard a nivel
laringeo®.

En nifilos mayores de 6 meses, la causa mas frecuente es
la laringitis aguda de origen virico®. Por debajo de esta edad,
la causa mas frecuente es la laringomalacia, aunque el diag-
nostico diferencial debe incluir malformaciones congénitas
de via aérea superior como el hemangioma subglético, un
tipo de hemangioma infantil poco frecuente pero potencial-
mente mortal si llega a alcanzar un tamafio que obstruya
completamente la luz traqueal®.

Los hemangiomas infantiles son tumores vasculares pro-
liferativos compuestos de células endoteliales, que pueden
estar ubicados en cualquier parte del cuerpo, incluyendo vias
respiratorias. El 1% de los nifilos con hemangiomas infantiles
cutdneos presentan hemangiomas subgléticos, mientras que
el 50% de los nifios con hemangiomas subgloéticos asocian
hemangiomas cutaneos, generalmente de localizacién cer-
vicofacial®®,

Los hemangiomas subgléticos predominan en muje-
res (relacion 2:1)®@ vy su localizacidon mas habitual es a nivel
subglético posterolateral izquierdo®”. No estan presentes
al nacimiento y proliferan durante los primeros 15-18 meses
de vida. Los sintomas aparecen a los 2 meses y su intensidad
depende del grado de obstruccion. Es frecuente la presencia
de tos disfénica y crup recurrente, siendo caracteristico el
estridor bifasico, de mayor intensidad en inspiracion®. Se
diagnostica mediante laringoscopia directa®®®, en la radio-
grafia simple se puede observar un estrechamiento asimé-
trico de la subglotis y la TC con contraste puede ser util para
delimitar hemangiomas grandes o que se extienden mas alla
de la laringe.

La terapia sistémica con propranolol es el tratamiento de
primera linea y se postula que actua a través de un mecanis-
mo de inhibicién de la angiogénesis®. La dosis es 1a 3 mg/
kg/dia repartido en 2 0 3 dosis y debe mantenerse hasta los
15 meses®719 momento en el que seguin la evolucién natural
de esta entidad, finaliza la fase proliferativa del hemangio-
ma Yy comienza la involucién. Presenta baja incidencia de
complicaciones®?®®, la tasa de fracaso es del 0,9%® y la tasa
de recurrencia tras su retirada es del 19-25%?. Otros trata-
mientos utilizados clasicamente son corticoides sistémicos
o inyectados localmente y resecciones quirdrgicas abiertas o
con laser, aunque con menor eficacia respecto al propranolol,
por lo que actualmente se reservan como segunda linea®3?,

Tomografia computa-
rizada cervical. Se observa masa
focal de 8,3 mm gque realza de
forma homogénea tras la adminis-
tracién de contraste endovenoso,
localizada en la region subglética
izquierda con significativa obs-
truccion laringea secundaria.

COMENTARIOS

Existe gran variedad de patologias que pueden causar
estridor en la infancia, siendo la laringitis la mas frecuente.
El diagndstico diferencial del estridor debe incluir malforma-
ciones congénitas de la via aérea superior, especialmente en
lactantes con estridor persistente o recurrente.

El hemangioma subgldtico es poco frecuente pero poten-
cialmente mortal, por lo que debe sospecharse en lactantes
menores de 6 meses con estridor persistente sin otra causa
justificada.
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Paciente pediatrico critico dentro y fuera de Urgencias

Maria Reyes Campillo Palomera

Hospital Clinico Universitario Virgen de Arrixaca. Murcia

El pasado 10 de mayo de 2024, en el marco de la XXVIII
Reunién de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
(SEUP), tuvo lugar la Mesa de Enfermeria titulada: Paciente
pedidtrico critico dentro y fuera de Urgencias.

El objetivo de esta mesa era ofrecer una vision integral de
lo que supone la atencidén al nifio critico en distintos ambitos
asistenciales, mas alla de la sala de Urgencias de un hospital.
Se contd con tres ponencias expuestas por enfermeras que
trabajan en un Centro de Salud, un servicio de Urgencias
hospitalarias y un servicio de transporte del paciente critico
pediatrico y neonatal. Se expuso la realidad del dia a dia de
la atencion al paciente critico pediatrico con los recursos
existentes.

La mesa fue moderada por Maria del Carmen Hermida
Bouzas, supervisora de Enfermeria de la Unidad del Hospital
Materno-Infantil Teresa Herrera de A Corufa.

La primera ponencia estuvo a cargo de Cristina Sanmartin
Chapela, especialista en Enfermeria Pediatrica que se formd
como enfermera especialista en pediatria en el Hospital Ml
Teresa Herrero y que actualmente hace su labor asistencial
en el Centro de Salud A Parda de Pontevedra. En su ponencia
titulada: “Organizacion y recursos disponibles para el nifio
critico en Atencién Primaria®, Cristina expuso el abordaje
del nifio critico desde la perspectiva de un centro de salud
urbano. En esta ponencia se sefialaron tres como los prin-
cipales factores limitantes para una asistencia de calidad al
nifo critico en Atencidén Primaria:

1. El bajo numero de urgencias reales que se atienden.
2. La frecuente rotacién del personal.
3. Los escasos recursos de los que disponen.
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Los dos primeros factores fueron sefialados como gran-
des obstaculos en cuanto a la capacitacion del personal que
atiende las urgencias del paciente pediatrico que se presen-
tan en este ambito.

A continuacion, fue Maria Inés Gomez Camafreita, enfer-
mera de Urgencias de Pediatria del Hospital Materno-Infantil
Teresa Herrera de A Corufia y miembro del Comité organi-
zador de esta XXVIII Reunién de la SEUP, la encargada de
exponer la segunda ponencia titulada: “Roles de enfermeria
en la sala de criticos de pediatria“.

Maria Inés nos contd cémo en los ultimos anos habian im-
plementado en su Servicio de Urgencias de Pediatria un mo-
delo de trabajo basado en la distribucién por roles de cargas
de trabajo en la Sala de Estabilizacion, modelo que ya existia
en otros hospitales y que habian adaptado segun las caracte-
risticas locales, implementandolo mediante simulacion in situ.

En la ponencia se presentd el actual sistema de trabajo de
Enfermeria en la Sala de Estabilizacion de su Servicio, descri-
biendo tres roles bien diferenciados de enfermeria con sus
funciones bien definidas y un rol definido para el técnico en
cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE). Se trataria de los
roles de enfermera de respiratorio, enfermera de circulatorio
y enfermera de medicacion, ademas del rol desempefiado
por el TCAE.

Para terminar, fueron dos enfermeras especialistas en pe-
diatria del Servicio Hospitalario Médico (SEM), Hospital San
Joan de Déu de Barcelona, Montserrat Navarro Bolinches y
Gema Tapia Serrano, las que expusieron su ponencia titulada:
“Transporte del paciente critico pediatrico y neonatal”, enla
que describian el trabajo desempefiado por Enfermeria en
el contexto de un servicio de transporte extrahospitalario
pediatrico que asume las transferencias de pacientes entre
hospitales de distinto nivel y la atencién a pie de calle.

En esta ponencia quedd claro lo importante que es la
maxima coordinacion y la existencia de circuitos asistenciales
entre diferentes niveles asistenciales y entre distintos hospita-
les, para dar la maxima calidad en el transporte del nifio critico.

Tras escuchar las tres ponencias, quedd un poco de tiem-
po para discusion, donde algunas enfermeras expresaron
la realidad de sus servicios, y los problemas comunes a la
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mayoria de todos los SUP (Servicio de Urgencias Pediatricas)
con respecto al personal de enfermeria. Por horario quedaron
algunas preguntas en el aire, que las ponentes han resuelto
via email a todas las personas que se han puesto en contacto
con ellas.

En resumen, una gran mesa de enfermeria acorde a la
calidad de toda la XXVIII Reunién Anual, grandes ponentes,
y un tema de maximo interés donde todos tenemos mucho
que aprender y que aportar basandonos en nuestras expe-
riencias y conocimientos.
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Trucos de la guardia: reduccion osmoética de la parafimosis
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Resumen

La parafimosis presenta una emergencia urolégica comun, en la que el prepucio
queda atrapado detrds del surco coronario del pene, formando una banda de tejido
constrictivo que ocasiona estrangulamiento del glande, compromiso vascular doloroso,
congestion venosa distal, edema e incluso necrosis, por lo que el tratamiento en los
servicios de Urgencias debe ser oportuno.

El tratamiento mas conocido de la parafimosis es la reduccién manual con compre-
sién del glande y retraccion gradual del prepucio, que en algunas ocasiones puede llegar
a ser extremadamente dolorosa y requerir sedacion en sala de operaciones, 0 maniobras
mas invasivas como micropunciones del prepucio y hendidura dorsal del mismo.

El presente articulo presenta una manera alternativa de reduccién de la parafimosis,
efectiva y menos dolorosa, mediante el uso de un agente osmaético comun: dextrosa
al 50% o manitol al 20%.

EMERGENCY DEPARTMENT TRICKS: OSMOTIC REDUCTION OF PARAPHIMOSIS
Abstract

Paraphimosis is a common urological emergency, in which the foreskin is trapped
behind the coronal sulcus of the penis, forming a constricting band that causes strangu-
lation of the glans, painful vascular involvement, distal venous congestion, edema, and
even necrosis. Therefore, timely treatment in the emergency department is essential.

The primary treatment for paraphimosis is manual reduction with compression of the
glans and gradual retraction of the foreskin, which can be extremely painful and require
sedation in the operating room, or more invasive maneuvers such as micro-puncture
and dorsal slit of the foreskin.

This article presents an alternative, effective, and less painful method for reducing
paraphimosis using a common osmotic agent: 50% dextrose or 20% mannitol.
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INTRODUCCION

La parafimosis es una verdadera urgencia uroldgica que
ocurre en cerca del 1% de nifios, adolescentes y adultos hom-
bres no circuncidados, en la cual el prepucio queda retraido
detras de la corona del glande. El tratamiento mas conocido
de la parafimosis es la reduccidon manual con compresion del
glande y retraccion gradual del prepucio®?.

Sin el tratamiento adecuado y precoz puede generarse
atrapamiento y estrangulacién del glande con congestién
vascular, edema y necrosis®.

Debe ser distinguida de la fimosis, una condicién no ur-
gente, en la que el prepucio no puede ser retraido hacia atras.

El retraso en el tratamiento de la parafimosis incluye com-
plicaciones devastadoras como necrosis tisular, gangrena 'y
amputacion parcial del glande, motivo por el cual los equipos
de los servicios de Urgencias deben estar en condiciones de
diagnosticarla y tratarla de manera oportuna®.

ETIOLOGIA

La parafimosis ocurre comunmente de forma iatrogénica,
cuando el prepucio se retrae para la limpieza, la colocacion de
un catéter urinario, un procedimiento como una cistoscopia
o para el examen genital®.

Otras causas menos comunes incluyen los piercings o
perforaciones en el anillo prepucial y el trauma durante la
actividad sexual®,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La parafimosis suele presentarse como un cuadro agudo
de dolor en el pene, en el que se observa un glande congesti-
VO con un prepucio en forma de collarete edematizado sobre
el surco coronal. Se identifica una banda de tejido constrictivo
inmediatamente detrds de la cabeza del pene. En ocasiones,
la constriccion del glande puede generar ademas de Ulceras
por isquemia, obstruccién urinaria®.

Un color rosado en el glande indica un riego sanguineo
razonablemente bueno, mientras que un color oscuro, pali-
do, azulado o negro implica una posible isquemia o incluso
necrosis®.

DIAGNOSTICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El diagndstico es clinico mediante la identificacion de los
hallazgos previamente descritos. No requiere la realizacion
de estudios de laboratorio o de imagen®.

Aunado al examen fisico, el interrogatorio dirigido a la
identificacién del tiempo de inicio de sintomas y la presencia
de sintomas adicionales permite la confirmacién del diagndsti-
coy la exclusién de los principales diagndsticos diferenciales®:
* Angioedema agudo.

» Dermatitis de contacto alérgica.
* Torniquete de pelo.

* Balanitis.

» Carcinoma de pene.

*  Hematoma de pene.
* Fractura de pene.

TRATAMIENTO: REDUCCION OSMOTICA

El alivio rapido del dolor permitira reducir el sufrimiento
y la ansiedad del nifio y facilitara las maniobras de reduccién
requeridas para la resoluciéon de la parafimosis.

El dolor asociado a las maniobras de reduccion suele ser
tan intenso que no es infrecuente que se requiera sedacién
procedimental o anestesia general para su realizacion®.

Estudios recientes proponen estrategias no invasivas
como el uso de nebulizaciones con ketamina y el uso de
anestesia tépica con gel LET (lidocaina 4%, epinefrina 0,1%,
tetracaina 0,5%) como pilar inicial del tratamiento en el Ser-
vicio de Urgencias. Estas estrategias aportan ademas de ade-
cuada analgesia, la ventaja de evitar el traslado a quirdéfanos
y la administracion de medicamentos por via intravenosa®™,

Una vez administrada la analgesia inicial, el método tradi-
cional incluye la aplicacion de hielo de manera intermitente
y la aplicacién de presion de manera circunferencial y cons-
tante desde el cuerpo del pene hacia el glande, y una vez el
edema del prepucio disminuye, los pulgares se posicionan
en el glande para empujarlo hacia atrds y lograr incluirlo en
el prepucio previamente retraido®.

El método osmético para reduccién de la parafimosis, esta
descrito desde la década de los 70, pero cayd en desuso hasta
la década de los 90, cuando nuevamente se publicaron estudios
que reportaron de manera exitosa la reduccion de prolapsos
rectales y estomales mediante el uso de azutcar granulada®,

El principio fisioldgico es sencillo: la aplicacién de una
sustancia osmoéticamente activa crea un gradiente de con-
centracién que obliga al agua a difundir desde el sitio de me-
nor concentracién (anillo parafimotico edematizado) hacia
el sitio de mayor concentracion (zona donde estd aplicada
el agente osmotico), haciendo que el edema y la tension de
los tejidos disminuyan®.

Estudios mas recientes reportan el uso exitoso del manitol
al 20% para la reduccion de la parafimosis, de manera muy
rapida (menos de 45 minutos), sin dolor y con costos muy
inferiores a otras estrategias de reducciond®.

Coémo hacerlo de manera practica:

1. Aplicar lidocaina en jalea en el glande y cuerpo del pene.

2. Empapar gasas en el agente osmético disponible (manitol
20% o dextrosa 50%).

3. Cubrir el glande y el anillo parafimético con las gasas
completamente empapadas en el agente osmaético y dejar
actuar por 30-45 minutos.

4. Reaplicar manitol al 20% o dextrosa al 50% para evitar
que se sequen las gasas.

5. Reducir la parafimosis sin fuerza y sin dolor, empleando
la maniobra de presién circunferencial.

CONCLUSIONES

La parafimosis es una verdadera urgencia uroldgica y
pediatras del Servicio de Urgencias deben ser competentes
en su identificacién y tratamiento oportuno.



Ademas de métodos no invasivos para administrar anal-
gesia de manera rapida, los métodos osmaéticos pueden con-
siderarse para el tratamiento de la parafimosis, logrando su
reduccién exitosa y evitando no solamente procedimientos
cruentos y dolorosos sino también los efectos adversos y
costos derivados de sedaciones y manejos en sala de ope-
raciones.
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Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad Espaiiola de
Urgencias de Pediatria: mdas de 20 ailos caminando juntos

Beatriz Azkunaga', Lidia Martinez?, Juan Carlos Molina3, Santiago Mintegi' y el Grupo de Trabajo de
Intoxicaciones de la Sociedad Espaiiola de Urgencias de Pediatria

"Hospital Universitario Cruces. Barakaldo, Bizkaia. ?Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. SHospital Infantil Universitario

Nifio Jesus. Madrid

El Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de Pediatria (GTI-SEUP) estd integra-
do actualmente por 59 hospitales distribuidos por todo el
territorio nacional espafiol. Podriamos decir que su embridn
se remonta al afio 2001 cuando el Dr. Mintegi del Hospital Uni-
versitario Cruces, primer coordinador del GTI-SEUP, pediatra
urgencidlogo y con amplia trayectoria de investigacion en el
ambito de las intoxicaciones, liderd un estudio multicéntrico
realizado en 17 hospitales espafioles a partir del cual se pudo
obtener una foto sobre la epidemiologia de las intoxicaciones
atendidas en los servicios de urgencias pedidtricos (SUP) en
Espafia, asi como su manejo®.

En dicho estudio, las intoxicaciones representaron el
0,28% del total de las visitas a los SUP diferencidndose dos
grupos etarios. Un primer grupo, el mas numeroso, constitui-
do por nifios en edad preescolar tras ingesta de una sustancia
potencialmente téxica, principalmente farmacos, de forma
involuntaria en su afan exploratorio inherente a su edad. Un
segundo grupo, pacientes >12 afios que contactaban con
sustancias de forma voluntaria, bien con finalidad recrea-
cional, principalmente con alcohol y/o drogas ilegales, o, en
menor medida, ingestas de farmacos con finalidad suicida.
Ademas, ya en este primer estudio se detectd variabilidad en
el manejo del paciente pediatrico intoxicado en los diferentes
hospitales integrantes del estudio, asi como deficiencias en
dicho manejo®.

A partir de este punto inicial, en los mas de 20 afios de
trayectoria del GTI-SEUP se han ido desarrollando diferen-
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tes lineas de trabajo aumentando el conocimiento sobre las
intoxicaciones en la infancia y, por otra parte, realizando
mejoras en la atencién ofrecida a estos pacientes.

OBSERVATORIO DE TOXICOLOGIA

Creado en octubre del afio 2008 e integrado inicialmente
por 37 servicios de urgencias pediatricos. Se disefid con el
objetivo de conocer las tendencias epidemioldgicas de las
intoxicaciones pediatricas, y su manejo en los servicios de
urgencias.

El primer analisis se realizo al afio de su puesta en marcha,
mostrando caracteristicas globales de las intoxicaciones en
la infancia, los mecanismos de intoxicaciéon mas frecuentes
y las principales sustancias implicadas®.

Estudios posteriores han ido matizando varios aspectos
sobre las intoxicaciones, desde la definicién de perfiles® has-
ta la descripcidén de las intoxicaciones predominantes en cada
grupo etario. Asi, en el aflo 2012 se analizaron las intoxica-
ciones sucedidas en los menores de 7 afios®, con diferencias
apreciables segun sustancia implicada, farmacos o productos
del hogar, los cuales, a su vez, segun estudios posteriores,
cuando formaban parte de una intoxicacion, con frecuencia
no habian sido almacenados de forma segura o fuera del
alcance de los nifios, incrementando su peligrosidad®.

Por otra parte, desde el observatorio también se han mos-
trado cambios en las intoxicaciones sucedidas en la infancia,
como la suplantacion de las benzodiacepinas® al paraceta-
mol como farmacos principales implicados de forma global, o
la variabilidad de las sustancias toxicas segun territorios den-
tro del estado espafiol®, lo cual facilita identificar medidas a
desarrollar especificas para cada territorio, o el incremento
de las intoxicaciones etilicas® en los adolescentes y preado-
lescentes en la primera década de la creacién del GTI-SEUP,
hecho preocupante y prioritario para la toma de decisiones
por parte de los responsables sanitarios, educadores y de
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las propias familias. En este mismo grupo, alrededor del 9%
también habian contactado con sustancias ilegales, sobre
todo cannabis.

Sin embargo, sobre las intoxicaciones por droga ilegal, un
dato preocupante mostrado por el GTI-SEUP en el afio 2016
fue que cerca de la mitad de las intoxicaciones por drogas
ilegales, sobre todo por cannabis, eran niflos menores de 3
afnos de edad, probablemente potenciado por el consumo
creciente de dicha sustancia en la Sociedad en los ultimos
anos®,

Respecto al manejo de las intoxicaciones, el OT ha estu-
diado aspectos relacionados con las atenciones sanitarias
ofrecidas al paciente a nivel prehospitalarias y hospitalario®,
sobre todo, tratamientos especificos como la descontami-
nacién gastrointestinal™ o la administracién de antidotos.

Por ultimo, mencionar que el OT también ha posibilita-
do monitorizar cambios en las intoxicaciones en situaciones
especiales, como puede ser la reciente emergencia sanitaria
sufrida a nivel mundial con la pandemia por SARS-CoV-2
y el incremento de las intoxicaciones con finalidad suicida
observadas tras la misma®™", ademas de servir de modelo
para investigaciones internacionales toxicolégicas®™®.

MEJORA DE LA CALIDAD: INDICADORES DE CALIDAD
Y ACCIONES QUE NO HAY QUE HACER

El Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP elaboré
en el afo 2010, liderado por la Dra. Martinez del Hospital Sant
Joan de Déu, unos indicadores de calidad (IC) pediatricos
para la atencion sanitaria urgente de los pacientes con sos-
pecha de intoxicacién. Veinte indicadores de calidad, seis
considerados basicos, que fueron analizados y, tras detectar
deficiencias, se puso en marcha medidas correctoras, como
la creacion en el afio 2011 de un grupo de seguimiento de
los casos de lavado gastrico reportados al Observatorio To-
xicoldgico, asi como la publicacion en el afio 2012 de la 32
edicién del Manual de intoxicaciones en pediatria, incluyendo
protocolos de aquellas intoxicaciones consideradas de mayor
frecuencia o gravedad. Posteriormente se estudié el impacto
de las acciones de mejora a través de los IC, apreciandose
mejoras en los resultados de los mismos®.

Con la misma intencién de mejorar la atencion ofrecida
a los pacientes se elaboré desde el GTI-SEUP una lista de
acciones que no se deben hacer ante un contacto con un
posible téxico, promoviendo asi una mejora de la calidad
asistencial basada en evitar medidas innecesarias, que en
ocasiones pueden resultar nocivas para el paciente™,

FUENTES DE INFORMACION: MANUAL DE
INTOXICACIONES EN PEDIATRIA Y TOXSEUP

Como ya se ha mencionado, en el afio 2012 se publicd la
32 edicion del Manual de intoxicaciones en pediatria como
herramienta facilitadora en la busqueda de informacién. No
obstante, afios mas tarde, en el GTI surgid un pensamiento de
adaptacion a los nuevos tiempos y a las nuevas herramientas
para la practica de la medicina, como pueden ser la utilizacion
de los dispositivos electrénicos por su rapidez de busqueda.

Con esta idea de nuevos formatos y pensando en herramien-
tas actuales y de universal disponibilidad nacié TOXSEUP,
proyecto liderado por el Dr. Molina del Hospital Universitario
Nifio Jesus, consistente en una web-app que ofrece informa-
cién ante una posible intoxicacién por farmacos.

En definitiva, la labor de todos estos afios del GTI-SEUP
ha estado guiada por el desarrollo de diferentes lineas de
trabajo que permitan una atencién de mayor calidad a los
pacientes pediatricos atendidos en los servicios de urgencias
tras haber contactado con un posible téxico. Para ello, por
una parte, se ha considerado necesario conocer en profun-
didad la epidemiologia de las intoxicaciones pediatricas en
Espafia a través del Observatorio de Toxicologia, ademas
de analizar el manejo ante un paciente intoxicado, ayudado
por indicadores de calidad, y con el apoyo de documentos,
como pueden ser las acciones que no hay que hacer ante un
paciente intoxicado, o el Manual de toxicologia y la web-app
TOXSEUP, herramientas disponibles para todos los profesio-
nales de la salud que puedan atender a nifios intoxicados.

Por ultimo, sefialar que todo lo mostrado no hubiera sido
posible sin la colaboracion de cada uno de los integrantes
del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP, desde
quienes formaron parte de él en sus inicios y posteriormente
siguieron por otros caminos en su desarrollo profesional, asi
como los que se han incorporado a este proyecto en tiempos
mas recientes. Todos ellos, con sus aportaciones, constancia 'y
buen hacer han permitido que los analisis mostrados en este
articulo en beneficio de nuestros menores se hayan podido
llevar a cabo. Ademas, son el respaldo de nuevos proyectos
ya en marcha
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Beca Residente/Fellow de Emergencias Pediatricas

Guillem Brullas Badell', Natalia Lopera Munera?
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Pedidtricas. Hospital Pedidtrico Nifios de Acosta Nu. San Lorenzo, Paraguay

Estimado/a compafiero/a con interés por las Emergencias
Pediatricas,

Somos Guillem Brullas Badell (residente de cuarto afio
de Pediatria en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona,
Espafia) y Natalia Lopera Munera (fellow de segundo afio
de Emergencias Pediatricas en el Hospital Pediatrico Nifios
de Acosta Nu de San Lorenzo, Paraguay). Este afio hemos
sido galardonados con la “Beca de Investigacion Residente/
Fellow de Emergencias Pediatricas 2023” por la Sociedad
Espafola de Urgencias de Pediatria (SEUP) y por la Socie-
dad Latinoamericana de Emergencias Pediatricas (SLEPE),
respectivamente, en conjunto con el Cincinnati Children’s
Hospital. Esta beca ha representado para nosotros una gran
oportunidad para crecer a nivel personal y profesional y, de
la misma manera, podria serlo para ti.

Gracias a esta beca pudimos vivir dos valiosas experien-
cias para nuestra formacion en las Emergencias Pediatricas.
La primera fue asistir como observadores al Departamento
de Emergencias del Cincinnati Children’s Hospital (Ohio, Es-
tados Unidos) durante una semana. En este tiempo tuvimos
la oportunidad de conocer sus protocolos de atenciény la
forma de trabajar en unos espacios increibles, con dindmicas
de atencidn centradas en el paciente y la familia, incluso en
los momentos de mayor urgencia médica. Una de las cosas
que mas nos impresiond fueron sus salas de estabilizacion
del paciente critico y la organizacién dentro de las mismas,
ya que, a pesar de haber un elevado nimero de personas,
todas tenian un papel claramente definido y funcionaban de
forma coordinada, garantizando la mejor atencién al pacien-
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Direccion para correspondencia:
Dr. Guillem Brullas
Correo electronico: guillem.brullas@sjd.es

te. Notamos como esta forma de trabajo tan organizada y
estructurada se mantenia incluso ante situaciones poco fre-
cuentes, gracias a las constantes simulaciones y debriefings
posteriores. Este tiempo nos aportd conocimientos e ideas
nuevas sobre las Emergencias Pedidtricas que pudimos luego
compartir en nuestros hospitales.

La segunda experiencia fue asistir a la Conferencia Nacio-
nal de fellows de Emergencias Pediatricas (Pediatric Emer-
gency Medicine Fellows Conference) en Cleeveland (Ohio),
en la que se realizaron ponencias y talleres de alto nivel por
grandes personalidades mundiales del ambito de las Emer-
gencias Pediatricas. El enfoque de esta conferencia esta
dirigido hacia la formacién en conocimientos y habilidades
no tedricas, como el liderazgo, la comunicacion, la empatia
y el trabajo en equipo, entre otras. Estas habilidades son
dificiles de aprender de forma individual, pero son igual de
importantes que los conocimientos tedricos para garantizar
la atencién optima de pacientes en ambientes criticos como
los departamentos de emergencias. A través de las distintas
conferencias, pudimos entender a las Emergencias Pedia-
tricas como una subespecialidad integral, desde donde se
pueden desarrollar proyectos educativos, de investigacion
colaborativa, de salud global, de gestion y de defensa de
los pacientes. Adicionalmente, durante esta conferencia
tuvimos la oportunidad de exponer, en pequefios grupos
de fellows y adjuntos, los estudios de investigaciéon que
estabamos desarrollando en nuestros hospitales y obtener
retroalimentacién sobre cémo poder mejorar algun aspecto
del proyecto. Ambos recibimos sugerencias pertinentes para
aplicar en nuestros proyectos de investigacion y obtener
mejores resultados.

Gracias a esta experiencia, pudimos también conocer
los programas de formacién en Emergencias Pediatricas,
tanto en la residencia de Pediatria como en el fellowship.
En estos encontramos planes de estudio estructurados con
un gran contenido tedrico-practico y de simulacion, pero
adicionalmente, con un énfasis importante en habilidades
comunicativas, de liderazgo y trabajo en equipo. También
pudimos compartir con muchos fellows de Emergencias Pe-
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didtricas de todo Estados Unidos con quienes intercambia-
mos experiencias enriquecedoras respecto a nuestro trabajo
y formacion.

Anualmente se dispone de una beca por la SEUP y otra
por la SLEPE. Los requisitos de ambas sociedades para soli-
citar la beca son: estar realizando un programa de formacion
dirigido a las Emergencias Pediatricas (itinerario durante la
residencia, fellowship o master), tener un estudio de inves-

tigacion en fase inicial, un nivel minimo de inglés (C1) y dis-
ponibilidad para viajar a los Estados Unidos en las fechas
convenidas para el Congreso.

En resumen, nos gustaria animar a solicitar esta beca a
todos aquellos profesionales en formacién que, como no-
sotros, piensen en realizar un camino en las Emergencias
Pediatricas, ya que de forma segura serd una experiencia
muy enriquecedora.



P 8§ SELP

SOCIEDAD ESPANOLA DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA

EMERGENCIASPediatricas

Vol. 3. N° 2. Mayo - Agosto 2024

NOTICIAS

Emerg Pediatr. 2024; 3(2): 108

XVII JORNADAS INTEGRADAS DE EMERGENCIA
PEDIATRICA

XVI|

Jornadas Integradas de
Emergencia Pediatrica

< [

INVITADOS
EXTRANJEROS

Dr. Sergio Amantea
(BRASIL)
Dra. Marfa Eugenia Gordillo
(ARGENTINA)

Dr. Roberto Jabornisky
(ARGENTINA)

Dr. Carles Luaces

(ESPANA)

Dra. Viviana Pavlicich
(PARAGUAY)

Dr. Pedro Rino
(ARGENTINA)

CURSOS PRE-JORNADAS
(cupos limitados — con costo adicional)

Asistencia inicial de lesiones Estabilizacién y traslado

e injurias en el nifio pedidtrico

Miércoles 2 de Octubre Miércoles 2 de Octubre

Anfiteatro Central CHPR Salén de Megalabs

08.30 - 17.30 (Camino Maldonado 5634)
08.30-17.30

Coordinan:

Dra. Maria Eugenia Gordillo (Argentina), Coordina: Dra. Andrea Gerolami

Dra. Mariana Mds

CURSO POST-JORNADAS
(cupos limitados - con costo adicional)

Manejo inicial del politraumatizado pedidtrico.
Taller préctico del Curso MIPP — SLEPE
Dirigido a pediatras que ya hayan aprobado el MIPP de
SLEPE en cualquiera de sus ediciones

Sébado 5 de Octubre

Anfiteatro Central CHPR - 08.30 - 18.30

Coordinan: Dra. Marfa Eugenia Gordillo (Argentina), Dra. Mariana Mds

PRESENTACION

DE TRABAJOS:

Fecha limite para presentacién
de restimenes:

Viernes 9 de Agosto de 2024
17.00 hs.

Fecha limite para presentacién
de trabajos completos aspirantes
a premio:

Viernes 06 de Setiembre

de 2024 - 17.00 hs.

Jueves 3 de Octubre
16.30 - 19.30

Viernes 4 de Octubre
16.30 - 19.30

INSCRIPCIONES: 1. Taller Via Aérea 1. Taller Via Aérea

Aranceles, formas de pago y 2. Taller Sedoanalgesia 2. Taller Sedoanalgesia
formulario de inscripcién de 3. Taller Ecograffa en la Urgencia 3. Taller Ecografia en la Urgencia
Jornadas, Talleres intra y Cursos 4. Taller Triage en los SUP 4. Fluidoterapia / Soluciones

Pre y Post Jornadas disponibles 5. Cetoacidosis diabética hidroelectroliticas

en www.atenea.com.uy . Cetoacidosis diabética

CURSO DE METODOLOGIA DE MEJORA

En la Reunién de la SEUP en A Corufia se hizo la primera
reunioén informativa sobre el Curso Interactivo sobre Meto-
dologia de Mejora. Este curso tutelado por los Dres. Gonzalez
del Rey y Valderrama pretende compartir elementos que
permitan la resolucién de problemas asistenciales en los
Servicios de Urgencias.

Previamente ya se ha realizado una edicion en LATAM
que ha tenido un importante éxito.

Ahoray en el marco de la SEUP, los hospitales y temas a
debate son los siguientes:

* Hospital Nifio Jesus (Madrid) - Registro e interpretacion
de constantes en Urgencias.

* Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) - Gestion
del personal en el box de criticos.

* Hospital Son Espases (Mallorca) - Mejora del drea de
observacion.

* Hospital Universitario Principe de Asturias (Madrid) - Me-
jora del pase de guardia en Urgencias.

* Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia) - Circuito alta
resolucion (fast track) en Urgencias.

CURSO DE ORGANIZACION Y GESTION DE
LOS SERVICIOS DE URGENCIA PEDIATRICA

Fruto de un acuerdo de colaboracién entre los Grupos
de Trabajo de Calidad de SEUP y SLEPE, se ha disefiado el
primer curso sobre Organizacién y Gestidn de los Servicios
de Urgencia Pedidtrica. Es un curso cuyo objetivo es, a través
de un formato audiovisual y apoyo bibliografico, ofrecer las
claves de una buena organizacién y gestiéon. Consta de 11
capitulos y aspectos como estructura de los servicios, in-
vestigacidon y docencia, comunicacion y trabajo en equipo,
perfil de los profesionales, flujos eficientes de enfermos y re-
comendaciones sobre los indicadores de calidad se exponen
de manera claray practica por expertos en los diversos temas
y pertenecientes a ambas sociedades. El curso se iniciara en
septiembre de 2024 para terminar a finales del mismo afo.

Préximamente podra obtenerse informacion sobre la
inscripcidn y otros detalles de interés en las webs de SEUP
y SLEPE.
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SOCIEDAD ESPAROLA DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA

EMERGENCIASPediatricas

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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