EMERGENCIASPediatricas

Editorial
Original
Revision
Articulos especiales

Caso clinico
El Rincon del Fellow

Grupos de trabajo
Carta cientifica

Cartas al editor

Obituario
Noticias

=X

Vol. 4 | N°1/] 2025

La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE), 50 afios después

Pacientes con patologia crénica en Urgencias: ¢qué ha cambiado la pandemia?

Protocolos de retiro de cénula nasal de alto flujo en nifios: una revision narrativa

Implementacion de un curso de metodologia de mejora en Servicios de Urgencias: lecciones

y experiencias de Cincinnati a Latinoamérica

Mejora de la comunicacion durante el triage en un Departamento de Emergencias Pediatricas
XVII Jornadas Integradas de Emergencia Pediatrica. Uruguay, 3-4 octubre de 2024

Sulfohemoglobinemia: a propésito de un caso

Sedoanalgesia con ketamina intranasal en la reparacién de heridas sin anestesia local en el

Departamento de Emergencias Pediatricas

Grupo de Trabajo de Triaje de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria: la llave de la urgencia

Consultas neonatales en un Servicio de Urgencias Pediatricas de un hospital terciario:

cambios en los ultimos 20 afios

Inteligencia Artificial: a las puertas de revolucionar las Urgencias Pedidtricas
Mucho mas que un reconocimiento, especialidad de Urgencias y Emergencias
Historias paralelas: acreditacion de las Emergencias Pedidtricas en Latinoamérica

Prof. Dr. Osvaldo Bello (1947-2024)

Qﬂ ergon


http://www.ergon.es
http://www.seup.org
http://www.slepeweb.org

P 8§ SELP

SOCIEDAD ESPANOLA DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA

EMERGENCIASPediatricas

Vol. 4. N° 1. Enero - Abril 2025

JUNTA EDITORIAL

Reyes Campillo Palomera, Espafia
Laura Galvis, Colombia
Guillermo Kohn Loncarica, Argentina

Carlos Miguel Angelats, Espafia
Beatriz Azkunaga Santibafez, Espafia
Claudia Curi, Argentina
Patricia DallOrso, Uruguay
Borja Gémez Cortés, Espaia
Sebastian Gonzalez Dambrauskas, Uruguay
Andrés Gonzalez Hermosa, Espafia

Sergio Amantéa, Brasil
Javier Benito Fernandez, Esparia
Silvia Bressan, /talia
Ida Concha, Chile
Josep de la Flor i Bru, Espafia
Emili Gené Tous, Espafa
Javier Gonzdlez del Rey, EE.UU.
Eugenia Gordillo, Argentina
Camilo Gutiérrez, EE.UU.
Ricardo Iramain, Paraguay

EDITOR JEFE
Carles Luaces Cubells, Esparia

EDITORES ASOCIADOS

Rafael Marafién Pardillo, Espaia
Lidia Martinez Sdnchez, Espaia
Mariana Mas, Uruguay

COMITE EDITORIAL

Sebastia Gonzalez Peris, Espaha
Patricia Lago, Brasil
Abel Martinez Mejias, Espafa
Gerardo Montes Amaya, México
Agustin de la Pefa Garrido, Espafia
Laura Morilla, Paraguay
Paula Rojas, Chile

COMITE CIENTIFICO

Roberto Jaborniski, Argentina
Terry Klassen, Canadd
Nathan Kuppermann, EE.UU.
Antonio Latella, Argentina
Nieves de Lucas, Espafia
Consuelo Luna, Peru
lan Maconochie, UK
Santiago Mintegi Raso, Espana
Oscar Miré, Espafia
Juan Piantino, EE.UU.

Viviana Pavlicich, Paraguay
Pedro Rino, Argentina (asesor)
Paula Vaquez Lépez, Espaha

Hany Simon Junior, Brasil
Carmen Solano Navarro, Espafia
Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Espafa
Roberto Velasco Zufiga, Espaia
Adriana Yock, Costa Rica

Jefferson Piva, Brasil
Francisco Prado, Chile
Javier Prego, Uruguay
Josefa Rivera, Espafia
Steven Selbst, EE.UU.
Mercedes de la Torre Espi, Espafia
Patrick Van De Voorde, Bélgica

Hezi Waisman, Israel

© 2025 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria 'y

Secretaria Técnica:

Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica

Edita:
Q" erqgon

C/ Arboleda, 1. 28221 Majadahonda (Madrid)
ISSN electrénico: 2951-7192

Acceso al contenido completo en forma libre desde los sitios
web de ambas Sociedades:

https://www.seup.org

https://www.slepeweb.org

ERGON®. Revista de Emergencias Pediatricas.
C/ Berruguete, 50. 08035 Barcelona
Teléfono: 93 274 94 04

E-mail: carmen.rodriguez@ergon.es

Traduccién: Janneke Deurloo

Reservados todos los derechos. El contenido de la presente
publicacién no puede reproducirse o transmitirse por ningun
procedimiento electrénico o mecanico, incluyendo fotocopia,
grabacion magnética o cualquier almacenamiento de
informacioén y sistema de recuperacion, sin el previo permiso
escrito del editor.

La Revista EMERGENCIAS PEDIATRICAS es el drgano de difusion cientifica de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria y de la Sociedad
Latinoamerica de Emergencia Pediatrica. El Comité Editorial, consciente de la pluralidad y el valor que aporta esta colaboracion, considera
imprescindible respetar los diferentes modos de expresion de la lengua espafiola de acuerdo con las normas generales de un articulo cientifico.

Disefio de portada: Gemma Fernandez y Carlos Fabrega. Servei Mitjans Audiovisuals. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.


https://www.seup.org
https://www.slepeweb.org
http://www.ergon.es

P § SEUP EMERGENCIASPediatricas

SOCIEDAD ESPANOLA DE

URGENCIAS DE PEDIATRIA VOI 4 NO 'I Enero - Abrll 2025

13

15

20

43

47

54

Sumario / Summary

EDITORIAL / EDITORIAL

La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE), 50 afos después
The specialty of Emergency Medicine, 50 years later

M. Puig-Campmany, G. Alonso-Fernandez

ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Pacientes con patologia crénica en Urgencias: équé ha cambiado la pandemia?

Patients with chronic conditions in the Emergency Department: what has the pandemic changed?
|. Perea Fuentes, P. Blanco Olavarri, I. Mingueza de la Paz, A. Jové Blanco, C. Ferrero Garcia-Loygorri,
A. Rivas Garcia

REVISION / REVIEW

Protocolos de retiro de canula nasal de alto flujo en nifios: Una revision narrativa
High-flow nasal cannula weaning protocols in children: a narrative review

M.J. Gomez, J. Pérez, H. Telechea, S. Gonzalez-Dambrauskas

ARTICULOS ESPECIALES / SPECIAL ARTICLES

Implementacion de un curso de metodologia de mejora en Servicios de Urgencias: lecciones y experiencias de
Cincinnati a Latinoamérica

Implementing an Emergency Department Improvement Methodology Course: insights and experiences from
Cincinnati to Latin America

G. Valderrama, J. Gonzalez del Rey

Mejora de la comunicacion durante el triage en un Departamento de Emergencias Pedidtricas
Improving communication during triage in a Pediatric Emergency Department
L. Morilla, S. Portillo, N. Cardozo, L. Cabrera, V. Pavlicich

XVII Jornadas Integradas de Emergencia Pediatrica. Uruguay, 3-4 octubre de 2024
XVl Integrated Pediatric Emergency Conference. Uruguay, October 3-4, 2024

CASO CLINICO / CASE REPORT

Sulfohemoglobinemia: a propdsito de un caso
Sulfhemoglobinemia: A case report

M. Otto, B. Stutz, E. Kutasz, G. Areny, A.D. Paccor, M.A. Melgarejo

EL RINCON DEL FELLOW - MIR / THE FELLOW-MIR’S CORNER

Sedoanalgesia con ketamina intranasal en la reparacién de heridas sin anestesia local en el Departamento
de Emergencias Pediatricas

Intranasal ketamine for sedation and analgesia in wound repair without local anesthesia in the Pediatric
Emergency Department

N. Caballero, M.P. Ramirez, L. Morilla, M. Mesquita, V. Pavlicich

GRUPOS DE TRABAJO / WORKING GROUPS

Grupo de trabajo de triaje de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria: la llave de la urgencia
Triage working group of the Spanish Society of Pediatric Emergency Medicine: the key to urgency
N. Santos Ibafiez, G. Pérez Llarena, M.C. Miguez Navarro, V. Sanchez Longares, M.V. Rios Peromingo,
P. Khodayar Pardo y Grupo de Trabajo de Triaje de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria


https://www.slepeweb.org
https://www.seup.org

57

60

62

63

65

67

CARTA CIENTIFICA / SCIENTIFIC LETTER

Consultas neonatales en un Servicio de Urgencias Pediatricas de un hospital terciario: cambios en

los ultimos 20 afos

Neonatal visits to the Pediatric Emergency Department of a tertiary hospital: changes over the last 20 years
C. Alvaro Villanueva, P. Sevilla Hermoso, V. Trenchs Sainz de la Maza, C. Luaces Cubells, A.l. Curcoy Barcenilla

CARTAS AL EDITOR / LETTERS TO THE EDITOR

Inteligencia Artificial: a las puertas de revolucionar las Urgencias Pediatricas
Artificial Intelligence: on the verge of revolutionizing Pediatric Emergencies
G. Brullas Badell

Mucho mas que un reconocimiento, especialidad de Urgencias y Emergencias
Much more than a recognition, Emergency and Emergencies specialty
P. Vazquez Lopez

Historias paralelas: acreditacion de las Emergencias Pedidtricas en Latinoamérica
Parallel stories: accreditation of Pediatric Emergencies in Latin America
E.A. Alvarez Galvez

OBITUARIO / OBITUARY

Prof. Dr. Osvaldo Bello (1947-2024)
Prof. Dr. Osvaldo Bello (1947-2024)
J. Prego

NOTICIAS / NEWS



P 8 SEUP

SOCIEDAD ESPAROLA DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA

EMERGENCIASPediatricas

EDITORIAL

Emerg Pediatr. 2025; 4(1): 1-3

La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE),

50 anos después

Mireia Puig-Campmany', Gilberto Alonso-Fernandez?

'Presidenta de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i Emergéncies (SOCMUE). Directora del Servicio de Urgencias.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Profesora Agregada. Departamento de Medicina. Universitat Autonoma de Barcelona.
2Vicepresidente 1° de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i Emergéncies (SOCMUE). Médlico adjunto. Sistema

d’Emergéncies Mediques. Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa

El acceso universal a la atenciéon de emergencia, sin obs-
taculos, es uno de los pilares basicos del sistema sanitario de
una comunidad o pais. El sistema debe asegurar una aten-
cién de calidad, segura, eficiente y equitativa en todo su
territorio. La atencién urgente debe estar a disposicién de
todos aquellos que tengan la necesidad de consultar a un
servicio de urgencia en cualquier momento y en cualquier
lugar; puesto que, la correcta organizacion de las urgencias
y las emergencias, combinada con una atencion de calidad,
salva vidas.

En Espafa, el afio 2024 ha sido el de la creacién de la
nueva especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias
(EMUE), largamente reclamada®. Esta especialidad nacio
hace 50 afios en Reino Unido, cuando este pais anuncioé la
convocatoria de 30 plazas de formacion en 1972. En Estados
Unidos, la EMUE fue reconocida como la vigesimotercera
especialidad del pais en 1979. Mas tarde, la Unidn Europea
de Especialidades Médicas acepté la EMUE como la cuadra-
gésima especialidad en 2013, cuando se cumplio el requisito
de que un tercio de los paises europeos dispusiese de un
programa de formacién de 5 aflos®. Actualmente contamos
en Europa con un total de 34 paises que reconocen la EMUE
como tal, mientras que otros la consideran superespecialidad.

Las sociedades cientificas han estado siempre detras de
la lucha por el reconocimiento de la especialidad como cuer-
po de conocimiento especifico de las mismas, argumentando
oportunamente que los estandares de calidad mas altos de

Recibido el 14 de enero de 2025
Aceptado el 14 de enero de 2025

Direccion para correspondencia:
Dra. Mireia Puig-Campmany
Correo electronico: mpuigc@santpau.cat

la practica de la MUE y la competencia clinica en la misma, se
basan en la capacitacion formal, la formacién continuaday la
investigacion e innovacion. Estos estandares, se construyen
sobre un cuerpo de conocimiento propio que se adquiere a
través de programas formales de capacitacion, que en nues-
tro pais es conocido como el sistema MIR (Médico Interno
Residente).

En Esparia, la publicacion del RD 127/1984 de 11 de enero
reguld la formacidn médica especializada y la obtencion del
titulo de médico especialista en diversos dmbitos. La So-
ciedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) se constituyd como tal en 1987, tres afios después
del RD que regulaba el sistema MIR. SEMES ha defendido
siempre la especialidad como mecanismo para conseguir una
formacion reglada de todos los profesionales que trabajan
tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como en los
Servicios de Emergencias Médicas (SEM), y asi poder plani-
ficar adecuadamente las necesidades asistenciales en este
entorno®®. La Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i
Emergéncies (SOCMUE) nace en 2009, fruto de la unificacion
de las dos sociedades cientificas que englobaban a médicos,
enfermeria y técnicos en urgencias y emergencias, la Asso-
ciacié Catalana de Medicina d’Emergencies (ACMES, 1992), y
la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies (SCMU, 1996),
con los mismos propdsitos que SEMES, con la que hoy esta
integrada y perfectamente alineada.

Pediatria es una especialidad mas antigua. La Societat
Catalana de Pediatria data de octubre de 1926 y, desde su
inicio, el cuerpo de conocimiento de la urgencia'y emergen-
cia pediatrica ha estado siempre incluido. Es posible obser-
var, en el primer numero de la revista Pediatria Catalana en
1928 (revista de la Societat Catalana de Pediatria), en su
apartado Memoria®, los distintos temas tratados en el 1¢
Congreso de la Sociedad, en los que se incluian, entre otros,
las diarreas causadas por espiroquetas o el analisis sobre
la reciente epidemia de gripe en la infancia; o la detallada

© 2025 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pedidtrica 1
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Sugerencias sobre los dos primeros casos de po-
Homelitis anterior, tratados por el

procedimiento de Deleroix
por Emilio Roviralta

Los doz enfermos de poliomielitis anterior gue aporte esta noche han side
odrede elegidos, tanto por la impertancia de sus cocficientes paralitices come
por el tiempo que les separa de su fase aguda, entre aquellos que cansados de
un triste £xodo por pediatras, neurdlogos y fisioterapentas scuden al cirmjano
ottopédico. Uno de ellos habia lograde la marcha con muletas, gracias a un apa-
Taw en su pie irquicrdo y una hiperextensién a lo Putti en la rodilla derecha;
¢l otro, mucho menos afortunado, presentaba, en una fecha como aeremos ya no
Bpta para esperar una restitucidn funcional inea, dos miemb periores
completamente flicidos, dos 4 iemb de polichinel

Historia elinica nim. 1.

Nombre: Miguel Olsina.—Edad: 3 afios—Domicilio: San Eusebio," 46.

Antecedentes familiares: y

M.: Bien,

P.: Murié paludismo.

I hermana adenophtica.

Antecedentes personales: Nacido a términe, Lactancia materna, Primeros dien-
tez a los 6 meses. A los 7 meses, después de un perfodo febril de 3 & 4 dias, la
madre nota que ¢l nifio no puede tencrse en pie.

Mais adelante ha tenido sarampién, seguido de nefritls y frecuentes trastornos
digestives. Le han sido aplicadas por ¢l Dr. Cirera varias sesiones de galvaniza-
«idn. Al principio mejord sensiblemente, pero desde ya hace tiempo esti esta-
cionada,

Estado actual: Presenta pardlisis completa de cuadriceps, de peronecs v ti-
bial anterior en el lado derecho. ¥ parilisis i del cuadri 1

39

Emilio Roviralta. Sugerencias sobre los dos primeros
casos de poliomelitis anterior, tratados con el procedimiento de
Delcroix. Pediatr Catalana. 1928; 1(2):39-46. El texto expone con
mucho detalle dos casos clinicos de lactantes, que tras un periodo
febril presentan debilidad muscular, que no mejora en el control
evolutivo. Disponible en: pediatrcatalana.cat/view_document.
php?tpd=2&i=4579

descripcion de los dos primeros casos de poliomielitis ante-
rior que aparecen en el nimero 2 ®_ La Sociedad
Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP) fue fundada en
septiembre del aflo 1995, fruto de la observacién de que la
Medicina Pediatrica de Urgencias vivia una transformacién
importante gracias al desarrollo del conocimiento, la progre-
siva capacitacion y la superespecializacion de los profesio-
nales que atendian las urgencias y emergencias pediatricas.
Es un claro ejemplo de cdmo los avances cientificos hacen
necesaria una especializacién mayor en determinades com-
petencias, para asi poder ofrecer una respuesta sanitaria
excelente y mas resolutiva.

En el ambito de la MUE, que tiene una amplia variabili-
dad de motivos de consulta y situaciones clinicas y, donde
la urgencia y el riesgo vital obligan a descartar en primera
instancia las enfermedades que requieren de una atencién
inmediata, el profesional tiene que entrenar una toma de
decisiones rdpida, basada a menudo en la incertidumbre,
que requiere de competencias cognitivas e instrumentales
especificas que es necesario entrenar®. Este entorno de alta
complejidad y riesgo vital inminente hace imprescindible que
estas decisiones sean tomadas por profesionales habiles en
estas competencias; muestra de la necesaria profesionali-
zacion de los servicios de urgencias y de emergencias mé-
dicas, que precisan de equipos con todas las capacidades

necesarias las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Estos
aspectos son simétricos y paralelos con lo que sucede en el
ambito de la Medicina de Urgencias Pediatrica, donde los
profesionales expertos en este cuerpo de conocimiento es-
tan ademas altamente capacitados para poder abordar la
urgencia y emergencia.

La Organizacién Mundial de la Salud insiste en que mas
de la mitad de las muertes y mas de un tercio de las discapa-
cidades en los paises con ingresos bajos y medianos podrian
abordarse mejor mediante la implementaciéon de cuidados
de emergencia y criticos eficaces, siendo prioritario dar un
enfoque integrado al reconocimiento temprano, la reanima-
cién, el tratamiento y la prevencién de las complicaciones
de una amplia gama de enfermedades que afectan a la po-
blacién alo largo de su vida; este enfoque integrado reduce
la morbilidad y la mortalidad de una gran parte de ellas®?.
Los paises desarrollados estan mejor preparados, puesto que
a menudo tienen una organizacién sanitaria con un sistema
de emergencias que actla como receptor de las alertas y
primera atencién sanitaria, y cuando es preciso, estabilizacion
y traslado de los pacientes a distintos dispositivos.

En todos los casos, los profesionales del ambito de ur-
gencias y emergencias son el primer contacto en la atencion
a nifios y adultos con emergencias médicas, quirurgicas y
obstétricas, como traumatismos graves, sepsis, ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares, asmay compli-
caciones agudas del embarazo. Los servicios integrados
de atencion de urgencias deben facilitar el reconocimiento
oportuno de loa procesos urgentes y tiempo dependien-
tes, la gestion del tratamiento y, cuando sea necesario, el
tratamiento continuado de los enfermos agudos en el nivel
adecuado del sistema de salud, de manera transversal con
otras especialidades.

La poblacién reclama una atencién urgente de calidad y
disponer de Servicios de Urgencias organizados altamente
eficientes. Con una actividad anual en torno a los 22,8 mi-
llones de consultas en los hospitales del sistema nacional
de salud de Espafia, y 9 millones en los servicios del 112/061
en 20229, |os profesionales de urgencias y emergencias,
y las sociedades cientificas, tenemos mucho que decir. De-
bemos participar, indudablemente, en las decisiones estra-
tégicas que garanticen la sostenibilidad y la resiliencia del
sistema sanitario para enfrentarse a nuevos retos como: el
envejecimiento poblacional, que implica inexorablemente un
incremento de la actividad urgente, la capacidad de ofrecer
en todo el territorio una atencion de calidad 7x24 a nifios y
adultos, y la falta de profesionales dedicados a este dambi-
to asistencial que es la urgencia y la emergencia. Sin duda,
la EMUE, de la mano de otras especialidades, contribuira a
mejorar nuestro sistema sanitario.
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ORIGINAL

Pacientes con patologia cronica en Urgencias: équé ha cambiado
la pandemia?

Iciar Perea Fuentes, Pedro Blanco Olavarri, Irene Mingueza de la Paz, Ana Jové Blanco,
Clara Ferrero Garcia-Loygorri, Aristides Rivas Garcia

Servicio de Urgencias Pediatricas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Recibido el 27 de junio de 2024 Resumen

Aceptado el 27 de junio de 2024 La pandemia originada por el virus SARS-CoV-2 produjo una disminucion de la

asistencia a Servicios de Urgencias en los pacientes pediatricos. Los pacientes pedia-
tricos con patologia crénica tienen una mayor morbimortalidad, desconociendo hasta

Palabras clave:

Urgencias de Pediatria el momento el impacto de la pandemia en la asistencia a Urgencias de estos pacientes.
SARS-CoV-2 _ Realizamos, por tanto, un estudio retrospectivo en un hospital de tercer nivel en
Pacientes con patologia cronica el que se objetivé que no hubo variacion en la proporcion de pacientes atendidos con

este condicionante (padecer una enfermedad crénica), ni en el motivo de consulta mas

Key words: frecuente durante el periodo de confinamiento.

Pediatric Emergency Care

SARS-CoV-2 PATIENTS WITH CHRONIC CONDITIONS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT: WHAT
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Abstract

The SARS-CoV-2 pandemic has led to a decline in Pediatric Emergency Department
visits. Morbidity and mortality have increased in children with chronic conditions;
however, the impact of the pandemic on emergency care for this population remains
unclear.

To address this issue, we conducted a retrospective study at a tertiary hospital. Our
findings indicated no significant changes in the proportion of patients with chronic
conditions seeking emergency care or in the most common reasons for presenting to
the Emergency Department during the confinement period.
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INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos con patologia crénica se ca-
racterizan por una mayor morbimortalidad y limitacién
funcional, suponiendo un consumo elevado de recursos sa-
nitarios®™?. La pandemia por el virus SARS-CoV-2 en 2020
ocasiond una disminucion en la asistencia a los Servicios de
Urgencias Pediatricas®, con un impacto desconocido en este
grupo de pacientes.

La accesibilidad a los Servicios de Urgencias, la calidad
del Servicio de Atencidén Primaria y la habilidad de los cui-
dadores en el manejo en domicilio son factores que influyen
en el uso de los Servicios de Urgencias de estos pacientes®.
En el estudio realizado por Berry et al.®, observan que los
pacientes con patologia crénica que mas consultan en Ur-
gencias son aquellos con asma, epilepsia y enfermedad de
células falciformes. Ademas, sefala que las tasas de visita
a Urgencias se duplican e incluso triplican en aquellos pa-
cientes que asocian varias comorbilidades, pacientes con
cardiopatias congénitas y aquellos que precisan dispositivos
especiales (ostomias, valvulas de derivacion ventriculope-
ritoneal, etc.).

Estudios previos han indagado acerca de los motivos de
consulta mas frecuentes entre los pacientes pedidtricos con
patologia crénica en Urgencias, siendo el mas frecuente la
patologia respiratoria®. Edelson et al.®® sefialan que la pre-
sencia de una comorbilidad afiadida a la condicién médica
crénica es un factor de riesgo independiente de mortalidad
y de tasa de hospitalizacién. Ademas, afiaden que, en pa-
cientes con cardiopatias congénitas, la suma de comorbili-
dades aumenta la probabilidad de que el motivo por el que
consulten consista en una patologia urgente (fracaso renal
agudo, sepsis o dafio neuroldgico) y que, a su vez, aumenta
la complejidad del paciente.

La tasa de reconsulta ha sido motivo de interés reciente-
mente, dado que representa un punto clave en la seguridad
y calidad de atencion al paciente®. Por ello, es prioritario
analizar los motivos de reconsulta en pacientes con patologia
crénica, con el objetivo de disminuir los costes sanitarios
y mejorar la calidad del servicio proporcionado. Estudios
previos han identificado la edad como factor de riesgo de
reconsulta (a menor edad aumentan las tasas de reconsulta)
y la asociacion de comorbilidades®; sin embargo, no existen
estudios al respecto en nuestro medio.

En los Servicios de Urgencias Pediatricas, el sistema de
triaje juega un papel fundamental. El objetivo de los sistemas
de triaje es reconocer a los pacientes que requieren atencién
inmediata de aquellos cuya atencidn puede diferirse en el
tiempo®. Incluyen discriminadores que definen la prioridad
que se asigna al paciente, entre los que se incluye la “pre-
sencia de patologia relevante para el episodio actual”. El uso
adecuado de estos pardmetros discriminadores mejora la
atencion a los pacientes con patologias crénicas.

Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio es carac-
terizar el impacto del confinamiento por la pandemia SARS-
CoV-2 en las visitas a Urgencias de un hospital terciario, de
los pacientes con patologia crénica, en términos de porcen-
taje de urgencias que representan antes y durante el confina-
miento, asi como describir los motivos de consulta, prioridad
en triaje, tasas de hospitalizacion, de alta y de reconsulta.

METODOLOGIA

Estudio de cohortes, retrospectivo y unicéntrico, realiza-
do en el Servicio de Urgencias de un hospital de alta com-
plejidad en Madrid, Espafia. Se incluyeron pacientes entre 1y
16 afios con patologia crénica que consultaron en el Servicio
de Urgencias Pediatricas en el periodo de estudio, conside-
rando como tal, aquellos con patologia de base que puede
afectar al proceso por el que consultan, identificados en el
sistema de triaje TRIPED® con el discriminante “patologia
relevante para el episodio actual”. Se excluyeron aquellos
pacientes a los que se habia asignado el discriminante de
forma incorrecta por no tener patologia de base o porque
su motivo de consulta no estaba relacionado con su pato-
logia de base. Se estudié a este grupo de pacientes en dos
periodos de tiempo: marzo-junio 2019 (cohorte preCOVID)
y marzo-junio 2020 (durante el confinamiento: cohorte CO-
VID), y se recogieron caracteristicas demograficas y clinicas
de los individuos de la muestra que consultaron en ambos
periodos.

Se usaron frecuencias absolutas y porcentajes para des-
cribir variables cualitativas (caracteristicas demograficas,
motivo de consulta, prioridad en triaje, necesidad de pruebas
complementarias, proporcion de ingresos y reconsultas) y
medianas con rango intercuartilico (RIC) para las cuanti-
tativas (edad, dias hasta reconsulta). Se utiliz6 el test de
contraste de hipotesis Chi-cuadrado para la comparacién de
proporciones. El grado de significacion estadistica se esta-
blecié en a=0,05. Se utilizé el programa IBM SPSS Statistic
24. El estudio fue aprobado por el CEIm de nuestro centro,
y para la recogida de datos se revisaron las historias clinicas
electrénicas.

RESULTADOS

Un total de 960 pacientes cumplieron criterios de inclu-
sién: 705 en la cohorte preCOVID y 255 en la cohorte COVID.
Los pacientes crénicos representaron el 3,6% de las visitas
preCOVID y el 4,2% de las visitas durante el confinamiento
(p=0,055). No se observaron diferencias en las caracteris-
ticas demograficas entre las cohortes (edad media, sexo y
tipo de patologia crénica relevante)

La fiebre fue el motivo de consulta mas frecuente en am-
bas cohortes (14% y 15,3%, p= 0,347), seguido por dificultad
respiratoria en la cohorte preCOVID (10,2%) vy los vomitos
(9%) en la cohorte COVID. Se observé una disminuciéon en
el porcentaje de pacientes que consultaron por clinica res-
piratoria y un aumento de los que consultaron por disuria en
la cohorte COVID

No se encontraron diferencias en la prioridad de triaje
asignada a los pacientes: prioridad 1(0,7% vs. 0,0%, p= 0,333);
prioridad 2 (10,8% vs. 8,6%, p=0,331); prioridad 3 (88,5% vs.
91,4%, p=0,206). El porcentaje de pruebas complementa-
rias realizadas durante su estancia en Urgencias fue mayor
en la cohorte COVID con respecto a la cohorte preCOVID
(53,9% vs. 63,9%, p= 0,003), mientras que tampoco hubo
diferencias en la proporcién de pacientes que requirieron
ingreso (19,3% vs. 23,1% p=0,112) ni en las reconsultas (89
(12,6%) vs. 23 (9%) p=0,075).



Pre COVID
Variable n=705
Edad al diagnédstico (afos)* 712 (4,9)
Sexo: femenino 290 (41,1%)
Patologia relevante compleja 332 (471%)
Pruebas complementarias 380 (53,9%)
Dispositivos especiales 88 (12,5%)
Observacion en Urgencias 292 (41,4%)

Diagnéstico final N: 46 (6,5%)
D: 63 (8,9%)
R: 81 (11,5%)
I: 265 (37,6%)

0:250 (35,5%)

Dias hasta reconsulta* 1,54 (1,3)

CoviD

n= 255 Valor p
6,54 (5,2) 0,051
13 (44,3%) 0,378
17 (45,9%) 0,740
163 (63,9%) 0,006
48 (18,8%) 0,013
10 (43,1%) 0,634
N: 19 (7,5%) < 0,001
D: 42 (16,5%)
R: 16 (6,3%)
I: 70 (27,5%)
0:108 (42,4%)
2,09 (1,8) 0,188

Los datos se expresan en frecuencia absoluta y porcentaje. *Los datos se expresan en media y desviacion estandar.

N: neuroldgico; D: digestivo; R: respiratorio; I: infeccioso, O: otros.

Pre COVID CcoviD

n=705 n= 255 Valor p
Fiebre 99 (14%) 39 (15,3%) 0,347
Dificultad respiratoria 72 (10,2%)  15(5,9%) 0,023
Tos 68 (9,6%) 10 (3,9%) 0,002
Vémitos 58 (8,2%) 23 (9%) 0,392
Dolor abdominal 42 (6%) 18 (7,1%) 0,313
Disuria 10 (1,4%) 10 (3,9%) 0,020

Los resultados se expresan como frecuencias absolutas y porcentaje.

DISCUSION

El presente estudio analiza el impacto de la pandemia por
SARS-CoV-2 en los pacientes con patologia crénica que acu-
den a Urgencias. Los pacientes con patologia crénica acuden
mas frecuentemente a los Servicios de Urgencias Pediatri-
cos®. Se observé que no hubo variacion en la proporcion
de pacientes atendidos con este condicionante (padecer
una enfermedad crdénica), ni en el motivo de consulta mas
frecuente, la fiebre, es decir, el descenso de las consultas
durante el confinamiento tuvo lugar en la misma medida en
estos pacientes que en la poblacién general.

La disminucion de la asistencia de pacientes pediatri-
cos durante el periodo de confinamiento por SARS-CoV-2,
suscitd una preocupacion por los pacientes con patologias
crénicas relacionado con la posibilidad de un retraso en la
consulta de los mismos en los Servicios de Urgencias, pu-
diendo suponer un retraso en el diagndstico y tratamiento de
procesos graves®. Con nuestros resultados, hemos podido
ver que, durante el periodo de confinamiento de la primera
ola de la pandemia por SARS-CoV-2, si bien los pacientes
cronicos consultaron en Urgencias con una frecuencia menor,
lo hicieron con una proporcion similar a la del periodo pre-
pandemia (3,6% vs. 4,2%, p=0,055). Estos mismos resultados
se obtuvieron en un estudio realizado en Estados Unidos por

DelLaroche AM et al.® en el que objetivaron que, a pesar de
que la asistencia de pacientes pediatricos a los Servicios de
Urgencias habia disminuido, la asistencia de pacientes con
patologia crénica se habia mantenido estable (23,7% en la
cohorte preCOVID vs. 27,8% en la postCOVID (p< 0,001).

En el estudio desarrollado en Estados Unidos para evaluar
la asistencia a los Servicios de Urgencias en la pandemia por
COVID-19 por Hartnett P et al.*”, se objetivé que el nimero
de pacientes que acudian a estos servicios por razones dis-
tintas a ser contacto COVID o presentar clinica respiratoria,
disminuyé marcadamente con respecto al periodo prepan-
demia, especialmente en pacientes menores de 14 afos. El
porcentaje de pacientes que acudian a Servicios de Urgencias
en 2019 menores de 10 afios era del 12%, frente al 6% que
acudio en el periodo de pandemia. Asimismo, se objetivd
que los pacientes pediatricos acudieron menos a urgencias
que los adultos buscando un diagndstico de infeccién por
SARS-CoV-2.

En concordancia a los resultados expuestos anteriormen-
te, en el estudio desarrollado por Dean P et a/./?, se deter-
mind que el nimero total de visitas, asi como la patologia
critica, disminuyd en los Servicios de Urgencias Pediatricos
durante el periodo de pandemia.

Respecto a los motivos de consulta en Urgencias, obser-
vamos una disminucion en las consultas por clinica respirato-
ria (tos y dificultad respiratoria), sin que hubiera diferencias
en el resto excepto en la disuria. Resultados similares se
observaron en el anterior estudio®, en el que se vio que los
pacientes con afecciones respiratorias consultaron menos
en los Servicios de Urgencias en el periodo de confinamien-
to (70% menos); los autores consideramos que este hecho,
puede deberse al distanciamiento social que origind una dis-
minucién de la circulacién de virus, hecho que se demuestra
en el estudio llevado por Auger KA et al.™™. Paralelamente,
objetivaron una disminucién en motivos de consulta menos
graves como otitis media e infeccion de vias respiratorias
altas (disminucion del 75,1% y 69,6%, respectivamente). Sin
embargo, no se observd una disminucion tan significativa de
otros motivos de consulta como las patologias relacionadas
con salud mental (29%) o los envenenamientos (33,1%).



A su vez, no hubo diferencias en cuanto a la necesidad de
atencién mas prioritaria, al no haberse encontrado diferencias
en la proporcion de prioridades 3 ni 2 entre ambas cohortes,
ni en la proporcién de hospitalizacion ni reconsulta, factores
que no se habian analizado en otros estudios. Probablemen-
te, el confinamiento no influyd en la decisidn de consultar sino
que el descenso en la patologia condiciond la disminucion
de la afluencia a los Servicios de Urgencias durante el confi-
namiento. Se observé un aumento en el nimero de pruebas
complementarias en la cohorte de confinamiento, probable-
mente con relacion a la realizacion de PCR de SARS-CoV-2.

Entre las limitaciones del estudio, destaca su caracter
unicéntrico y retrospectivo. En cuanto a las pruebas comple-
mentarias, no se analizaron los tipos de pruebas realizadas
a cada paciente. Se debe sefialar, ademas, el contexto de
los Servicios de Urgencias Pediatricas en las semanas de
confinamiento, en las que se centralizé la atencion pediatrica
urgente en otros centros hospitalarios, a excepcién de los
pacientes con patologia crénica, a los que se recomendo que
siguieran acudiendo a sus centros de referencia.

CONCLUSION

A pesar de que durante el periodo de confinamiento dis-
minuyd la frecuentacién en los Servicios de Urgencias de los
pacientes crénicos respecto a la época prepandemia, esta
disminucion fue en la misma medida que en el resto de pobla-
cioén pediatrica. Ademas, consultaron por motivos similares,
no requirieron atencién mas prioritaria y no precisaron mas
ingresos ni reconsultaron con mas frecuencia.
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Resumen

Las canulas nasales de alto flujo (CNAF) son un sistema de soporte respiratorio no
invasivo (SRNI) muy utilizado en Pediatria para el sostén del fallo respiratorio agudo
(FRA), tanto fuera como dentro de unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).
Diversos estudios han mostrado evidencia de uso excesivo de CNAF (sobreuso), lo que
aumenta los costos hospitalarios y disminuye la calidad de atencidn. Una estrategia
para reducir este sobreuso es implementar protocolos de retiro de CNAF adaptados a
cada contexto. La presente revision examina la literatura pediatrica disponible sobre
estos protocolos hasta diciembre de 2023. Identificamos nueve protocolos aplicados en
UCIP y dos también en salas generales de pediatria. En algunos estudios, fisioterapeutas
lideraron la implementacion, mientras que en otros participaron todos los profesionales
sanitarios participantes de la atencion. La mayoria de los estudios incluyeron pacientes
con FRA como causa principal de admision. La implementacién de estos protocolos se
asocio a una disminucion del tiempo de uso de CNAF, asi como de estancia en UCIP y
hospitalaria. Todos los protocolos se comprobaron como seguros y no se reportaron
complicaciones graves tras su implementacion. Concluimos que la implementacion
de protocolos de retiro de CNAF, tanto dentro como fuera de UCIP, es una estrategia
segura gue se asociaria a reduccién de sobreuso de CNAF en dmbitos hospitalarios.

HIGH-FLOW NASAL CANNULA WEANING PROTOCOLS IN CHILDREN:
A NARRATIVE REVIEW

Abstract

High-flow nasal cannula (HFNC) therapy is a widely used non-invasive respiratory
support system for pediatric acute respiratory failure (ARF), both within and outside
pediatric intensive care units (PICUs). Despite its widespread adoption over the past
decade, studies have highlighted its overuse in terms of indications and duration, con-
tributing to increased hospital costs and diminished care value. One strategy to reduce
HFNC overutilization is the implementation of weaning protocols tailored to specific
contexts. This review examines the pediatric literature on HFNC weaning protocols
published up to December 2023. It identifies nine pediatric HFNC weaning protocols
applied in PICUs, with two also used in general pediatric wards. In 4/10 studies, protocols
were led by physiotherapists, while in 6/10, all healthcare professionals participated.
Most studies involved patients with ARF as the main cause of hospitalization. Protocol
implementation was associated with reductions in HFNC exposure time, PICU stays, and
overall length of stay. All protocols were considered safe, with no major complications
reported. Implementation of HFNC weaning protocols, both within and outside PICUs,
appears to be a safe strategy for reducing HFNC overuse in pediatric hospital settings.
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INTRODUCCION

La cdnula nasal de alto flujo (CNAF) es un método de so-
porte respiratorio no invasivo (SNRI) que proporciona por via
nasal, un flujo de gas inspiratorio (con o sin oxigeno afadido)
calentado y humidificado a dosis suprafisiolégicas (=1L/kg/
min para pacientes hasta 10 kg o =10 L/min para pacientes
encima de 10 kg)®. Aunque la relevancia de cada uno de los
mecanismos de accion propuestos no estd completamente
dilucidada (lavado de anhidrido carbdnico del espacio muer-
to nasofaringeo, la generacion de niveles de presién positiva
en via aérea, entre otros), CNAF fue adoptado en hospitales
de todo el mundo como una de las herramientas principales
del manejo del fallo respiratorio agudo (FRA), tanto dentro
como fuera de las unidades de cuidados intensivos pedia-
tricos (UCIP)®. Entre los beneficios clinicos reportados y
que pueden explicar esta aceptacién estan la disminucién
del trabajo respiratorio, sumado al confort de la técnica®™.

La adopcidn clinica de la CNAF en Pediatria fue muy por
delante de la evidencia de eficacia para la mayoria de las in-
dicaciones, y esto esta vinculado a resultados promisorios de
diversos estudios observacionales y cambios de practicas ins-
titucionales®. Sin embargo, diversos metaandlisis de ensayos
clinicos controlados mostraron que CNAF parece ser superior
a oxigenoterapia convencional, pero similar a otros métodos
de SRNI tradicionales como CPAP para prevenir ventilacion
mecanica invasiva (VMI) en niflos con infeccidn respiratoria
baja aguda (IRAB) moderada-severa®™, Muchos autores se-
falaron que el uso generalizado de CNAF puede ocasionar
un aumento de los costos de hospitalizacion, secundario al
sobreuso de esta técnica en nifios con IRAB, que puede ser
de menor rendimiento en términos de costo-efectividad con
respecto a métodos mas tradicionales como el CPAPU213,
Incluso se han planteado preocupaciones con respecto al
impacto ambiental asociado con el mayor uso de CNAF re-
lacionado con las emisiones de carbono™. El aumento de
los costos hospitalarios estaria vinculado al aumento de los
dias de estadia hospitalaria y los costos globales, siendo este
fenémeno bien descrito fuera de UCIPY,

En un intento de abatir el sobreuso y optimizar este re-
curso terapéutico en UCIP, hay descritas multiples pautas
focalizadas en optimizar el inicio de CNAF en nifios con IRAB
fuera de UCIPU®™_ Sin embargo, el retiro de CNAF queda
usualmente en manos de los clinicos que la indicaron y los
protocolos de retiro de CNAF han sido menos desarrollados.
Como ejemplo, en una encuesta de 176 médicos de cuidados
intensivos pediatricos de 36 centros realizada por Suzanne
etal. en 2020, solo el 10% de los centros pediatricos disponia
de un protocolo de retiro escrito®®. A su vez, la literatura al
respecto es dispersa y no hay disponibles revisiones para
condensar el conocimiento en esta drea. Lo cual es relevante,
pues permitira realizar nuevas propuestas de protocolizacion
para retiro de un recurso costoso.

El objetivo de la presente revision fue comparar y con-
trastar las investigaciones publicadas disponibles sobre el
uso de protocolos de retiro de CNAF en nifios con FRA. Para
realizarlo, hicimos una busqueda de la literatura considerando
articulos eninglés o espafiol desde la concepcidn de las bases
de datos bibliométricas hasta diciembre de 2023 utilizando
los recursos: Pubmed/Medline, Google Académico, Cinhal,

Scopus y Scielo. Identificamos los estudios relevantes utili-
zando términos y sindnimos combinados para CNAF/HFNC,
protocolos de retiro/weaning, pediatria/pediatrics, e inclui-
mos términos MeSH (Medical Subject Headings) si estaban
disponibles. Publicaciones adicionales fueron seleccionadas
manualmente por los autores desde los articulos inicialmente
identificados tras la primera revisidon. Excluimos literatura
gris, reporte de casos y editoriales, asi como estudios reali-
zados en poblacion mayor de 21 afios.

PROTOCOLOS DE RETIRO DE CNAF IDENTIFICADOS

La busqueda arrojé un total de doce articulos de los cua-
les nueve cumplieron los criterios de busqueda selecciona-
dos y fueron analizados en forma completa. En la
se exponen las principales caracteristicas de los articulos
seleccionados.

TIPOS DE ESTUDIOS E INTERVENCIONES
COMPARATIVAS

La mayoria (8 de 9) de los protocolos surgidos y analiza-
dos en la presente revisidn fueron proyectos de mejoria de
calidad asistencial®®2?®. Solo Udurgucu M et al. presentaron
un estudio observacional prospectivo que analiza la aplica-
cién de dos protocolos de destete y los compararon entre
si®”. No se detectaron ensayos clinicos controlados. En tres
estudios el protocolo de destete era parte de un conjunto
de medidas destinado a mejorar la indicacién, escalada y
retiro de CNAF. Tanto Wiser RK et al., Huang JX et al. y Pe-
terson RJ et al. describieron los efectos de la aplicacién de
estos, aunque el efecto neto de la intervencién aislada del
protocolo de destete es dificil de cuantificar??2®_ Aun asi,
encontraron beneficios consistentes, mitigando los dias de
exposicion a CNAF.

POBLACIONES Y ESCENARIOS CLIiNICOS
ESTUDIADOS

Es importante destacar que la mayoria (5/9) de los
protocolos fueron estudiados en nifios pequefios, menores
de 24 meses con diagndstico de IRAB como bronquiolitis
aguda®32426-28 En tres de los estudios los protocolos fue-
ron aplicados a pacientes médicos quirurgicos de poblacion
general de UCIP que requirieron CNAF@2229 Se destaca un
solo estudio focalizado en el estudio de protocolo para nifios
asmaticos criticos mayores de dos afios admitidos a UCIP®>,
Con respecto al escenario clinico de estudios, encontramos
que seis protocolos fueron realizados exclusivamente en
UCIPs@-2529 De |os restantes, dos de ellos®??® fueron apli-
cados tanto en UCIP como en salas generales de Pediatria
de mediana complejidad. En el estudio de Charvat C et a/. el
protocolo fue aplicado en sala general de Pediatria Unica-
mente®”. Es de destacar que los estudios se realizaron en
paises de medianos y altos ingresos y en hospitales que con-
taban con UCIP. Estos datos contextuales de infraestructura
son importantes al momento de extrapolar los resultados de



Profesional

Estudio Tipo de Escala guia de Estrategia de retiroy Poblacién y nimero de Impacto clinico
(Ano) estudio utilizada Escenario protocolo  Grupo de Comparaciéon pacientes (N) LOS*/LOT*
Betters KA Proyecto de RAS* ucip* FST* Protocolo de Holiday Todos los que ingresarona  5/21 2,5/2]1
et al.® Mejora de VS. UCIP que requirieron CNAF* dias dias
(2017) Calidad No protocolo N: 133
Wiser RK Proyecto de Score UCIP Personal Descenso paulatino flujo  Pacientes menores de 21 6,8/59 3,8/2,04
et al.@? Mejora de BQ* médicono  y FiOy* anos que ingresaron a dias dias
2021 Calidad médico VS. UCIP y requirieron CNAF

No protocolo 2 grupos BQ no BQ

N: 584

Peterson RJ Proyecto de Riley UCIP FST Descenso gradual Menores de 24 meses con 2,6/21 25/18
et al.® Mejora de score Vs. BQ que requirieron CNAF dias dias
2021 Calidad No protocolo N: 590
Maue DK Proyecto de Riley UcCIp FST Protocolo descenso Menores de 24 meses con 2]/15 18/13
et al.®» Mejora de score gradual®® BQ que requirieron CNAF dias dias
2023 Calidad VS. N: 720

Incorpora Holiday
Maue DK Proyecto de Score de UCIP FST Destete progresivo Niflos de 2 a 18 afios con 41/ 26,8/
et al.® Mejora de asma albuterol y CNAF luego CBO* que requirio CNAFy  31,8h 181h
2023 Calidad incorpora Holiday albuterol continuo

Vs. N: 410

No protocolo
Huang JX Proyecto de RAC* UCIPy Equipo de Descenso paulatino Menores de 24 meses 4/2,8 44/36h
et al.®® Mejora de sala destete de flujo y FiO; ingresados con BQ que dias
2023 Calidad VS. requirieron CNAF

No protocolo N: 223
Charvat C Proyecto de CRS* Sala Equipo de Protocolo de Holiday luego Menores de 18 meses con 84/ 48/31h
et al.® Mejora de destete seguin CRS suspende o BQ que requirieron CNAF 60 h
2021 Calidad baja flujo a 50% N: 283

VS.

No protocolo
Hoefert JA  Proyecto de Score UCIPy Equipo de Protocolo de Holiday Menores de 2 afios BQ 56/ 52/28 h
et al.@®® Mejora de propio sala destete VS. ingresados al hospital que 38 h
2022 Calidad BQ No protocolo requirieron CNAF

N: 442

UdurucuM  Estudio RAS* UCIP Personal Descenso gradual Pacientes entre 1mes y 17 9,5/6,1 60/36h
et al.®® observacional médicono  vs. anos ingresados a UCIP que dias
2022 prospectivo médico Holiday requirieron CNAF

N: 113

FST: fisioterapeuta; BQ: bronquiolitis; RAS: respiratory assessment score; UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos;, CNAF: canula nasal de
alto flujo; FiO;: fraccion inspirada de oxigeno; LOS: length of stay; LOT: length of treatment; CBO: crisis bronco-obstructiva; RAC: clasificacion de

valuacion respiratoria; CRS: puntuacion respiratoria clinica; h: horas.

estos estudios a distintos escenarios clinicos, por ejemplo,
que no tengan capacidad de ofrecer pronta admision a cui-
dados intensivos en caso de ser necesario.

METODOS IMPLEMENTADOS DURANTE
PROTOCOLIZACION DE RETIRO

En cuatro de los estudios, el protocolo fue liderado por
fisioterapeutas/terapistas respiratorios de la UCIP@23-29 En
los restantes cinco trabajos encontramos dos formas diferen-
tes de implementacion: una de ellas fue creando un equipo
especifico de retiro interdisciplinario, con médicos, terapistas
respiratorios y enfermeria®2®y en el otro fue involucrando a
todos los profesionales médicos y no médicos de la UCIP®@?29,

En nuestra revision identificamos dos principales estrate-
gias para retiro de CNAF. Por un lado, encontramos aquellos

protocolos en el que el flujo y la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) fueron descendidas de forma gradual®??3%629_En estos
estudios aplicaron diferentes métodos para categorizar a los
pacientes como pasibles de comenzar una técnica de retiro,
ya que utilizaron diferentes escalas de severidad. Aun asi, tres
de los protocolos®?2328 tienen en comun que luego que el
paciente se encontrara elegible para realizar el protocolo el
flujo se descendia progresivamente de a 2 litros cada 2 horas
acompafado de un descenso de FiO; para lograr oximetrias
entre 90% y 95%. El protocolo de Udurgucu M et al. realizd
un descenso de un 25% del flujo de oxigeno cada 12 horas.
El otro disefio de protocolo de retiro incluyd dentro del
proceso un periodo ventana o “Holiday”, en el cual se clasi-
ficaba a los pacientes segun diferentes escalas de severidad
respiratoria o FiO, requerida, debiendo no superar cierto va-
lor de corte (variable entre escalas y estudios) para catego-
rizar al paciente como apto para realizar un Holiday®42>2729,



En esos pacientes, se suspendié de manera brusca el oxigeno
de alto flujo y pasaron a oxigenoterapia convencional?+%32%
o directamente se retiraba la oxigenoterapia, quedando el
paciente ventilando espontdneamente al aire®??®, Durante
el Holiday se monitorizaba al paciente por un periodo cor-
to (usualmente 15-30 minutos) y, de no presentar deterioro
clinico, objetivado como un ascenso en los escores previa-
mente utilizados, entonces se suspendia la CNAF en forma
definitiva. La técnica de Holiday fue descripta y testeada ini-
cialmente por Betters KA et al.®?, siendo luego utilizada por
cinco de los protocolos mas recientes®+2>22% con pequefias
variaciones con respecto a las escalas que utilizaron y a que
FiO, se descendia . Este periodo ventana fue uniformemente
clasificado como seguro, sin ser reportados eventos adversos
en los estudios que lo implementaron(®242527-29),

El estudio de Udurgucu M et al. que comparé dos proto-
colos de retiro entre si (Holiday versus descenso gradual),
encontré que el uso de Holiday se asocid a un descenso ma-
yor tanto en el tiempo de uso de la técnica como en los tiem-
pos de estadia hospitalaria, sin aumentar el riesgo a efectos
adversos. Sin embargo, su naturaleza observacional impide
sacar mayores conclusiones ni asegurar el tamafio del efecto
de esta asociacion.

HALLAZGOS PRINCIPALES, IMPACTO CLINICO
Y DESAFIOS DURANTE IMPLEMENTACION
DE PROTOCOLOS

De forma consistente, todos los protocolos revisados lo-
graron mejorar desenlaces clinicamente relevantes de forma
significativa. Tras su implementacion, todos los estudios re-
portaron una disminucién del tiempo de exposicion a CNAF,
asi como una disminucion del tiempo de hospitalizacién. Vale
subrayar que la mayoria (8/9) de los estudios analizados se
enmarcaron en iniciativas de mejoria de calidad, que inclu-
yeron multiples y variados ciclos de aprendizaje y revision
de las intervenciones, que buscan adaptar los protocolos a la
realidad clinica en la que se enmarcan y, por ende, esto debe
ser considerado a la hora de analizar los efectos de estos
protocolos y extrapolarlos en otro contexto. Como ejemplo,
podemos destacar el trabajo sistematico realizado por in-
vestigadores del Hospital de Riley en Indiandpolis (Estados
Unidos) a través de los afios®%>. En sus series de implemen-
tacion y mejoria de calidad podemos ver la evolucién de los
protocolos que, en principio, eran de descenso gradual, y
luego fueron modificados para incorporar técnica de Holi-
day, ya que lograron cuantificar que esta brindaba mejores
resultados manteniendo los niveles de seguridad®?®, Los
equipos que busquen implementar protocolos deben evaluar
la importancia de la capacitacion continua e implementacion
de multiples ciclos de revision a la hora de implementar un
protocolo para lograr la adhesién necesaria que lleve al im-
pacto buscado.

CONCLUSIONES

* Nuestra revision de la literatura disponible mostré que
la mayoria de los estudios de retiro protocolizado de

CNAF se enmarcaron en proyectos de mejoria de la cali-
dad implementados principalmente en UCIP y nifios con
patologia respiratoria primaria.

La instauracion de protocolos de destete de CNAF se
asocio a una disminucion de los tiempos de exposicion
a CNAF y de hospitalizacidén y se mostraron seguros sin
aumentar la tasa de complicaciones.

Esta consistente disminucidn de tiempos de exposicidon
a CNAF puede interpretarse como evidencia de sobreu-
tilizacion de esta intervencion terapéutica en el ambito
hospitalario para nifilos con FRA e IRAB, por lo que revi-
sar y adecuar tanto la indicacion como la duracién de la
CNAF es un area de investigacion futura muy relevante.
Dado el contexto en los que se implementaron los pro-
tocolos analizados (utilizando métodos de mejoria de
calidad, ciencia de implementacion y realizado en escena-
rios de altos recursos), los clinicos que decidan aplicarlos
deberian considerar sus contextos a la hora de extrapolar
los resultados de la presente revision.
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La mejora de calidad requiere un abordaje que ayude
a las personas a aprender respecto de como los sistemas
funcionan en sus organizaciones y hacer cambios que satis-
fagan mejor y de una forma mas consistente las necesidades
y el manejo de los pacientes. Los métodos de mejora son
integrados en un “Modelo de Mejora” basado en la filosofia
de Deming?.

En 2022, la Sociedad Latinoamericana de Emergencia
Pedidtrica (SLEPE) y el hospital “Cincinnati Children’s” se
propusieron trabajar en forma conjunta para ofrecer un curso
de metodologia de mejora.

El objetivo de este curso fue introducir, de una manera
practica, la teoria de Metodologia de Mejora con el fin de
superar las barreras existentes en el sistema de salud con la
finalidad de mejorar la calidad de la atencién proporciona-
da a los pacientes en la sala de emergencias pediatricas en
América Latina.

La SLEPE confirmd la participacidn de cinco equipos per-
tenecientes a instituciones de distintos paises de Latinoamé-
rica: Paraguay, Uruguay, 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 pediatrias adjuntos. Aplicando los principios

Recibido el 4 de diciembre de 2024
Aceptado el 4 de diciembre de 2024
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Dr. Javier Gonzalez del Rey
Correo electronico: javier.gonzalez@cchmc.org

de la Teoria de Andragogia de Knowles, se desarrollé un cu-
rriculo que incluia teoria y ejercicios practicos, dandoles a los
participantes los conocimientos y herramientas necesarias
para llevar a cabo un proyecto de mejora en cada una de sus
instituciones de manera exitosa.

El contenido del curso, en parte, tomd elementos de con-
ceptos ofrecidos por el “Instituto de Mejora de la Atencidén
Medica” (IHI, por sus siglas en inglés), el libro de metodologia
de mejora escrito por Langley y respondié a las brechas de
conocimiento identificadas después de la encuesta realizada
a los participantes.

La principal distincién entre la investigacion cientifica
tradicional y la metodologia de mejora radica en que esta
ultima sigue un enfoque de “aprendizaje mediante la ac-
ciéon”. Es decir, se prueba de manera progresiva una serie
de soluciones y cambios, comenzando por intervenciones
pequefas y escalando gradualmente hasta identificar cudl de
ellas produce un impacto positivo significativo en el sistema.

Desde el inicio, los cinco equipos demostraron un notable
entusiasmo por abordar y resolver los problemas presentes
en sus respectivos lugares de trabajo. Este compromiso re-
sulté fundamental para que, en su rol como lideres, pudieran
gestionar y dirigir al resto de los miembros del equipo duran-
te un afio consecutivo. Lo mas destacable de esta experien-
cia, desde la perspectiva docente, fue la activa participacién
de todos los involucrados, quienes contribuyeron con ideas
y sugerencias en los diversos proyectos. Se logré generar
un ambiente colaborativo en el cual todos aprendimos mu-
tuamente, incluyendo residentes, enfermeras, adjuntos y
nosotros como profesores. Todos compartiamos un mismo
objetivo global: mejorar la atencién a los pacientes en la sala
de Emergencias.

aWilliam Edwards Deming (1900-1993), doctor en fisica y estadistico estadounidense, fue el difusor del concepto de calidad. Su filosofia
se enfoca en descubrir mejoras en la calidad de los productos y servicios.
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El dia de la graduacién, cuando los equipos presentaron
sus proyectos finales y demostraron que alcanzaron los obje-
tivos propuestos, evidenciando el impacto positivo generado
en sus respectivos sistemas, marcd un hito en la reduccion de
la brecha entre la educacion y la atencidn asistencial.

En esta edicidn de la revista, se presentara el primero de
los proyectos, y subsecuentemente los demas trabajos, los

cuales han causado un impacto significativo en sus respec-
tivas instituciones.

Nuestro mensaje final para los participantes es el siguien-
te: sigan rompiendo las barreras. Ahora es el momento de
continuar buscando ese “sistema ideal”, en el cual todos los
pacientes, sin distincién de raza, nivel educativo o socioeco-
noémico, reciban atencion médica de calidad.
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Resumen

Introduccion: La buena comunicacion en el triage es un elemento fundamental para
la gestidn de pacientes que esperan ser atendidos en un departamento de Emergencias
Pediatricas (DEP).

Objetivo: El objetivo fue aumentar en un 10% el nimero de pacientes informados sobre:
a) nivel de triage; b) tiempo de espera para ser atendidos; y ¢) la posibilidad de reevaluacion.

Método: Un equipo multidisciplinario aplicd la metodologia de mejora en la comunica-
cion durante el triage entre enero de 2023 y febrero de 2024. La poblacion objetivo fue
los pacientes de nivel IV y V que acudieron al DEP. Se realizé un analisis de la situacion
para conocer la linea basal de pacientes informados sobre el nivel de triage, aplicando
ciclos de Planificar, Hacer, Estudiar y Actuar (PDSA). Las areas de intervencion princi-
pales incluyeron la cuantificacion del problema, el disefio de material educativo, talleres
recordatorios periddicos y sistematicos, la interpretacion y eliminacién de barreras para
la comunicacion asertiva, retroalimentacién y grupos focales.

Resultados: Se triaron 29.253 pacientes como niveles IV y V durante el periodo de
evaluacion. El porcentaje de pacientes adecuadamente informados se incrementd del
35% al 63% (mediana).

Conclusion: Se obtuvo un aumento del 33% en la poblacion informada durante el
triage, superando nuestro objetivo propuesto.

IMPROVING COMMUNICATION DURING TRIAGE IN A PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENT

Abstract

Introduction: Effective communication during triage is essential for managing pa-
tients awaiting care in an Pedliatric Emergency Department (PED).

Objective: This study aimed to increase by 10% the proportion of the patients in-
formed about: a) their triage level, b) the waiting time to be seen, and c¢) the possibility
of reevaluation.

Method: From January 2023 to February 2024, a multidisciplinary team implemented a
communication improvement methodology during triage. The target population consisted
of patients classified as triage levels [V and V who presented to the ED. Baseline data on
patient awareness of their triage level were collected through situational mapping. Plan-
Do-Study-Act (PDSA) cycles guided the interventions, which included problem quantifica-
tion, the development of educational materials, regular reminder workshops, addressing
barriers to effective communication, providing feedback, and conducting focus groups.

Results: Over the study period, 29,253 patients were triaged as levels 4 and 5. The
percentage of adequately informed patients increased from a baseline of 35% to a
median of 63%.

Conclusion: The percentage of informed patients during triage increased by 33%, ex-
ceeding the initial goal, demonstrating the effectiveness of the implemented interventions.
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INTRODUCCION

La gestion de la sala de espera es fundamental para la
seguridad vy la satisfaccién de los pacientes que aguardan
ser atendidos en un DEP®. El triage es el primer contacto
con el personal sanitario antes de la consulta médica, lo que
permite ordenar a los pacientes segun su prioridad de aten-
cion®. Conocer el tiempo de espera de acuerdo con el nivel
de triage asignado, asi como considerar acudir a reevaluacion
si el niflo se siente mal, es parte de comprender el proceso
de atencion en el DEP y se espera que mejore la experiencia
del paciente/cuidador, aumentando su satisfaccion®. La au-
sencia de informacidn, por otra parte, genera insatisfaccion,
desorden en la sala de espera y pérdida de tiempo médico.

Los médicos reportaron la incomodidad de los cuidado-
res, y se interpretd este hallazgo como una comunicacién
insuficiente o inadecuada. En nuestra organizacion, por otro
lado, estd pautado que esta informacion debe ser entregada
por los triadores al finalizar el proceso de triage.

Se asumid la existencia de un problema del sistema'y, con
el objetivo de resolverlo, se decidié identificar su magnitud
y disefiar un plan de mejora sostenible.

El objetivo global fue mejorar la comunicacién a los pa-
cientes en el drea de triage. Con este fin, pusimos en marcha
un plan de mejora de la calidad para que la familia tenga la
informacidn necesaria mientras se continta con el proceso
de atencion.

Nuestro objetivo especifico consistié en aumentar el por-
centaje de pacientes adecuadamente informados sobre: a)
el nivel de triage; b) el tiempo de espera para ser atendido;
y ¢) la posibilidad de reevaluacién durante la visita de triage
en el DEP, del 35% al 45% para el 28 de febrero de 2024.

METODO

Llevamos a cabo este proyecto en un DEP terciario, aca-
démico y urbano que recibe 120.000 visitas anuales de pa-

Objetivo global _

Mejorar la comunicacién a los
pacientes en el drea de triage

Objetivo SMART

Aumentar en un 10% los
pacientes informados sobre:
* Nivel de triage
* Tiempo de espera
* Reevaluacion en el DEP para
el 30 de noviembre de 2023

Poblacion

Pacientes triados niveles IVy V
de 7:00 a 8:00 am

Intervencioén activa Intervencién adoptada

Diagrama de conductores claves.

Conductores claves

Personal entrenado

Atencion centrada en el paciente

Comunicacion efectiva y en
] tiempo real

cientes pediatricos. Los proveedores médicos de urgencias
incluyen médicos certificados en medicina de emergencia
pediatrica, residentes de pediatria y fellows de emergencia
pedidtrica. Como parte del proceso de clasificacion de rutina,
una enfermera clasifica el nivel de prioridad utilizando un
sistema estructurado de triage con el software hospitalario:
MAT/SET web_e-PAT v4.15, basado en el sistema andorrano
de triage. Una vez triados, se otorga un nivel de clasificacion
entre 1y 5, debiendo acudir a salas de espera diferenciadas.
A los pacientes con enfermedades de baja gravedad se les
asigna una puntuacién de 4 o 5. En nuestro Servicio de Ur-
gencias, el 67% de los pacientes tienen una puntuacion de 4
0 5. La poblacion objetivo fueron los pacientes de nivel 40 5
que acudieron al DEP. El proyecto se desarrollé entre enero
de 2023y febrero de 2024, en el marco del Curso de Meto-
dologia de Mejora impartido por Cincinnati Childreny la So-
ciedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica (SLEPE).

Se formé un equipo multidisciplinario para las inter-
venciones que incluia a dos médicos del staff, un jefe de
departamento médico del DEP, una enfermera jefa del DEP
y una supervisora gerente de enfermeria del hospital. El
equipo utilizé el modelo de mejora para la transformacioén
del sistema. La aplicacion de la metodologia de mejora se
realizé utilizando la teoria de Deming, que tiene cuatro com-
ponentes: teoria del conocimiento, apreciacion del sistema,
comprension de las variaciones y psicologia del cambio en
las personas®. El mapeo de procesos identificd las barreras
y posibles soluciones para los pacientes. Se establecieron
los objetivos de mejora y se expresaron en un diagrama de
factores clave, transformandose en una hoja de ruta para las
intervenciones .

Utilizamos los ciclos de Planificar, Hacer, Estudiar y Ac-
tuar (PDSA) desde agosto de 2023 hasta febrero 2024. El
equipo multidisciplinario de intervencién se reunié cada 15
dias inicialmente y luego mensualmente, realizando multiples
ciclos PDSA para decidir nuevos procesos.

Las areas de intervenciones principales incluyeron la
cuantificacion del problema, el disefio de un material edu-

Intervenciones

I Disefio de material educativo

Implementacién de talleres para
grupos pequefios

Recoleccion de datos de seguimiento

Reuniones con administracion
de Enfermeria

Recursos humanos adecuados

Retroalimentacion (feedback) /

constante

Reuniones con el equipo

- Recordatorios via WhatsApp

\ Mostrar numéricamente el progreso

al personal del triage



cativo, la aplicacidon de ese material en talleres recordatorios

periddicos y sistematicos, interpretacién y eliminacion de

barreras para la comunicacion asertiva, retroalimentacion

y focus group:

* Cuantificacién del problema: para identificar la magnitud
del problema se realizé una encuesta a padres y cuida-
dores de lunes a domingo en los tres turnos de triage:
mafana, tarde y noche, durante el mes de septiembre
de 2023. Se evaluaron los pacientes de niveles IV y V de
triage con tres preguntas: 1) ¢Conoce el nivel de triage
otorgado? 2) ¢Conoce el tiempo de demora para ese nivel
en el momento de la visita de triage? 3) ¢Fue informado
de que, si empeoraba el cuadro clinico del paciente, debia
acudir a reevaluacion?

» Disefio de un material educativo: se disefi¢ un material
enfocado al objetivo especifico de comunicar los tres
aspectos definidos como fundamentales por el equipo
multidisciplinario en julio y agosto de 2023.

» La aplicacién de ese material en talleres: se adoptd la
estrategia de educacion a triadores en talleres de grupos
pequenos desarrollados en octubre y noviembre de 2023.
Estos talleres estaban integrados por 5 a 7 personas cada
uno, completandose la capacitacion especifica de la to-
talidad de los 32 enfermeros triadores del DEP. El taller
iniciaba con una identificacién de fortalezas, oportuni-
dades, debilidades y amenazas de la comunicacion en el
triage, y continuaba con el material especifico elaborado
para tal finalidad.

» Recordatorios periddicos y sistematicos: se realizaron
visitas al final de turno en el drea de triage por parte de
un integrante del grupo multidisciplinario de interven-
cién y a través de recordatorios via WhatsApp con una
periodicidad semanal durante 3 meses.

* Interpretacion y eliminacion de barreras para la comuni-
cacion asertiva: durante las reuniones del equipo de tra-
bajo se identificd que durante el desarrollo del proyecto
hubo etapas de disminucion en la informacion otorgada
recomendando la realizacién de focus group entre inte-
grantes del equipo multidisciplinarios y los triadores du-
rante el mes de enero 2024 con la finalidad de identificar
las causas subyacentes.

* Retroalimentacion: se realizé en dos ocasiones, otorgan-
do alos triadores el feedback de los registros de informa-
cion obtenidos durante el mes de enero de 2024.

*  Focus group: se realizd en enero de 2024 con el objetivo
de identificar nuevas barreras en la comunicacién. Un
ejemplo encontrado fue que los padres cuestionaban los
niveles bajos de triage, ya que consideraban que sus hijos
estaban muy enfermos. En consecuencia el personal de
triage evitaba informar el nivel asignado para prevenir
posibles agresiones. Participaron del focus group 26/33
triadoras.

MEDIDAS DE RESULTADO Y ANALISIS

La medida de resultado primaria fue mejorar la comu-
nicacion a los pacientes en el drea de triage, definida como
informar acerca del nivel de triage, el tiempo de esperay la
posibilidad de reevaluacioén.

Se realizd una encuesta basal de los niveles IV y V de
triage con levantamiento de datos en los tres turnos, mafiana
06:00 a 08:00 am, tarde entre las 12:00 y 14:00 y noche de
20:00 a 22:00 horas. Se incluyeron las siguientes variables:
dia de la semana en que se realizé la encuesta, turno y las
siguientes preguntas: érecibidé informacién sobre el nivel de
triage que le adjudicaron? (el triage cuenta con 5 niveles
de atencion, estos son asignados segun la gravedad con la
que se presenta su hijo/a a su llegada al DEP), éle indicaron
el tiempo de espera segun nivel asignado a su hijo/a? (los
tiempos pueden variar segun la demora en la atencién en el
turno), éle informaron que si el estado de salud de su hijo/a
empeora, debe volver al triage para ser reevaluado?

Se establecié como linea de referencia el 35% de infor-
macién otorgada en la medicidn basal y se establecié como
meta un aumento del 10% de la informacién entregada.

Se considerd el denominador como el nimero de nifios
encuestados en cada turno y dia de la semana.

Utilizamos graficos de secuencia de ejecucidén (run
charts), (Ql Macros, version 2020; Know Ware International
Inc. Denver, Colorado) para medir los efectos de nuestras
intervenciones a lo largo del tiempo.

Utilizamos datos previos a la implementacién de la in-
tervencion inicial para calcular la linea central inicial o me-
diana. El periodo de referencia fue desde septiembre hasta
octubre de 2023. El periodo de intervencion fue de octubre
a noviembre de 2023. Se identificaron cambios significativos
en las medidas (es decir, variacion de causas especiales) uti-
lizando reglas tradicionales para patrones en las graficas de
corridas o run charts, incluidas 8 mediciones consecutivas
persistentemente por encima o por debajo de la mediana, 6
puntos consecutivos con tendencia hacia arriba o hacia abajo,
o el patrén zigzag. Calculamos una nueva linea central si se
observaba un cambio de sistema que cumpliera la regla de
causas especiales.

Este proyecto se llevé a cabo como una iniciativa de me-
jora de la calidad del Departamento de Urgencias Pediatri-
cas. Se determind que no constituia una investigacion con
sujetos humanos. Los autores declaramos no tener conflictos
de intereses.

RESULTADOS

Un total de 50.917 pacientes visitaron el DEP entre el 1
de septiembre de 2023 al 28 de febrero de 2024. Fueron
triados como niveles IV y V, 29.253 pacientes durante ese
periodo.

Después del periodo de intervenciones, el porcentaje de
pacientes adecuadamente informados se incrementé de 35%
a 63%, sobrepasando el objetivo inicial que era del 45%.

Nuestra linea basal de pacientes adecuadamente infor-
mados establecida en 35% mostré durante la intervencion
alternancia de puntos. Al finalizar la intervencién, tuvimos
una mejora del 33% de pacientes informados sobre nivel de
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Pacientes adecuadamente informados durante el proceso de triage.

triage, tiempo de espera y reevaluacion, representado por
un aumento sostenido de 6 puntos consecutivos

A partir del 28 de diciembre de 2023 se produce una
caida sostenida de la informacién, quedando la media en
28% buscandose la causalidad a través de un focus group.

El19 de enero de 2024 da inicio a un ascenso de la infor-
macién otorgada en forma sostenida alcanzando un pico de
80 % y una mediana de 63%.

DISCUSION

La iniciativa de mejora de calidad de la comunicacién en
el triage de un DEP fue exitosa, logrando pacientes mejor
informados, lo que facilitd la gestion de la sala de espera.
Estudios previos informaron sobre iniciativas exitosas de Ql
en Servicios de Urgencias Pediatricas para mejorar la co-
municacion entre padres y proveedores®®. En el estudio
de Stephen Porter et al., donde midieron la iniciativa “3 C”
(comunicacién, clara y concisa), demostraron que mejoré la
experiencia de comunicacién de los padres con los provee-
dores de emergencia. En nuestro proyecto, aumentamos el
numero de pacientes informados adecuadamente, superando
los objetivos planteados en el SMART Aim.

Durante el desarrollo del proyecto, observamos, en las
fechas 22 de noviembre y 4 de diciembre, una caida im-
portante de un punto, que fue relacionada con una triadora
especifica que no habia asistido a las capacitaciones por
licencia. Luego de una mejora inicial, alcanzando nuestros
objetivos establecidos en el plan de mejora, se detectd un
descenso sostenido de la informacidn a pacientes; por esta
razén, se decidio realizar un focus group, continuando con
las intervenciones descriptas. Las situaciones detectadas en
el focus group fueron atribuidas al aumento de la consulta

producido por una epidemia de dengue y explicado como:
1) ausencia de aceptacién del nivel de clasificacion por parte
de la familia 0 acompafiante; 2) falta de aceptacién de la
justificacion del nivel asignado otorgado por la triadora; 3)
sobreutilizacidn de la instancia de reevaluacioén; 4) violencia
en el triage; y 5) episodios de mal funcionamiento del sistema
informatico, lo que resulté en acumulacién de pacientes. De
este modo, disminuir la informacién permitia a los triadores
sentirse menos expuestos a la queja, al no ser confrontados
en sus asignaciones de nivel.

Durante la epidemia, se decididé que el médico gestor
de flujo entregara informes periddicos en la sala de espera
como medida de apoyo al trabajo de las triadoras, debido
a gue no se aumentaron los recursos humanos durante
ese periodo. La aplicaciéon de la metodologia de mejora
permitié un analisis profundo y dirigio la toma de decisio-
nes, considerando y evaluando los elementos contextua-
les. En un contexto cambiante, como son los Servicios de
Emergencia, la metodologia de mejora se convierte en una
valiosa herramienta de evaluaciéon continua de procesos,
dirigiendo las intervenciones y orientando la oportunidad
de aplicarlas.

Durante la formacion de las educadoras, observamos que
es fundamental incorporar los aspectos socioculturales en los
procesos de capacitacion. A lo largo de la intervencion, surgid
la necesidad de incorporar una ayuda externa para la carga
de datos y la sostenibilidad de las mediciones. Los directivos
de la institucion evaluaron los datos que surgieron de esta
investigacion y otorgaron el personal de apoyo necesario.

Si bien este estudio presenta fortalezas, como la im-
plementacién de intervenciones planificadas, ejecutadas
y evaluadas, que logran el objetivo propuesto, también
presenta algunas limitaciones. Dado que la mejora de la
calidad se llevé a cabo dentro de un curso de capacitacion



en estrategias de Quality Improvement (Ql), las mediciones
y el nimero de pacientes encuestados estuvieron condi-
cionados por la duracion de la capacitacion. Un periodo
de medicién mas prolongado y un mayor nimero de pa-
cientes serian necesarios para evaluar la sostenibilidad de
las intervenciones.

CONCLUSIONES

Se obtuvo un aumento del 33% de la poblacién infor-
mada en el triage, superando nuestro objetivo propuesto.
Comprender las barreras a la implantacién de un proyecto
es indispensable para elaborar un plan de mejora. Las inter-
venciones aplicadas pueden ser facilmente reproducibles
en otros DEP.
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USO DEL SCORE DE SOBRECUPO EN EMERGENCIA PEDIA-
TRICA (PEDOCS) Y SU COMPARACION CON VALORACION
SUBJETIVA DE PEDIATRAS DE EMERGENCIA. Palomino
Basagoitia C. Clinica Delgado. Lima, Peru.

Introduccién. A pesar de su diferencia con emergencia
de adultos, el fendmeno de overcrowding o sobrecupo en
emergencia pediatrica constituye un problema de salud
publica que interfiere en la calidad de la atencién y la se-
guridad del paciente; se caracteriza por aumento en el nu-
mero de visitas a emergencia, mayor porcentaje de errores
y caracteristica de presentacién fluctuante; sin embargo, a
pesar de su importancia existe dificultad en el desarrollo
de herramientas estandar de medicién de overcrowding,
especialmente en emergencia pediatrica. Una herramienta
ampliamente utilizada en emergencia de adultos, NEDOCS,
fue desarrollada por Steven Weiss en la Universidad de Nue-
vo México y es constantemente utilizada. Recientemente, el
mismo autor desarrolld similar herramienta para emergencia
pediatrica.

Objetivo. Comparar una escala objetiva, el score de
overcrowding de emergencia pediatrica (PEDOCS) con una
escala de valoracién subjetiva aplicada a los pediatras de
emergencia.

Material y métodos. Se traté de un estudio observacio-
nal, prospectivo y comparativo en el cual se aplicé la escala
PEDOCS y una escala subjetiva de sobrecupo y presion en el
Servicio de Emergencia, a pediatras pareados por turnos de
trabajo y experiencia laboral, dos veces al dia (1.200 horas
y 1.800 horas) durante 20 dias. Ademas, se analizaron otras
variables objetivas de medicidn de sobrecupo en emergencia
(tiempo de estancia y pacientes que se fueron sin ser vistos).
Se realizaron analisis de correlaciéon y medida de concordan-
cia kappa para evaluar los diferentes resultados.

Resultados. En las 40 observaciones efectuadas, se de-
termind que la media del puntaje de PEDOCS fue de 66,325
(sd 23124); del tiempo de estancia (LOS) fue 2:12 (sd 0:38) y
del nimero de pacientes que se fueron sin ser vistos (LWBS)
fue 1,550 (sd 0,0795). En el 52,5% de las mediciones del nivel
de PEDOCS y en el 40,0% de las respuestas de los encuesta-
dos sobre el nivel de percepcién de sobrecupo la respuesta
fue “ocupado, pero no congestionado” y el 42,5% manifes-

taron poco grado de presion. No se encontro correlacion
entre el nivel de PEDOCS y la percepcion de sobrecupo, LOS
y LWBS (p>0,05); mientras que la correlacion entre PEDOCS
y la percepcion de presidon fue moderadamente positiva (Rho
0,416 [p< 0,008]). El analisis de concordancia con kappa de
Cohen mostré un débil grado de concordancia (-0,145; OR
95% [-0,339-0,48]) entre PEDOCS y percepcion de sobre-
cupo.

Conclusiones. La escala subjetiva de sobrecupo no mos-
tro correlacion con la escala objetiva (PEDOCS) en el grupo
estudiado, lo que podria explicarse por la posibilidad de so-
breestimacién de congestion en el uso de esta ultima escala.

EVALUACION DE UN PROYECTO DE ENSENANZA SOBRE
SITUACIONES DE EMERGENCIA PARA NINAS Y NINOS DE 4
A6 ANOS EN MONTEVIDEO, URUGUAY. Farias G, Guillermoni
S, Paz S, Gutiérrez S. CASMU-IAMPP,

Objetivo. En Uruguay, las enfermedades cardiovascula-
res constituyen la primera causa de muerte en adultos. Las
emergencias extrahospitalarias requieren respuesta rapida y
sistematica. El objetivo de este trabajo fue implementar una
experiencia piloto de un proyecto educativo sobre conceptos
y técnicas de Soporte Vital Basico (SVB), destinado a nifias y
nifios de 4 a 6 afos, basados en el programa “RCP desde mi
cole”, creado en Espafia en 2014 por la Dra. Nonide, inspira-
do en el proyecto “Con tus manos puedes salvar vidas” del
equipo de enfermeria de Atencién Primaria de Gijon.

Metodologia. La intervencion se realizd con preescolares
de nivel 5 cuyos padres firmaron el consentimiento, entre
marzo y noviembre de 2023 en centros educativos de Pe-
flarol, Prado y Atahualpa.

Se realiz6 previamente evaluacion de conocimientos a
través de una encuesta a los padres.

Serealizaron 4 talleres ludicos semanales con lectura del
cuento “El desmayo”, que explica cémo reconocer y actuar
ante una emergencia, llamada al 911, maniobra frente-men-
ton, posicion lateral de seguridad y compresiones tordcicas.
Luego se realizé un simulacro con un peluche y se ensefié
la cancién “El desmayo”, y en el Ultimo taller se invit6 a los
padres.
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TABLA 1. Distribucion de escolares por centro educativo.

Centro educativo Frecuencia absoluta Porcentaje
Atahualpa 17 17,39
Escuela 79 41 41,8
Tacconi 30 30,6
Tonucci 10 10,2
Total 98 100
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FIGURA 1. Resultados de la escala NonideUY segun edades.

Se realizé evaluacién de conocimientos a los preescolares
postaller, aplicando la “Escala Nonide” adaptada a nuestro
pais (Escala NonideUY); se evalud aceptacion y repercusion
del proyecto en los hogares. Se valord el impacto fisico y
emocional.

Resultados y discusion. Se realizoé la capacitacion a 98
preescolares (Tabla 1) con mediana de edad de 5 afios. La
evaluacion de conocimientos previa a los padres fue con-
testada por el 67,3% (n: 66). El 75% consideraban que los
menores no tenian experiencia previa (Tabla 2).

En la “Escala NonideUY” (Anexo 1) el 87% logré mas del
80% de aciertos y las preguntas 7 y 8 (maniobra de desobs-
truccion de la via aérea) fueron las de peor resultado. Entre
centros publicos y privados, la respuesta fue similar (p>0,05).
Los nifios de 5y 6 afios presentaron resultados similares
(p>0,05), pero el grupo de 4 afios (Figura 1) presentd menor
nivel de respuestas correctas (p< 0,05).

La encuesta para evaluar aceptacion y repercusion del
proyecto en los hogares (Tabla 3) y la evaluacion de impacto
emocional o fisico (Tabla 4) tuvo baja participacion. Un tercio
de los padres comunicaron que el menor tratd de practicar las
maniobras aprendidas, sin referir problemas emocionales o
fisicos. Los padres consideraron que los talleres fueron utiles
y deberian repetirse.

Conclusiones. La ensefianza de conceptos basicos sobre
SVB en preescolares es factible y cuenta con el apoyo de los
padres en esta muestra. La adquisicion de conocimientos
mostrada por la escala NonideUY, demuestra que los nifios,
en particular a partir de los 5 afios, son capaces actuar ade-
cuadamente. Se debe incorporar la obstruccion de la via aé-
rea por cuerpo extrafio en las herramientas ludicas, siendo
este un desafio para futuros talleres.

TABLA 2. Resultado de la encuesta de conocimientos

realizada a los padres y madres, previa a los talleres (n: 66).

Si (%) No (%)

¢Ha recibido el menor algun taller, curso o 27,3 72,7
explicacion en relacion a las emergencias?

Preguntas

¢Sabe el menor distinguir si una persona 24,2 75,8
estd desmayada o inconsciente?

¢Conoce el menor la maniobra frente-menton? 12,1 879
¢Conoce el menor el numero de teléfono 911, 47 53

al que se debe llamar ante una emergencia?

éTiene el menor algun conocimiento sobre la 19,7 80,3
posicion lateral de seguridad?

¢Tiene el menor algun conocimiento sobre 31,8 68,2
las compresiones toracicas?

éTiene el menor algun conocimiento sobrela 30,3 69,7
desobstruccion de la via aérea por un cuerpo
extrafo (atragantamiento)?

TABLA 3. Resultado de la encuesta de aceptacion y

repercusion realizada a los padres y/o cuidadores,
posterior a los talleres (n: 33).

Si(FR) No (FR)

Antes de recibir este taller, ¢tenia el menor 9,1 90,9
algun conocimiento de lo explicado?

Preguntas

¢Ha tratado el menor de explicar o de 93,9 6,1
practicar las maniobras con las personas de
su entorno?

{Ustedes ya sabian realizar correctamente 273 72,7
la maniobra de Heimlich, la posicién de

seguridad lateral y las compresiones

tordcicas?

¢éCrees qué es Util comenzar con la 100 0
ensefianza de estos conceptos y maniobras
de emergencia a nifios tan pequefios?

éLes gustaria que estos talleres se repitiesen? 100 0

TABLA 4. Resultados de la evaluacion de satisfaccion e

impacto fisico o emocional (n: 24).

Preguntas Si No Nolose

¢Ha sido usted testigo o alguien le ha 0 24 0
informado de que algun menor ha tenido

algun problema después del taller?

Si su respuesta anterior es afirmativa,
ide qué tipo ha sido el problema?
EMOCIONAL: desarrollé algin miedo

0 angustia relacionados con los temas
tratados. FiSICO: ha hecho dafio a otro
menor o ha recibido algun dafio al tratar
de imitar las maniobras

Luego de que el menor ha recibido 22 0 2
el taller..., éusted cree que el taller es
adecuado para su edad?

éUsted cree que este taller es util y 22 0 2
necesario en este momento?

De las respuestas recibidas al final, los padres y docentes
manifestaron que los talleres son utiles y que deberian repe-
tirse, no habiéndose detectado ningun impacto emocional
ni fisico en los preescolares.
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RCPequesUY

ESCALA NonideUY

Instrumento de medida de conocimientos y habilidades adquiridos en un taller de SVB para nifias de 4 a 8 afios realizado por el
instructor y un docente del Centro.

CONEIO EQUCALIVO: ittt ettt ettt s st s et s e s st s st b s s et s s e s st A e s b st e s s bt es s s et et s s s b st s st et s s en b st st s antans
[N TeTanl oY g=RVA=T o LT To Lo Xo L= o g T=Y oo PO OP T PP
Sexo: aM aF Edad: ..o

1. ¢A qué niimero de teléfono hay que llamar para pedir ayuda?

4 puntos  Cuando dicen 911 sin ayuda

2 puntos Cuando se les da a elegir entre 3 nimeros (061/911/112) y eligen 91

O puntos  Cuando no lo saben

2. Cuando una persona esta en el suelo y la llamamos y la movemos, pero no contesta ni se mueve, écomo esta?
4 puntos  Cuando dicen “desmayado” sin ayuda

2 puntos Cuando se les da a elegir entre 3 opciones (dormido/enfermo/desmayado) y eligen desmayado

0 puntos  Cuando no lo saben

3. Cuando llamamos al 911 para decir que esta desmayado, el médico nos pregunta si respira. ¢COmo tenemos que mirar para saber
si respira, qué tenemos que hacer con su cabeza?

4 puntos  Cuando echan la cabeza del peluche hacia atrds (maniobra frente menton) y luego acercan su cara a la nariz/boca del peluche
0 puntos  Cuando no hacen la maniobra frente mentén
4. Cuando respira, mueve el pecho y sale aire por su nariz y su boca, écomo se debe poner al peluche?

4 puntos  Cuando colocan al peluche en PSL correctamente (se da por valido si confunden solo un brazo o solo la pierna que hay
que doblar y lo hacen bien con una pequefa correccion)

3 puntos Cuando solo dicen “de costado o de lado” o ponen al peluche de lado de cualquier manera

2 puntos Cuando tras darles 3 opciones (boca arriba/boca abajo/de costado) colocan al peluche en PSL correctamente (se da por
valido si confunden solo un brazo o solo la pierna que hay que doblar y lo hacen bien con una pequefa correccion)

1 punto Cuando tras darles 3 opciones (boca arriba/boca abajo/de costado) solo dicen “de costado o de lado” o ponen al
peluche de lado de cualquier manera

O puntos  Cuando no lo saben

5. Si no respira (no mueve el pecho y no sale aire por su nariz y su boca) el corazén no funciona, esta parado. Hay que ayudar a su
corazoén, écomo hacemos para ayudarlo, qué se debe hacer?

4 puntos  Cuando hacen compresiones toracicas de forma correcta
3 puntos Cuando solo dicen “apretar el pecho” o ponen las manos de cualquier manera o en un lugar que no es el centro del pecho
2 puntos Cuando tras darles 3 opciones (en el pecho/en la barriga/en la cabeza) hacen compresiones de forma correcta

1 punto Cuando tras darles 3 opciones (boca arriba/boca abajo/de costado) ponen las manos de cualquier manera o en un lugar
que no es el centro del pecho

O puntos  Cuando no lo saben

6. Cuando una persona se atraganta o se atora y puede toser, su tos funciona. éQué tenemos que hacer?
4 puntos  Cuando dicen “animarle a toser o decirle que siga tosiendo”

2 puntos Cuando tras darles 2 opciones (ayudarle o animarle a toser) eligen animarle a toser

O puntos  Cuando no lo saben

7. Si ya no puede toser, su tos no funciona bien y se lleva las manos a la garganta, tenemos que ayudarlo. éC6mo hacemos para
ayudarlo, qué se debe hacer?

4 puntos  Cuando hacen la maniobra de Heimlich correcta (con el pufio cerrado de una mano sobre la barriga del peluche, la otra
mano por encima del pufio y aprietan hacia adentro y arriba)

3 puntos Cuando solo dicen “apretar la barriga o la panza” o ponen las manos de cualquier manera o en un lugar que no es el correcto
2 puntos Cuando tras darles 3 opciones (en el pecho/en la barriga/en la espalda) hacen la maniobra de Heimlich correctamente

1 punto Cuando tras darles 3 opciones (en el pecho/en la barriga/en la espalda) solo dicen “apretar la barriga o la panza” o ponen
las manos de cualguier manera o en un lugar que no es el correcto

O puntos  Cuando no lo saben
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8. Si ya no puede toser, pero la persona es muy grande y no podemos darle los apretones en la barriga por detras, écémo hacemos?

éDonde llevamos a la persona?

Cuando dicen “contra la pared” o llevan a la persona hacia la pared y hacen la maniobra correcta (manos en posicion de

Cuando solo dicen “contra la pared” o llevan a la persona hacia la pared, pero hacen la maniobra de cualquier manera

Cuando tras darles 3 opciones (al suelo/ a una pared/ a una silla) dicen “contra la pared” o llevan a la persona hacia la

pared y hacen la maniobra correcta (manos en posicidén de RCP y presionan contra la barriga de la persona)

4 puntos
RCPy presionan contra la barriga de la persona)
3 puntos
2 puntos
1 punto
pared pero hacen la maniobra de cualquier manera
0 puntos Cuando no lo saben

Garcia ID, Valencia L, Beltran C, De la Cruz JE,
Sierra JM, Florez ID. Departamento de Pedlatria. Universidad
de Antioquia. Medellin, Colombia.

Objetivo. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es una causa comun de mortalidad en nifios menores de 5
afnos, con una alta incidencia en paises de bajos ingresos.
La determinacioén precisa de su etiologia sigue siendo un
desafio. Como no existe una prueba diagnodstica definitiva,
se han desarrollado varias escalas de prediccion diagndstica
sin consenso sobre cuadles son las mas efectivas. El presente
estudio tiene como objetivo evaluar la capacidad de pre-
diccién diagndstica de las escalas clinicas existentes para la
deteccién de neumonia bacteriana en pacientes pediatricos.

Cuando tras darles 3 opciones (al suelo/ a una pared/ a una silla) dicen “contra la pared” o llevan a la persona hacia la

Metodologia. Se realizé una revisién sistematica de la
literatura y metaanalisis de pruebas diagndsticas. Se realiza-
ron busquedas en Medline, Embase, LILACS, Google Scholar
y literatura gris hasta diciembre del 2023. Se incluyeron es-
tudios originales tipo ensayo clinico, observacionales o de
prueba diagndstica, sin restricciones de idioma, que hubie-
sen evaluado el rendimiento diagndstico de al menos una
escala de prediccion de neumonia bacteriana en poblacién
pediatrica.

Resultados. Se incluyeron 27 estudios (9.442 participan-
tes). La edad media de los pacientes oscilo entre 0,5y 4,4
anos, ninguno incluyé neonatos. Los estudios analizaron 17
escalas de prediccidon de neumonia. Se realizé metaanalisis
para las escalas BPS y Lynch. El metaanalisis mostrd una
sensibilidad y especificidad combinada del 89,4% (82,1% a
93,9%) y 76,6% (55,5% a 89,6%) respectivamente para la
escala BPS; y 90,5% (74,5% a 96,9%) y 28,4% (12,8% a 51,7%)
respectivamente para la escala de Lynch.

Identification of studies via databases and registers

Records removed before screening:
- Duplicate records removed
(n=739)

Records excluded**
(n=2583)

Reports not retrieved

Reports excluded:
- Not a diagnostic prediction rule (n=69)

- Not assessed clinical variables (n=15)
- Insufficient information (n=10)

- Duplicates (n=6)

- Abstracts (n=6)

S Records identified from 3 databases (n= 3451):
% | | - EMBASE (n=1842)
5,‘5’ - MEDLINE (n=1432)
‘q:')' - LILACS (n=177)
© | | Citation searching (n=6)
v
Records screened
(n=2718)
v
Reports sought for retrieval
2 | (n=135) (n=0)
[=
g v
a Reports assessed for eligibility
(n=135)
?
S Studies included in review
T:’ (n=27)

- Not include paediatric population (n=1)
- Article comment (n=1)

Extraido de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA
2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021; 372: 71.

doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/

Diagrama de flujo
de seleccion de los estudios.



Conclusiones. Actualmente, ninguna escala es suficiente
para hacer un diagnéstico adecuado del paciente pediatrico

con neumonia bacteriana, por lo que se requiere mas infor-

Author,
year
Alcoba
(27), 2017

Berg (33),
2017

Bhuiyan
(25),2019

Bilkis (28),
2010

Type of
study
Switzerland Multicenter

prospective
study

Mean age No.
(SDa)

315(NRb) 142

Country

Norway Prospective, Pneumonia: 394
observational 2. No
diagnostic Pneumonia:
study 17

Australia  Prospective 316 (1.65) 230
case-control
study

Uruguay, Prospective 4.38(2.92) 257

Argentina  cohort study

patients Inclusion criteria

Funding

>2 months oldand<16  Geneva University
years old, fever (>38°C), Hospitals, Division

cough, increased of Pediatric
respiratory rate or Emergency
respiratory distress, and Medicine
infiltrates on CXRf (Professor Alain
Gervaix)

Children and adolescents Research grants
0-18 years of age. Into  from Akershus

the cohort of clinically  University Hospital
suspected CAPd cases  and South-Eastern
were temperature Norway Regional
>37.5°C, clinical sign(s)  Health Authority
of LRTI and either a CXR" and grants from
ordered or intentionto  the Grimsgaard
treat with antibiotics Foundation and
due to clinical suspicion  the Norwegian

of CAPd in patients Organization for
enrolled in primary care. Surveillance of
Into the cohort of proven Antimicrobial
pneumonia consisted of Resistance

all who were found to
have a CXR consistent
with pneumonia

<17 years hospitalized
with radiologically-
confirmed CAP?

Telethon-Perth
Children’s Hospital
Research Fund,
Perth Children’s
Hospital
Foundation
and Telethon
Kids Institute.
NHMRC Career
Development
Fellowships

1to 16 years of age None
who presented with a

fever and had clinically
suspected pneumonia

at the ED¢

Prediction
Score/
Scale/
Model

Alcoba

Berg

Bhuiyan

Bilkis,
Lynch

macién que se adapte a la disponibilidad de nuevas pruebas
diagndsticas a la fecha

Reference
standard
Chest
radiograph

Pneumonia diagnosis

Infiltrates visible on CXRf were
classified as infiltrates with
consolidation when there was a
dense opacity, with or without
air bronchograms, occupying

a portion of a lobe, and as
infiltrates without consolidation
when densities were linear and
patchy in a lacy pattern, as

per the Bulletin of the World
Health Organization. CAPY with
consolidation was considered a
proxy for bacterial pneumonia

Based on a positive bacterial
culture, a positive serological
test and/or positive PCR®
according to previously
described diagnostic criteria
[2], all CAP? cases were
categorized as (1) viral
pneumonia without evidence
of bacterial co-infection; (2)
atypical pneumonia, infections
with M. pneumoniae and/

or C. pneumoniae, alone or
co-infected with virus; or

(3) bacterial pneumonia,
infections with all other bacteria,
predominantly S. pneumoniae,
alone or co-infected with virus

Chest
radiograph
+micro-
biological
isolation

Micro-
biological
isolation

Three distinct groups based on
probable pneumonia aetiology:
(a) definite bacterial cases:
cases with clinical empyema

or with at least one putative
bacterial pathogen detected in
blood or pleural fluid by culture
or PCR° (regardless of the
detection of respiratory viruses
in NPSP); (b) presumed viral
cases: cases without empyema
or bacteria detected in blood/
pleural fluid, and with at least
one respiratory virus detected in
NPSP (with or without bacteria
detected in the NPSP); (c) other
pneumonia cases: cases fulfilling
neither of the criteria for definite
bacterial or presumed viral (with
or without bacteria detected

in NPSP)

CXRfinterpreted as having
pneumonia (pulmonary
consolidation or asymmetric
infiltrate) were considered
positive cases. The CXR'

were photographed and then
interpreted by 2 pediatric
radiologists who had not

seen the clinical charts of the
patients. Their diagnoses were
then correlated (presence or
absence of consolidation or
asymmetric infiltrate) with

the previous diagnosis of the
evaluating pediatricians

Chest
radiograph



Author,
year Country

Chan (22), Hong Kong
2020

Ferrero
(38), 2015

Argentina

Guagua Ecuador

(35), 2015

Haro (26), Peru
2021

Imilda (23), Indonesia
2015

Karaka-
choff (24),
2008

Argentina

Type of Mean age No.
study (SDa) patients Inclusion criteria Funding
Multicenter 216 (1.58) 484 < 6 years of age, None
prospective excluding neonates.
study With acute symptom
onset of within 10 days,
fever > 38°C within
24 h and respiratory
symptoms: cough,
dyspnea, wheezing or
added sounds during
respiration
Randomized, 1.45 65 3to 6 months of age None
controlled, with a diagnosis of
partially pneumonia (fever,
blinded trial cough, tachypnea and
with parallel compatible auscultatory
groups findings) with complete
series of pneumococcal
conjugate vaccination
Prospective  1.71 58 3to59monthsofage  NRb
randomized with a diagnosis of
Cross- CAPY, whose parents
sectional or primary caregivers
descriptive, signed the informed
inferential consent
and
comparative
study
between
two parallel
groups
Retrospective NR 85 Children under 5years ~ NR®
Case Control of age with a diagnosis
Study of CAP? hospitalized in
the pediatric service,
confirmed by a CXRY,
who have a complete
medical history, which
includes laboratory tests
and images
Diagnostic 2.4 (1.79) 43 2 months-14 years NRP
cohort study diagnosed with severe
pneumonia based on the
hosptial criteria
Obser- 0.5(NRb) 82 1month to 15 years NRP
vational, of age, admitted
retrospective between January 2004
study and December 2006

with a diagnosis of
acquired pneumonia

in the community and
confirmed etiology (viral
or bacterial)

Prediction
Score/
Scale/
Model

PAFRI*
Score

BPS!

BPSj

BPS!

BPS!

BPS

Reference
standard
Chest
radiograph

Pneumonia diagnosis

The primary outcome of
pneumonia was defined as a
composite outcome of new
onset lung infiltrate in the
CXRY, or reattendance to any
emergency departments in
Hong Kong within 7 days and
subsequently diagnosed with
pneumonia

Clinical
outcome

Pneumonia: fever, cough,
tachypnea and compatible
auscultatory findings

Clinical
outcome

Pneumonia was defined
according to the WHOe criteria
(fever: > 38 degrees Celsius,
axillary temperature recorded
with a thermometer by the
responsible family member or
that recorded in the emergency;
cough and tachypnea who
exceeds the following values
according to age: 2 to 11 months
> 50 breaths per minute, 12
months to 59 months > 40
breaths per minute)

Confirmed by a CXRfand
according to the radiological
patterns it was classified into
two groups: The first group
was the cases (bacterial
pneumonia) due to the
presence of consolidation

with air bronchogram, cardiac
silhouette sign and cotton-like
pattern. The second group was
the controls (non-bacterial
pneumonia), where the viral
and atypical pneumonia were
included according to the signs
of interstitial involvement, CXR
with the presence of interstitial
infiltrate and the presence of
lymphocytosis in the laboratory

Pneumonia diagnosis based on
the WHO? criteria

Chest
radiograph

Reverse
transcrip-
tion-poly-
merase
chain
reaction
(RT-PCR)
Micro-
biological
isolation

Bacterial etiology was
evaluated by blood and

pleural fluid cultures (when
appropriate) and PCRe for
Streptococcus pneumoniae.
Viral etiology was investigated
by immunofluorescence for viral
antigens in nasopharyngeal
secretions (adenovirus,
respiratory syncytial virus,
influenza and parainfluenza).
The CXRf were interpreted by a
pediatrician blind to the rest of
the patients data, based on the
score established by the BPS!



Author,
year Country
Lipsett United

(36),2022 States

Lépez (31), Argentina
20Mm

Lynch (8), Canada
2004
Mahabee-  United

Gittens (9), States
2005

Mimbela  Pert

(34), 2015

Moreno (7), Argentina
2006

Type of
study

Prospective
observational
study

Cross-
sectional
study

Prospective
cohort study

Prospective
cohort study

Retrospec-
tive, obser-
vational,
analytical,
comparative
study and
evaluation of
diagnostic
tests
Diagnostic
cohort
prospective
study

Mean age No.
patients Inclusion criteria

(Sba)
3

Bacterial:
2.35(1.74),
viral: 1.01
(1.03)**

NR®

Pneumonia:
174

(1.43). No
Pneumonia:
123 (112)

Bacterial:
3.5.Non-
bacterial
pneumonia:
4.2

Bacterial:
214 (1.5),
Viral: 0.5
(0.51)

1181

168

571

510

64

175

Funding

3 months through 18 NR
years of age from May

2015 to March 2020

for whom the treating

EDe¢ clinician ordered

a CXR'to evaluate for

pneumonia

1month to 5 years of NRb
age hospitalized due

to pneumonia with

confirmed etiology,

between March 2009

and March 201

1t0 16 years, presented  Grant from the
to the ED® with the Montreal Children’s
clinical suspicion of Hospital Research

pneumonia,andhada  Institute.
CXRf between May 1998

and December 1999

2 to 59 months Agency for
presenting to the ED® Healthcare
between June 2000 Research and
and January 2002 Quality grant

with cough and one or
more of the following
symptoms: labored,
rapid, or noisy breathing;
chest or abdominal pain;
or fever. A subject could
be enrolled in the study
more than once if the
visits to the emergency
department were at least
6 months apart

1month to less than NR®
15 years of age, with
diagnosis of Bacterial
Pneumonia and

Nonbacterial Pneumonia
(Atypical Pneumonia

and viral)

1month to 5 years NRP
hospitalized for CAPd
between July 2002-

June 2003

Prediction
Score/
Scale/
Model

Pneumonia
Risk Score
(PRS)

Simplified
BPS!

Lynch

Mahabee-
Gittens

BPS!

BPS

Pneumonia diagnosis

CXR' were read by a board-
certified pediatric radiologist
as part of routine clinical

care. Categories included
definite pneumonia, probable
pneumonia (eg, “likely
pneumonia but cannot rule
out atelectasis”), equivocal
(eg, “may represent atelectasis
or pneumonia”), unlikely
pneumonia (eg, “likely
atelectasis but cannot exclude
pneumonia”) or no pneumonia
(normal radiographs or only
viral features (peribronchial
cuffing, perihilar infiltrates

and interstitial markings).
Discrepancies in classifications
were openly resolved among the
3 study investigators until group
consensus was achieved

Viral etiology was investigated
(respiratory syncytial,
adenovirus, influenza A,
influenza B and parainfluenza
by immunofluorescence in
nasopharyngeal aspirate) and
bacterial (blood culture or
culture of pleural fluid, when
appropriate)

The radiologists were asked

to classify the radiographs

as positive when pulmonary
opacities were present and
negative when they were absent

Factors that both radiologists
considered suggestive of
pneumonia included confluent
opacification without volume
loss, peripheral rather than
central opacification, and
pleural effusion. They did

not consider hyperinflation,
increased peribronchial
markings, or subsegmental
(band-like) atelectasis evidence
of pneumonia

Diagnosis of discharge of
pneumonia confirmed clinically,
radiologically and by laboratory.
The images were evaluated by

a radiologist independently and
masked from the rest of the
patients data

Bacterial pneumonia: clinical
and radiographic diagnosis

of pneumonia and a positive
culture (blood and/or pleural
fluid) for a bacterial pathogen,
or a positive latex agglutination
test in pleural fluid

Reference
standard

Chest
radiograph

Micro-
biological
isolation

Chest
radiograph

Chest
radiograph

Chest
radiograph

Clinical

+ chest
radiograph
findings +
micro-
biological
isolation

wd



Author,

year Country
Moreno Argentina
(18), 2010

Pervaiz Peru
(20), 2018

Pillai (32), India
2021

Ramgopal United

(17),2022  States

Ramgopal United
(15),2022  States

Ramgopal United
(16), 2022  States

Type of Mean age No.
study (SDa)

Cross- 0.72 (+ 196
sectional 0.08)

study

Prospective
cohort study

1.77 (£1.35) 832

Descriptive  NR® 241

study

Secondary  33(NR® 1142
analysis of a
prospective

cohort study

Secondary 4 (1.6-8.2) 580
analysis of a
prospective

cohort study

Prospective  3.3(NRb) 1142

cohort study

patients Inclusion criteria

1month to 5 years of
age with an admission
diagnosis of pneumonia
(according to the criteria
of the intervening
professional)

2 to 59 months
presenting to the EDc,
inpatient wards, and
outpatient clinics with an
acute respiratory illness
between January 2012
and September 2013

1month to 12 years, who
visited the pediatric
OPD? and/or got
admitted in the pediatric
ward with a clinical
diagnosis of pneumonia
by the treating doctor,
and with necessitated

a CXRf

3 months to 18 years

of age with signs and
symptoms of LRTI"
(new or different cough
or sputum production,
chest pain, dyspnea,
tachypnea, or abnormal
auscultatory findings)
and who had CXR

3 months to 18 years of
age who presented to
the ED¢ with signs and
symptoms of LRTI" and
who had CXRf

3 months to 18 years
old evaluated in a
pediatric ED® with signs
and symptoms of LRTI
(new or different cough
or sputum production,
chest pain, dyspnea,
tachypnea, or abnormal
auscultatory findings)
and who had CXR

Funding
NR®

Bill & Melinda Gates
Foundation and

by the National
Institutes of

Health. Doris

Duke Charitable
Foundation

Clinical Research
Fellowship

None

National Institutes
of Health and
National Institute
of Allergy and
Infectious Diseases,
the Gerber
Foundation,
National Institute of
Health and National
Center for Research
Resources and
Cincinnati Center
for Clinical and
Translational
Science and
Training

National Institutes
of Health/National
Institute of Allergy
and Infectious
Diseases, the
Gerber Foundation,
NIH/NCRR and
Cincinnati Center
for Clinical and
Translational
Science and
Training

National Institutes
of Health National
Institute of Allergy
and Infectious
Diseases, the
Gerber Foundation,
National Institutes
of Health National
Center for Research
Resources and
Cincinnati Center
for Clinical and
Translational
Science and
Training

Prediction
Score/
Scale/
Model

Simplified
BPS!

Pervaiz

RISC' Score

Neuman

Oostenbrink

Lynch
Mahabee-
Gittens
Lipsett

Ramgopal

Ramgopal

Reference
standard

Micro-
biological
isolation

Pneumonia diagnosis

Viral etiological diagnosis
(investigation of viral antigens
by means of immunoflurescence
in nasopharyngeal aspirate)

or bacterial (blood culture or
pleural fluid culture). The images
were evaluated by a clinical
pediatrician and a pediatric
pulmonologist, independently
and masked from the other
patient data

Radiographic pneumonia was
defined as the presence of a
lobar consolidation with or
without pleural effusion. All CXRf
were reviewed by two members
of a team of three expert
pediatric radiologists blinded to
clinical information and results
from LUS®

CXR'scoring was done by a
single radiologist, as per the
WHO¢ interpretation of CXR'.
WHO¢ CXRf score > 3 (lobar
pneumonia) suggestive of
pneumonia

Chest
radiograph

Chest
radiograph

Chest
radiograph

Radiographic pneumonia, as
an interpretation of atelectasis
versus pneumonia or definite
pneumonia

Chest
radiograph

Radiograph interpretations
were based on consensus of
two board-certified radiologists
who independently reviewed

all radiographs and categorized
as: no atelectasis/infiltrate,
definitive atelectasis, atelectasis
Versus pneumonia, or definitive
pneumonia

Chest
radiograph

Radiographic pneumonia as
a consensus interpretation
of either atelectasis versus
pneumonia or probable or
definite pneumonia



Prediction

Score/
Author, Type of Mean age No. Scale/ Reference
year Country study (SDa) patients Inclusion criteria Funding Model Pneumonia diagnosis standard
Shrestha  Nepal Cross- Radio- 160 3-60 months who None Shrestha  Clinical pneumonia was defined Chest
(37),2020 sectional logical presented with fever, as a child having a fever, cough, radiograph
study pneumonia cough, and difficulty or difficult and/or fast breathing.
1.88. Non- fast breathing. All the The presence of consolidation,
radiological clinical pneumonia cases asymmetrical infiltrates, or air
pneumonia: included were CAP¢ bronchograms was considered
178 as radiological pneumonia.
Clinical pneumonia was
categorized as radiological and
non-radiological pneumonia
based on the x-ray findings
Tagarro Spain Obser- 2 (1-5) 495 1 month and 16 years NRP Tagarro CAPd was defined as fever and  Micro-
(19), 2022 vational, of age admitted to any Score a compatible image in the CXR"  biological
multi-centre, of the participating (ValsDance at admission with 3 possible isolation
prospective hospitals, diagnosed as app) interpretations: “consolidation”
cohort study radiologically confirmed (including consolidation and/
CAPY, during the or pleural effusion) and “other
recruitment period infiltrates,” or “normal.” Pleural
effusion was confirmed with
LUS®. CAP? was identified in
the CXR' by the attending
pediatrician who admitted the
participant and confirmed by
radiologists at each center
Torres (30), Argentina Prospective  2.1(x137) 108 3-60 months with a “Ramon Carrillo-  BPS! Clinical diagnosis of pneumonia Favorable
2010 cohort study clinical diagnosis of Arturo Ofativia” (fever, cough, tachypnea) clinical
CAPH (fever, cough, scholarship, All patients underwent CXR', outcome
tachypnea), from 24 to  National Health, peripheral blood samples
48 hours of evolution, Science and (white blood cell count and
between June 2008 and Technology formula, and blood culture)
May of 2009 Commission, and nasopharyngeal secretions
Ministry of Health (viral screening by indirect
of the Nation. immunofluorescence)
The antibiotic
medication was
donated by
the Roemmers
Laboratory
Torres (29), Argentina Randomized 2.01(117) 120 3to0 60 months of Consejo de BPS! WHOe criteria modified by Unfavorable
2013 (1), parallel- age who were treated Investigaciones en Cardoso: fever, cough, and outcome
group, as outpatients for Salud, Gobierno tachypnea
partially blind pneumonia (diagnosed  de la Ciudad de
(observer- according to WHO® Buenos Aires
blind), criteria modified by
controlled Cardoso: fever, cough, and
clinical trial tachypnea), 24-48 h after
the onset of symptoms
Van de Nether- Retrospective Population Popu- Population 1: Tmonth The Netherlands ~ Qosten- First, we pre-specified what Clinically
Maat (21), lands, cohort study 1-Rotter- lation to 5 years presenting Organisation for brink, working diagnosis would based
2009 United dam: 116 1:248, at the ED¢in 2012-2013  Health Research Nijman be classified as ‘bacterial diagnosis
Kingdom (0.58-2.25); Popula-  with fever and cough or and Development, Irwin syndrome’, ‘viral syndrome’ and micro-
Population tion 2: dyspnoea. Population  the National or ‘unknown bacterial/viral’, biological
2-Coven- 301 2:3months to 5 Institute for the first step of the algorithm.  isolation
try:1.58 years presenting with Health Research, As a second step, we used
(1-2.58) fever and respiratory Collaboration identification of bacteria or
symptoms in for Leadership in viruses and CRP™-level (> 60
2005-2006 Applied Health mg/L 0 <60 mg/L) to further

Research and Care,
North Thames at
Bart’s Health NHSi
Trust

differentiate the clinical
diagnosis. Diagnostic tests from
routine care included viral PCR®
of NPSP and blood cultures, as
performed at the discretion

of the clinician. We classified
patients into to five categories:
definite or probable bacterial
(1), bacterial syndrome (2),
unknown bacterial or viral (3),
viral syndrome (4) and definite
or probable viral (5)

3SD: standard deviation. °NR: Not reported. °ED: Emergency department. ‘CAP: Community-acquired pneumonia. EWHO: World Health Organization. ‘{CXR: Chest
radiographs. 9OPD: Outpatient department. "LRTI: Lower respiratory tract infection. 'NHS: National Health Service. '‘BPS: Bacterial Pneumonia Score. “PAFRI: Pediatric
Acute Febrile Respiratory llines rule. 'RISC: Respiratory Index of Severity. "CRP: C-Reactive Protein. "LUS: lung ultrasound. °PCR: Polymerasa chain reaction. "NPS:
nasopharyngeal swab. ‘RT-PCR: Reverse transcription-polymerase chain reaction.
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Risk of Bias Applicability Concerns Total
= . - Study TP (TP+FN) Sensitivity 95% Cl
Moreno 2010 31 35 —i- 089 [0.73:0.97)
Karakachofl 2008 16 17 — il 084 [0.71;1.00]
Fernando Tormes 26 29 —- 0.90 [0.73;0.98]
Torres 2010 47 49 i 0.96 [0.86:1.00]
Lopez 2011 19 23 — 083 [0.61;085]
Hnnda 2015 a 13 —l—:_- 0.68 {n.as: n.m}
reno 2006 48 48 100 [0.93:1.00
Haro 2021 65 70 —= 0393 [0.84;0.38]
Mimbela 2015 28 32 — 088 [0.71;0.96]
Alcoba 2017 Ferrero 2015 8 10 —l 080 [0.44;0.97]
Guagua 2015 17 28 —— 061  [0.41;078]
017

Berg201 Random affects model - 0.89 [0.81;0.94]

71T T T 7T 1

Bhuiyan 2019 A 0 02 04 06 08 1

Sensitivi
Bilkis 2010 "
Carlos=Haro 2021
Total

Chan 2019 Study TN (TN+FP) Specificity 95% CI
" Morena 2010 11 161 b = 069  [0.61;0.76]
Guagua-Montafio 2015 Karakachelf 2008 22 65 —-— 0.34 [0.23;047]
Femando Torres 29 31 —— 0.84  [0.79;0.99]
Imilcla 2015 Tomes 2010 58 59 | - 098 [0.81;1.00]
Lopez 2011 73 145 e 050 [0.42;059]
Imilda 2015 18 30 —_— 060 [0.41;0.77)
Karakachoff 2008 Morenc 2006 e 127 1 0.84 [0.88;097]
- Haro 2021 15 —— 080 [0.32;0.84]
Lipsett 2022 Mimbala 2015 27 32 e 084 [067:0.95]
Ferrero 2015 22 23 —% 0.96 [0.78;1.00]
Lopez 2011 Guagua 2015 [i] 1 — 0.00 [0.00;0.98]
Lynch 2004 Random effects model — 079 [0.60; 0.90]

T T T

0 02 04 06 08 1

Mahabee-GCittens 20035 B Specificity

Mimbela 2015

Moreno 2006

B) Especificidad.

Moreno 2010

FIGURA 3. Forest plot del metanalisis de escala BPS. A) Sensibilidad.
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Pervaiz 2018
Pillai 2020
Total
Ramgopal 2021 Study TP (TP+FN) Sensitivity 95% CI
Ramgopal 2022-a Ramgopal 2022 162 230 = | 070 [0.64;0.78)
Bilkis 2010 168 179 - 094 [0.89,097]
Famgopal 2022-b Lynch 2004 196 204 -:-n 086 [0.82;0.98]
Random effects model —_ 090 [0.74;0.97]
Shrestha 2020 T T T 1
A 0 02 04 05 08 1
Tagarro 2021 Sensitivity
Torres 2010
Total
Torres 2013 Study TH  (TN+FP) Specificity 95% Cl
Ramgopal 2022 55 il = 050 [0.46.054]
Torres 2015 Bilkis 2010 26 78 —i— 033  [0.23;045]
Lynch 2004 41 367 = 011  [0.08;0.15]
wvan de Maat 2019
Random effects model —_—— 028 [0.13;0.52]
1 1T T 1T 1
i 0 02 04 08 0B 1
| @ High ? Unclear @ Low | B Spacibicly

FIGURA 4. Forest plot del metanalisis de escala de Lynch. A) Sen-
sibilidad. B) Especificidad.

FIGURA 2. Resumen de la evaluacion de riesgos de sesgos de los
estudios con la herramienta QUADAS-2.
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FIGURA 5. Curvas ROC del analisis de subgrupos basado en el riesgo de sesgos. A) BPS scale. B) Lynch scale.
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# Specificity
Scale studies Type of result  Sensitivity (95%CI?) (95%CI) LR+° (95%Cla) LR-¢ (95%CI?)
Alcoba®” 1 One study 92% 30% 1.31 0.27
Berg®® 1 One study 4% (2-7%) 98% (94-100%) 2.4 (0.5-11) 1(0.9-1)
Bhuiyan® 1 One study 73% 90% 7.30 0.30
BPS(718,23:24,26,29,30,34,35,38) n Pooled analysis  89.4% (82.1-93.9%)  76.6% (55.5-89.6%) 3.82(1.75-8.34) 0.3 (0.06-0.27)
Irwin@ 1 One study 77% 42% 1.33 0.55
Lipsett®™ 2 Range 60-88.8% 35.5-80% 1.37-3 0.32-0.5
Lynch®1.2® 3 Pooled analysis  90.5% (74.5-96.9%)  28.4% (12.8-51.7%) 1.26 (0.93-1.71)  0.33(0.09-1.20)
Mahabee-Gittens®” 2 Range 20-51% 64-98% 1.42-1 0.76-0.82
Neuman® 1 One study 70% 77% 3.04 0.39
Nijman®» 1 One study 77% 55% 1.71 0.42
Qostenbrink®2» 2 Range 53-100% 31-88% 1.45-4.42 0-0.53
PAFR|®?? 1 One study 56.3% (41.3-70.2%) 77.8% (72.6-82.2%)  2.53 (1.83-3.51)  0.56 (0.41-0.78)
Pervaiz@® 1 One study 55.3% (47.9-62.5%) 95% (93-96.6%) 1.05 (7.70-15.9)  0.47 (0.40-0.55)
Ramgopal@® 2 Range 70-95% 24-85% 1.25-4.67 0.21-0.35
RISC Score®? 1 One study 21% 88% 175 0.9
Score Tagarro®™ 1 One study 93% 58% 2.21 0.12
(ValsDance app)
Shrestha®” 1 One study 67% 59% 1.63 0.56

95%CP: 95% confidence interval; LR+": positive likelihood ratios; LR-: negative likelihood ratios.

De La
Cruz JE, Veroniki A, Acosta J, Estupifian A, lbarra J, Pana M,
Sierra J, Florez . Universidad del Norte. Barranquilla, Colom-
bia. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia. Mcmaster
University. Hamilton, Canada. University of Toronto. Toronto,
Canada.

Objetivo. Existe incertidumbre acerca de la eficacia y se-
guridad del acetaminofén e ibuprofeno cuando se usan para
el control de la fiebre combinados o de manera individual.
Se quiso evaluar la eficacia comparativa del acetaminofén 'y
del ibuprofeno usados en terapias individuales, alternados
y combinados, en una revision sistematica de la literatura y
metaanalisis en red.

Metodologia. Se revisaron bases de datos Medline, Em-
base, CENTRAL hasta septiembre 20 de 2023. Se incluye-
ron ensayos clinicos con asignacion al azar que hubieran
evaluado la eficacia del acetaminofén e ibuprofeno como
terapia Unica para el control de la fiebre en nifios, ya sea
como monoterapia, alternados o de forma combinada. Dos
revisores, de manera independiente, hicieron tamizacion de
los resimenes y luego lectura de los estudios completos,
extrajeron la informacion y evaluaron el riesgo de sesgos.
Se hizo un metaanalisis directo y en red usando el modelo
de efectos aleatorios.

Resultados. Se incluyeron 31 estudios (5.009 nifios). Se
encontrod que la terapia combinada (Odds Ratio OR 0,19 IC
0,009-0,42) y la terapia alternada (OR 0,20 IC 0,06-0,63)
puede ser superior al acetaminofén, mientras que ibuprofeno

a altas dosis podria ser comparable (OR 0,98 IC 0,63-1,59) en
términos de proporcion de nifios afebriles a la cuarta hora de
administrar la terapia. Estos resultados son similares cuando
se evalua a las 6 horas. No hubo diferencias entre el ibuprofe-
no solo o en terapia combinada o alterna en cuanto a eventos
adversos reportados.

Conclusiones. La terapia dual puede ser superior a la
terapia Unica en control de |a fiebre en niflos; acetaminofén
podria ser inferior a la terapia combinada o alterna en cuanto
lograr llegar al estado afebril alas 4 y 6 horas. Comparado
con ibuprofeno solo, el acetaminofén fue inferior cuando se
mide el desenlace a las 4 horas, pero fueron similares alas 6
horas. Registro en PROSPERO: CRD 42016035236.

Lopera N, Chavez M.E, Sa-
maniego L, Morilla L, Mesquita M, Pavlicich V. Hospital General
Peditrico Nifios de Acosta Nu. San Lorenzo, Paraguay.

Introduccidn. La identificacién temprana y el tratamien-
to oportuno de la sepsis en pediatria son esenciales para
reducir la mortalidad. Las herramientas de deteccion en el
triaje podrian generar alerta precoz en los Departamentos
de Emergencias Pediatricas (DEP).

Objetivos. Primario: desarrollar, implementar y evaluar
una herramienta de activacion de cédigo sepsis, aplicada
durante el triaje a pacientes con fiebre o hipotermia en el DEP.
Especificos: 1) describir las variables que desencadenaron



la alerta en pacientes con y sin diagndstico final de sepsis;
2) identificar las razones de ausencia de alerta en pacientes
con diagnostico final de sepsis.

Materiales y métodos. Estudio desarrollado en tres fa-
ses entre el 01/07/2023 y 31/07/2024. 12) Disefio y elabora-
cién de la herramienta de activacion del cédigo sepsis. 22)
Implementacion mediante capacitaciones y prueba piloto.
32) Evaluacion de la herramienta. Las variables incluidas en

¢El paciente ha tenido fiebre o

la herramienta fueron: tridngulo de evaluacién pediatrica,
preocupacion de los padres, apariencia critica, signos vita-
les, estado mental, perfusion periférica y factores de riesgo

Para la activacién de la herramienta se conside-
raron criterios establecidos previamente, cuyos resultados
se expresaron como herramienta positiva o negativa. Para
evaluarla se realizé un estudio observacional, prospectivo, de
pruebas diagndsticas, entre marzo y julio del 2024, utilizando
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1. Sepsis por intencion de tratar:
Debe cumplir todos los siguientes criterios:

1. Inicio de tratamiento antibiético intravenoso en las primeras

6 horas del ingreso al DEP
2. Alguno de dos de los siguientes:

a. Al menos un bolo de liquidos endovenosos (de al menos

10 ml/kg) en las primeras 6 horas del ingreso al DEP
b. Un bolo de liquidos entre 5-10 ml/kg mas inicio de

vasoactivo en las primeras 6 horas

3. Solicitud de hemocultivos en las primeras 72 horas de su

ingreso al DEP

2. Sepsis por criterio de Phoenix:
a. Sospecha de infeccién
b. Score de Phoenix > 2 puntos

3. Sepsis como diagnéstico final por cierre de caso:

Debe cumplir el criterio de sepsis por intencidn de tratar mas

alguno de los siguientes:
a. Hemocultivos positivos
b. Sepsis por Phoenix

c. Estancia hospitalaria durante al menos 72 horas, con
antibiotico IV durante este tiempo, sin un diagndstico

alternativo

d. Muerte por sepsis definido como el paciente que fallece
recibiendo tratamiento para sepsis sin tener un diagndstico

alternativo

tres estandares de referencia: sepsis por intencion de tratar,
sepsis por criterios de Phoenix y sepsis como diagndstico

final por cierre de caso

. Se incluyeron pacientes

>28 dias y <18 afios con fiebre o hipotermia documentada
o referida. Los datos fueron analizados con SPSS utilizando
estadisticas descriptivas e inferenciales y el Test Calculator. per

Los resultados se expresaron como sensibilidad, especifici-

Demogréficas
Edad
1 mes-1afio
2-5 afios
6-12 anos
13-17 afhos

Femenino

Nivel de triaje
Triaje |
Triaje Il
Triaje I
Triaje IV
Triaje V

Disposicion en las primeras 24 horas
Domicilio
Hospitalizacion
UCIP
Otros (remision, fugas sin evaluacion médica)

Muerte

Diagndstico de sepsis
Por intencidn de tratar
Por Phoenix
Diagnostico final de sepsis

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica.

Total
N=16.672

4045 (24%)
5.818 (35%)
5.433 (33%)
1.376 (8%)

7.963 (48%)

57 (0,3%)
725 (4,5%)
4.984 (29,8%)
10.666 (63,9%)
240 (1,4%)

15.296 (91,6%)
983 (6%)
33(0,2%)

360 (2,2%)

11 (0,07%)
141(0,8%)

39 (0,2%)
97 (0,6%)

Consultas al DEP
N=40.005

v '

Pacientes con Pacientes sin
fiebre/hipotermia en fiebre/hipotermia en
las dltimas 6 horas las ultimas 6 horas
N=16.771 N=23.233

Exclusién (N=71):

- Menor de Tmes (N=20)
- Mayor de 18 afios (N= 38)
- Remitidos (N=13)

Aplicacién de herramienta
de codigo sepsis
N=16.700

Exclusiéon (N=28):
- Datos incompletos (N= 28)

Total de pacientes
N=16.672

T

Herramienta Herramienta
POSITIVA NEGATIVA

N=240 N=16.432

v '

Diagndstico final || Diagndstico final Diagnostico final
de sepsis de sepsis de sepsis
N=78 N=19 N=5

Flujograma de pacientes ingresados al DEP durante el
jodo de estudio y de la aplicacion de la herramienta de tamizaje

para sepsis.

Herramienta positiva
N=240 (1,4%)

Herramienta negativa
N=16.432 (98,4%)

93 (39%) 3.952 (24%)
70 (29%) 5.748 (35%)
57 (24%) 5.376 (33%)
20 (8%) 1.356 (8%)
118 (49%) 7.845 (48%)
44 (18,3%) 13 (0,08%)
195 (81,3%) 530 (3,22%)
1(0,4%) 4.983 (30,32%)
0 (0%) 10.666 (64, 90%)
0 (0%) 240 (1,46%)
56 (23%) 15.240 (92,75%)
157 (66%) 826 (5,02%)
27 (M%) 6 (0,03%)
0 (%) 360 (2,2%)
9 (3,8%) 2 (0,01%)
10 (46%) 31(0,18%)
31(13%) 8 (0,05%)
78 (33%) 19 (0,1%)



dad, valores predictivos y cocientes de probabilidad, con IC
del 95%, para los estdndares de referencia. Se compararon
las variables de las herramientas positivas en los grupos con
y sin sepsis, y se realizd un analisis de regresion logistica
con aquellas significativas. EI Comité de Etica Institucional
aprobd el estudio.

Resultados. Durante el periodo de evaluacién, 40.005
pacientes consultaron al DEP, presentando 16.771 fiebre o
hipotermia . Se excluyeron 99 pacientes. La herra-
mienta fue positiva en 1,4% (240/16.672). Los pacientes con
herramienta positiva mostraron mayor porcentaje de niveles
|y Il de triaje (99,6% vs. 4,8%), hospitalizacidon (66% vs. 5%),
ingreso a UCIP (11% vs. 0,03%) y mortalidad (3,8% vs. 0,01%)

. Hubo 97 pacientes con diagndstico final de sepsis,
78/97 tuvieron herramienta positiva y 19/97 herramienta ne-
gativa. El rendimiento de la herramienta para sepsis como
diagnéstico final fue: S: 0,80 (0,73-0,88), E: 0,99 (0,99-0,99),
VPP: 0,33 (0,27-0,39), VPN: 1(7,00-1,00), LR(+): 84 (70-101)
y LR(-): 0,20 (0,13-0,30) . El analisis bivariado esta
expresado enla . En el andlisis ajustado, tuvieron ma-
yor riesgo de sepsis como diagndstico final los pacientes con
herramienta positiva y alteracion en la circulaciéon en el TEP
(OR 2,8, p=0,008), en el llenado capilar (OR 1,9, p=0,045)
y presencia de un factor de riesgo critico (OR 2,1, p=0,044)

. Enlos pacientes con sepsis y herramienta negativa,
se identifico error del triador en la toma de decision (11/19),

Criterio de sepsis S (IC 95%) E (IC 95%) VP+ (IC 95%)

Intencién de tratar 0,78 0,99 0,46
(0,71-0,85) (0,99-0,99) (0,41-0,51)

Phoenix 0,79 0,99 0,15
(0,67-0,92) (0,99-0,99) (0,10-0,20)

Diagnéstico final 0,80 0,99 0,33

por cierre de caso (0,73-0,88) (0,99-0,99) (0,27-0,39)

VP-(IC95%) LR+ (IC95%) LR-(IC95%) Prevalencia
1 99 0,22 0,8
(1,00-1,00) (82-120) (0,16-0,30)
1 70 0,21 0,2
(1,00-1,00) (57-87) (0,11-0,38)
1 84 0,20 0,6
(1,00-1,00) (70-101) (0,13-0,30)

S: sensibilidad; E: especificidad; VP+: valor predictivo positivo, VP-: valor predictivo negativo, LR+: cociente de probabilidad positivo; LR-:
cociente de probabilidad negativo; IC: intervalo de confianza.

Variable

Demogréficas

Pacientes evaluados

Edad (afios) mediana (Pzs-Ps) 236

Femenino (%) 236
Fiebre referida por los cuidadores sin fiebre 236
documentada en el triaje (%)
Fiebre en el triaje (%) 236
Hipotermia (%) 236
Alteracion del TEP:

Alteracién de la apariencia (%) 236

Alteracioén de la circulacion (%) 236
Preocupacion de los padres (%) 225
Factor de riesgo critico (%) 236
Percepcion de paciente criticamente 236
enfermo por enfermero de triaje (%)
Hipotension (%) 223
Taquicardia (%) 236
Taquipnea (%) 233
Alteracion del estado mental (%) 236
Alteracion en la piel (fria, moteada o rash 235
petequial o purpurico) (%)
Alteracion del llenado capilar 234
Factor de riesgo NO critico (%) 236
Ingreso a UCIP en las primeras 24 horas (%) 236
Mortalidad (%) 236

Total Sepsis N=78 No Sepsis N=158 Valor de P
3(-7) 3(1-9) 2(1-7) 0,237*
N5 (49%) 38/78 (33%) 77/158 (67%) 0,998**
59 (25%) 21/78 (27%) 38/158 (24%) 0,632**
177 (75%) 57/78 (73%) 120/158 (76%) 0,632**
0 (0%) 0/78 (0%) 0/158 (0%)
101 (43%) 43/78 (55%) 58/158 (37%) 0,007**
162 (69%) 65/78 (83%) 97/158 (61%) < 0,001*
14 (50%) 44/72 (61%) 70/153 (46%) 0,032**
57 (24%) 22/78 (28%) 35/158 (22%) 0,307**
46 (19%) 25/78 (32%) 21/158 (13%) < 0,001**
9(4%) 4/76 (5%) 5/147 (3%) 0,503**
196 (83%) 68/78 (87%) 128/158 (81%) 0,235**
187 (80%) 62/77 (81%) 125/156 (80%) 0,944**
90 (38%) 31/78 (40%) 59/158 (37%) 0,721**
116 (49%) 40/77 (52%) 76/158 (48%) 0,310**
103 (44%) 47/78 (60%) 56/156 (36%) 0,0071**
67 (28%) 23 (29%) 44 (28%) 0,793**
27 (11%) 24 (30%) 3(2%) < 0,001*
9 (4%) 7 (9%) 2 (1%) 0,004**

*Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, **Test de chi cuadrado de Pearson. TEP: triangulo de evaluacion pediatrica; UCIP:

Unidad de Cuidados Intenstivos Pediatrica.



Variables OR(IC95%) Valordep
Alteracion de la apariencia 1,6 (0,8-3,5) 0,199
Alteracion de la circulacion 2,8 (1,3-5,9) 0,008
Preocupacion de los padres 1,5 (0,8-2,8) 0,260
Factor de riesgo critico 2,1(1,0-4,4) 0,044
Percepcion de paciente criticamente 2,3 (1,0-5,6) 0,060
enfermo por enfermero de triaje

Alteracion del llenado capilar 1,9 (1,0-3,7) 0,045

OR: Od(d ratio; IC: intervalo de confianza.

evaluacion clinica (7/19) y (1/19) no fue captado por la he-
rramienta a pesar de su correcta aplicacion.

Conclusiones. La herramienta de activaciéon de cédigo
sepsis mostrd buen rendimiento para detectar pacientes
con sepsis en el DEP. Los pacientes con herramienta positi-
va presentaron con mayor frecuencia niveles | y Il de triaje,
hospitalizacién, ingreso a UCIP y mortalidad. La alteracion
delacirculacién en el TEP, en el llenado capilar y la presencia
de un factor de riesgo critico fueron los factores clave para
identificar sepsis.

Seminario
Aliaga R', Falen Zevallos A% 'Residente de Emergencias pe-
digtricas, ?’Emergentdloga pedidtrica. Servicio de Emergencia
pedidtrica. Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima, Perd.

Introduccion. El loxocelismo es una condicién médica de
creciente importancia en el campo de la toxicologia clinica,
especialmente en regiones donde las arafas del género Lo-
xosceles, comunmente conocidas como arafias reclusas o
violinistas, son endémicas. Estas arafias son responsables
de un tipo especifico de envenenamiento, caracterizado por
efectos tanto locales como sistémicos, que pueden tener
consecuencias graves para los pacientes afectados.

El veneno de las arafias Loxosceles contiene una mezcla
compleja de enzimas y toxinas, entre las cuales destaca la
esfingomielinasa D, un componente clave que desencadena
una cascada de reacciones que resultan en dafio tisular. Este
veneno puede causar loxoscelismo cutaneo, la forma mas fre-
cuente de presentacion, y en casos mas severos, loxoscelismo
sistémico, que puede involucrar sintomas como hemdlisis,
insuficiencia renal y fallo multiorganico.

La presentacion cutdnea del loxoscelismo es particular-
mente preocupante debido a su potencial para progresar
rapidamente desde una lesion eritematosa inicial hasta una
Ulcera necrética profunda. Este proceso involucra una fase
inflamatoria intensa, caracterizada por la infiltracién de neu-
trofilos, edema, y necrosis del tejido cutaneo y subcutaneo.
En algunos casos, las lesiones pueden complicarse con in-
fecciones secundarias, retrasando la cicatrizacion y aumen-
tando la morbilidad del paciente.

El diagndstico del loxoscelismo cutaneo se basa en la
historia clinica, la identificacion de la picadura de la arafiay
la observacion de las caracteristicas tipicas de la lesion. Sin
embargo, la confirmacion diagndstica puede ser complicada
debido a la similitud de los sintomas con otras condiciones
dermatoldgicas, como infecciones bacterianas, vasculitis o
reacciones medicamentosas. Por o tanto, es crucial para el
clinico mantener un alto indice de sospecha, especialmente
en dreas endémicas o en pacientes que refieren haber estado
en contacto con ambientes donde estas arafias son comunes.

El manejo del loxoscelismo cutaneo ha evolucionado
a lo largo de los afios, con una combinacion de enfoques
que incluyen el tratamiento sintomatico, la prevencién de
infecciones secundarias y, en casos seleccionados, la admi-
nistracion de antiveneno especifico. El uso de antiveneno
para Loxosceles ha demostrado ser una herramienta eficaz
en la reduccion de la severidad de las lesiones cuando se
administra de manera oportuna. Estudios recientes han mos-
trado que el antiveneno puede neutralizar la actividad del
veneno, disminuir la extension de la necrosis, y mejorar la
cicatrizacion, especialmente cuando se utiliza dentro de las
primeras horas post-envenenamiento.

No obstante, el uso del antiveneno no esta exento de con-
troversias. Su efectividad puede depender de varios factores,
como el tiempo transcurrido desde la picadura, la dosis de
veneno inoculado, y la respuesta inmune del paciente. Ade-
mas, los estudios han mostrado variaciones en la respuesta
al tratamiento dependiendo del sexo vy la especie de la arafia
involucrada, lo que aflade otra capa de complejidad al manejo
clinico del loxoscelismo.

En el siguiente caso se analizara un caso clinico de loxos-
celismo cutaneo que ilustra la evolucion tipica de la lesion,
las intervenciones terapéuticas implementadas, y el papel
crucial del antiveneno en el manejo del caso. A través de este
analisis, se discutiran también las mejores practicas basadas
en la evidencia actual, asi como las consideraciones clinicas
que deben tenerse en cuenta al tratar a pacientes con esta
condicién potencialmente grave.

Caso clinico. El caso corresponde a un paciente varén de
12 afios, natural de Lima Norte, quien ingresa por el Servicio de
Emergencias tras 4 horas de evolucion de un cuadro clinico. El
paciente presenta aumento de volumen en hemicara izquierda
acompanfado de eritema, dolor de tipo urente (EVA 8) y calor
local . Alinterrogarlo, refiere haber experimentado
un dolor agudo e intenso, descrito como “una corriente”, en
la zona afectada al vestirse con una camiseta guardada en el
cléset. Posteriormente, desarrolla una lesion puntiforme eri-
tematosa en la region externa del surco nasolabial izquierdo,
que progresa rapidamente, extendiéndose a todo el hemi-
rostro izquierdo y comprometiendo la mucosa oral y ocular.

Se realiza ecografia de zona afectada al ingreso

, donde se evidencia imagen de ecogenicidad mixta en
TCSC (tejido celular subcutaneo): imagenes lineales hipe-
recoicas con sombra subsecuente anecoica de aprox. 2 x 1
cm, con liquido libre alrededor compatible con edema de
tejido y zonas de necrosis en region de mejilla izquierda. Se
procede a administrar una dosis de suero antiloxocélico y
manejo con analgésicos EV.

A las 24 horas de la intervencion con suero, se evidencia
mejoria de coloracion de la lesion en comparacion al dia an-



US de TCSC.

Ecografia de control.

terior; sin embargo, persiste el edema, comprometiendo aun
mucosa ocular y oral. A las 72 horas se evidencia mejoria de
volumen de edema, se realiza ecografia control ,
donde se visualiza disminucién en la heteroecogenicidad
del tejido subcutaneo, asi como del liquido libre en la zona
central de la lesion.

Paciente presenta mejoria notable a las 96 horas con
resolucion total del cuadro, es dado de alta con controles
posteriores por Infectologia pediatrica .

Discusion. A nivel mundial existen alrededor de 30 tipos
de arafas, de las cuales solo 50 pueden causar un grado
de envenenamiento; a nivel de Sudamérica existen 4 tipos
de gran importancia debido a su morbimortalidad y 3 de
ellas involucran a la especie Loxoceles, la cual tiene una dis-
tribucién cosmopolita, predominantemente observada en

Al alta del paciente.

los meses de verano y primavera; encontrandose oculta en
los rincones de las casas, por lo que los accidentes suelen
ocurrir mientras uno se encuentra en limpieza del hogar o
vistiéndose con ropa almacenada en armarios. Esta es una
enfermedad que amerita ser notificada; sin embargo, los
casos encontrados de esta enfermedad se encuentran in-
fravalorados, siendo reportados en los ultimos 5 afios cerca
de 9 mil casos de loxocelismo, considerando que esta cifra
puede ser mayor.

Las manifestaciones clinicas de la mordedura de esta
arafia pueden ser: loxocelismo cutaneo -en 81% a 96% de
los casos-; dentro de este grupo se encuentra un grupo mas
reducido, poco comun, denominado loxocelismo cutaneo
predominantemente edematoso y loxocelismo cutaneo-vis-
ceral o sistémico, en 7,3% a 18%.



El loxoscelismo, causado por la picadura de arafias del gé-
nero Loxosceles, presenta un reto significativo en la practica
clinica debido a la capacidad del veneno para inducir lesiones
necroéticas extensas y, en casos mas graves, manifestaciones
sistémicas. Tradicionalmente, el manejo de loxoscelismo se
ha basado en medidas de soporte, incluyendo analgésicos,
antibioticos para prevenir la sobreinfeccidon y, en algunos ca-
S0s, cirugia para la escision de tejido necrético. Sin embar-
go, laintroduccién del suero antiloxosceles como una nueva
intervencion terapéutica ofrece una promesa significativa,
especialmente en los casos de loxoscelismo cutdneo y cu-
taneo mucoso.

El veneno de Loxosceles es un coctel de proteinas que
incluye la esfingomielinasa D, una enzima con una funcién
central en la patogénesis del loxoscelismo. La esfingomieli-
nasa D cataliza la conversidon de esfingomielina en cerami-
da, un lipido bioactivo que desencadena la activacién del
complemento y la liberacidn de citoquinas proinflamatorias.
Este proceso conduce a la destruccién de los eritrocitos y
las células endoteliales, resultando en hemodlisis, vasculitis
y la formacién de placas necréticas. La hialuronidasa y la
lipasa también desempefan un papel crucial al facilitar la
diseminacion del veneno a través de los tejidos, aumentando
la permeabilidad vascular y contribuyendo a la extensién
del dafio cutdneo y subcutaneo. Este veneno tiene una vida
media relativamente corta en el torrente sanguineo, pero su
impacto en los tejidos puede persistir mucho mas tiempo
debido a la activacién prolongada de la cascada inflamatoria
y los mecanismos de reparacion tisular que se desencadenan.
Las manifestaciones cutaneas iniciales, como eritema, edema
y dolor, pueden evolucionar en cuestion de horas a una placa
necroética bien definida, lo que subraya la importancia de la
intervencidn temprana para mitigar el dafo.

El suero antiloxosceles se ha utilizado en varias regio-
nes con alta incidencia de mordeduras por Loxosceles, con
resultados alentadores. Este suero tiene una vida media
en el torrente sanguineo que permite una neutralizacion
efectiva del veneno durante el tiempo critico posterior a
la mordedura. Aunque la vida media exacta puede variar,
los estudios sugieren que los anticuerpos pueden perma-
necer activos en el sistema durante varios dias (hasta 2 0
3 semanas), proporcionando una ventana terapéutica su-
ficiente para contrarrestar las toxinas. Esta durabilidad en
el sistema es crucial. Ademas, la administracion del suero
no solo neutraliza las toxinas circulantes, sino que también
puede inhibir la progresion del dafo tisular, disminuyendo
la inflamacidn y facilitando la reparacion del tejido afectado.
Esto es particularmente relevante en el manejo del loxos-
celismo cutdneo mucoso, donde el edemay la inflamacién
local pueden ser marcadamente severos. La administracion
temprana del suero pareciera limitar la extension del dafio
tisular y acelerar la resolucién de los sintomas, minimizando
la necesidad de intervenciones quirurgicas y mejorando los
resultados clinicos.

El caso presentado, es de un nifio de 12 aflos que desarro-
[16 loxoscelismo cutaneo mucoso tras la mordedura de una
Loxosceles laeta. La presentacion inicial incluyé edema loca-
lizado, eritema y dolor significativo. Reconociendo la natura-
leza progresiva del cuadro clinico y el riesgo de necrosis, se
decidié administrar una dosis Unica de suero antiloxosceles.

Notablemente, el paciente mostrd una resolucion completa
de los sintomas a las 96 horas, sin necesidad de medidas
adicionales como la debridacion quirurgica.

Este caso clinico resalta la potencial efectividad del suero
antiloxosceles en el manejo del loxoscelismo cutaneo muco-
so. La répida mejoria observada en este paciente respalda
el uso temprano del suero como una estrategia para miti-
gar la progresion del dafo tisular y mejorar los resultados a
largo plazo. Sin embargo, es fundamental realizar estudios
adicionales para evaluar de manera sistematica la eficacia y
seguridad del suero en una mayor poblacion de pacientes,
asi como para determinar el momento éptimo de adminis-
tracion y la dosis adecuada para maximizar sus beneficios
terapéuticos.

Conclusiones. El loxoscelismo cutaneo representa un
desafio clinico significativo debido a la variabilidad en la
presentacion de las lesiones y la potencial gravedad de sus
complicaciones. A través del analisis de este caso clinico,
hemos observado que la administracion temprana de sue-
ro antiloxoceles puede desempefiar un papel crucial en la
mitigacion de los efectos dermonecroticos del veneno de
Loxosceles. La reduccion en la extension de la necrosis, asi
como la mejoria en la evolucién de la lesion cutdnea, sugieren
que el antiveneno es una intervencion terapéutica efectiva.

Sin embargo, la efectividad del suero antiloxoceles no
esta exenta de variabilidad, ya que factores como el tiempo
de administracién post-picadura, la dosis del veneno inocu-
lado y las caracteristicas individuales del paciente pueden
influir en el resultado final. A pesar de estas variaciones, el
suero ha demostrado ser una herramienta valiosa cuando se
utiliza de manera oportuna, proporcionando una opcion de
tratamiento que puede mejorar significativamente el pro-
néstico de los pacientes afectados por loxoscelismo cutaneo.

Es importante destacar que, aunque los hallazgos de
este caso refuerzan el valor del antiveneno en el manejo del
loxoscelismo cutdneo, se requiere mas investigacion para
optimizar su uso, determinar el momento ideal de adminis-
tracion y comprender mejor los factores que pueden influir en
su eficacia. La integracion de este tratamiento en protocolos
clinicos estandarizados podria ofrecer beneficios sustanciales
en la reduccién de la morbilidad asociada con el loxoscelismo.

En conclusion, el uso del suero antiloxoceles emerge
como una intervencion prometedora con un impacto po-
tencialmente positivo en la evolucién de pacientes con loxos-
celismo cutdneo. Su implementacién temprana y adecuada
podria convertirse en un estandar de cuidado que mejore
los resultados clinicos y minimice las complicaciones en
esta condicién grave. La continuacion de estudios clinicos
y experimentales sera clave para consolidar su papel en el
tratamiento de esta enfermedad.
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EL DILEMA DEL ERITEMA: ULTRASONIDO EN FASCITIS NE-
CROTIZANTE, PRESENTACION EN UN CASO PEDIATRICO.
Falen Zevallos A, Seminario Aliaga R2 'Emergentdloga pe-
didtrica, ?Residente de Emergencias Pedidtricas. Servicio de
Emergencia Pedidtrica. Hospital Nacional Cayetano Heredia.
Lima, Perd.

Introduccion. La fascitis necrotizante (FN) es una in-
feccion grave que compromete el tejido subcutaneo y fascial,
caracterizada por su rapida progresién y elevada mortalidad
si no es tratada de manera oportuna. Aungue infrecuente en
la poblacidén pedidtrica, su diagndstico temprano es esen-
cial para mejorar el prondstico, especialmente en lactantes,
donde los signos clinicos pueden ser sutiles y facilmente
pasados por alto.

En el contexto de la atencion de emergencia, la ecografia
ha emergido como una herramienta crucial para la evaluacion
inicial de sospecha de FN. Su capacidad para identificar signos
indicativos de esta infeccidn, como la presencia de gas en los
tejidos blandos y colecciones liquidas perifasciales, la convier-
te en un recurso valioso para guiar decisiones clinicas inme-
diatas, como la necesidad de intervencién quirdrgica urgente.

Este reporte de caso describe a una lactante femenina
de 8 meses que ingresa con una lesion cutdnea en la regién
genital y perineal, acompafada de fiebre e hiporexia, tras un
uso prolongado de betametasona 0,05% para el manejo de
dermatitis del pafial. La ecografia realizada al momento del
ingreso en Emergencia fue fundamental para identificar ca-
racteristicas sugestivas de FN, lo que permitié una rapida in-
tervencion quirdrgica y el inicio de tratamiento dirigido. Este
caso subraya la importancia del uso de la ecografia como una
herramienta diagndstica inicial en la evaluacion de lesiones
cutdneas en situaciones de emergencia pediatrica, y como
su implementacion temprana puede influir decisivamente
en el desenlace clinico.

Caso clinico. Paciente lactante femenina de 8 meses
quien ingresa con tiempo de enfermedad de 4 meses, don-
de posterior a episodio de dermatitis de pafal, prolonga el
uso de betametasona 0,05% en crema con cada cambio de
pafial en zona genital y perineal. Ingresa con lesidn tipo placa
eritematosa y con centro violdceo en labio mayor de vagina
que se extiende hasta la regién perineal asociada a fiebre e
hiporexia (Figura 1).

Se realiza ecografia en zona de lesién donde se eviden-
cia aumento de ecogenicidad en tejido celular subcutaneo e
imagenes que representan enfisema como lineas hiperecoi-
cas; ademas, sombra sucia, sugerente de presencia de gasy
liquido perifascial por lo que se determina la alta sospecha
de fascitis necrotizante (Figura 2).

Posterior a evaluacion por Cirugia pediatrica se decide la
cirugia de emergencia por la sospecha de fascitis necrotizan-
te, que se confirma durante el acto quirurgico, realizando la
extraccion de tejido necroético de 10 x 8 cm, tejido licuefactivo
a nivel de regiodn perineal izquierda y liquido serohematico
turbio 5 cc (Figura 3).

FIGURA 1.

FIGURA 2. Ecografia.

TR
FIGURA 3.
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Se envian a laboratorio de Microbiologia clinica, muestras
para cultivo de tejido y cultivo de secrecion que resultan
positivas para Enterococcus faecalis, cuyo estudio da sen-
sibilidad microbiana para ampicilina, daptomicina linezolid
y vancomicina.

La paciente descrita no presentaba ningin compromiso
inmunoldgico, por lo que probablemente el foco dérmico se
deba al adelgazamiento de la piel por el uso de corticoides
de alta potencia.

Discusion. La fascitis necrotizante (FN) es una enferme-
dad rapidamente progresiva en tejido subcutaneo. Es poco
frecuente en adultos y mas aun en nifios, obteniendo una
incidencia de 0,08 a 0,13 por 100.000 nifios en EE,UU.; sin
embargo, la importancia radica en la alta mortalidad que
puede alcanzar de 25% a 75%, si no es manejada a tiempo®.

Esta infeccion severa se puede clasificar en 3 tipos segun el
tipo de germen implicado: tipo |, polimicrobiana; tipo II: Strep-
tococcus grupo Ay tipo Ill: especies Vibrio. La tipo Il, es la mas
frecuente en nifios, dentro del estudio del Streptococcus del
grupo A se han asociado enfermedades diversas, desde faringi-
tis hasta infecciones severas como la fascitis necrotizante, por lo
que se ha realizado la tipificacion GAS M1 procedente de sitios
invasivos (sangre, LCR, liquido articular y tejido necrético)®.

El signo clinico primordial es el dolor de inicio subito e
intenso; en el caso de los niflos pequefios o lactantes se ma-
nifestard con irritabilidad. Un signo tardio es la aparicién de
crépitos en piel circundante. Realizar el diagndstico en las
primeras 48 horas es un desafio que requiere de un alto indice
de sospecha, asi como el apoyo de imagenes auxiliares. La
resonancia magnética es el estudio de eleccion para evaluar
partes blandas, pues permite describir la extension de la afec-
cién observando con detalle fascia, grasa, musculo y hueso.
Sin embargo, no se debe retrasar el manejo quirurgico. La
ecografia al pie de cama es un estudio que puede mostrarnos
también la presencia de aire, asi como las alteraciones en
partes blandas como sucede en este caso descrito.

El aislamiento microbioldgico es importante para deter-
minar el manejo antibidtico. Se sugiere el inicio de trata-
miento de amplio espectro con penicilina como piperacilina
tazobactam mds vancomicina para Staphylococcus aureus
y clindamicina por su efecto antitoxinas®.

Personas susceptibles pueden presentar un grado de in-
munosupresion previo, o en el caso de inmunocompetentes
esto sea posterior a un trauma o lesién; asi también, se ha visto
relacion posterior a faringitis por Streptococcus grupo A (GAS).

Se genera una inflamacién a nivel de vaina del musculo,
provoca trombosis y necrosis en tejido celular subcutaneo®.

Conclusiones. La fascitis necrotizante es una enfermedad
rara y letal. Como se narra en este caso, con el uso oportuno
de ultrasonido se pudo realizar el diagndstico temprano y
abordaje quirurgico y continuar el tratamiento antibidtico
dirigido, garantizando asi la supervivencia del paciente.
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Introduccidén. En Uruguay para obtener el titulo de Es-
pecialista en Pediatria, se puede cursar en modalidad de
Residencia (cargos presupuestados) o Posgrado (PG). Am-
bos comparten el mismo programa, instancias formativas y
evaluatorias. El Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR) es el hospital de referencia nacional
para los menores de 15 afios del subsector publico. Recibe
30 residentes/PG de Pediatria por afio. Dentro de sus activi-
dades, realizan guardias en el Departamento de Emergencia
(DEP-CHPR). Los residentes/PG que cursan en otros Centros
Docentes Asistenciales (CEDA), en ocasiones solicitan rota-
ciones por el DEP-CHPR.

Objetivo. Describir las oportunidades de aprendizaje en
urgencias pediatricas de los residentes/PG durante los 3 afios
de especializacion. Analizar la conformidad con respecto a
su formacion.

Material y métodos. Se elaboré una encuesta electronica/
andnima, con 33 preguntas referentes a procedimientos, 6
preguntas referentes a las guardias, 4 referentes a los pases
de guardias, y 6 sobre instancias formativas.

Resultados. Contestaron 40 de los 48 residentes/PG
(80%) que finalizaron de cursar el 31 de marzo de 2024.
Distribucion de residentes/PG segun CEDA: 26 CHPR, 14
otras CEDAs. 33 hicieron guardias en el DEP-CHPR. Los re-
sultados de los procedimientos se exponen en la
Las preguntas referentes a las guardias, pase de guardia
e instancias formativas se exponen en las ,
respectivamente.

Discusion. Las oportunidades de aprendizaje de los resi-
dentes de Pediatria ante situaciones de emergencia son limi-
tadas. Esta encuesta evidencia los escasos procedimientos
en los que todos los encuestados han tenido oportunidad de
participar. Si bien el 70% de los encuestados consideran que
su formacion en emergencia no es suficiente, las instancias
de formacidn obligatorias y no obligatorias han sido subu-
tilizadas. En referencia al vinculo con el equipo asistencial
y docente casi 1/3 de los encuestados lo considera no ade-
cuado. Esto deberia llamar a la reflexion de quienes integran
€s0S equipos.

El pase de guardia constituye una instancia docente for-
mativa. El objetivo no es solo “entregar” la guardia al equipo
que ingresa, sino también realizar un analisis de las conductas
tomadas, evolucion o complicaciones, y definir conductas.
De los 33 encuestados que realizaron guardias en el DEP-
CHPR, el 76% lo reconoce como una instancia formativa. La
mitad no considera que sea un espacio distendido, viviendo
el pase de guardia con estrés y temor. El equipo docente y
asistencial deberia analizar qué factores pueden modificarse
para que esta instancia que se reconoce como formativa se
dé en un clima mas distendido.

Conclusiones. La formacion de los residentes/PG en si-
tuaciones de emergencia es limitada, lo que coincide con la
percepcién de la mayoria al egresar. Las instancias de for-
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TABLA 1. Procedimientos.

Participé en No presencié
la toma de Realizd la Presencid la ni participo de

Procedimiento (n 40) decisiones (%) maniobra (%) maniobra (%) ninguna forma (%)
1. Reanimacién cardiopulmonar 2 9 12 13
2. Masaje cardiaco 1 10 n 18
3. Ventilacion bolsa-mascara 1 17 13 9
4. 10T 0 4 24 12
5. Acceso |10 1 4 8 27
6. VNI n 10 12 7
7. OAF 24 13 2 1
8. AVM 1 2 22 15
9. Desfibrilacion 0 1 25 14
10. Cardioversion eléctrica 0 0 2 38
11. Cardioversion farmacoldgica 1 2 6 31
12. Reanimacién hemodinamica con volumen 10 15 3 12
13. Reanimacién hemodinamica con hemoderivados 3 4 8 25
14. Reanimacion con vasoactivos 1 5 12 22
15. Puncién lumbar 9 28 2 1
16. Toracocentesis 7 17 8 8
17. Drenajes de abscesos 2 14 13 n
18. Suturas 12 21 6 1
19. Curacién quemaduras 6 21 8 5)
20. Sedoanalgesia para procedimientos 15 25 0 0
21. Uso medicacion intranasal 16 15 4 5
22. Inmovilizacion espinal n 23 3 3
23. Uso adrenalinaSCo IM 3 7 7 23
24. Medidas de contencion fisica 6 15 9 10
25. Uso del ecégrafo 2 2 24 12
26. Tratamiento convulsion activa 20 18 1 1
27. Inmovilizacién fracturas 8 9 14 9
28. Colocacion canula orofaringea 0 3 7 30
29. Monitorizacidon multiparamétrica 16 20 3 1
30. Uso del capndgrafo 1 6 7 26
31. Reduccién parafimosis 2 5 15 18
32. Reduccion pronacién dolorosa 10 23 4 3
33. Extraccion cuerpo extrafio 6 10 13 n

TABLA 2. Trabajo en equipo, vinculos. TABLA 3. Pase de guardia.

Trabajo en equipo Si NO N/C Pase de guardia DEP-CHPR (n 33) si NO

1. Supervision por pediatras guardia 37 2 1. Instancia formativa 25(76%) 8 (24%)

2. Acompgﬁamiento en s.it'uaciones 22 17 1 2. Espacio distendido/no punitivo 16 (49%) 17 (51%)
C?nﬂ'Ct'vaS &8I (6 il (6 - 3. éSe vive con estrés? 27 (82%) 6 (18%)

3. g/br;crglic; adecuado con los médicos de 25 13 2 4. éSe vive con temor? 14 (44%) 18 (56%)

4. Trabajo en equipo con enfermeria 31 7 1

5. Vinculo adecuado con los docentes 25 n 5
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Actividades formativas Si NO

1. ¢Considera su formacion en 12 (30%) 28 (70%)
Emergencia suficiente?

2. Curso RCP 20 (50%) 20 (50%)

3. Curso introductorio 30 (75%) 10 (25%)

4. Talleres/Jornadas del DEP 30 (75%) 10 (25%)

5. Presentd pacientes ateneos 23 (58%) 17 (42%)
del DEP

6. Asiste con regularidad ateneos 23 (58%) 17 (42%)

del DEP

macién son subutilizadas. Hay dificultades en el vinculo con
los pediatras de guardia y con los docentes. Estos resultados
obligan a reflexionar sobre los contenidos del programa de
formacion, la modalidad de docencia/aprendizaje y el modo
de relacionarse.

Benitez M, Cedrés A, Moure T,
Mas M, Dall"Orso P, Prego J. Departamento de Emergencia
Pediatrica (DEP). Centro Hospitalario Pereira Rossell. Mon-
tevideo, Uruguay.

Introduccidn. Las descompensaciones agudas de la dia-
betes tipo 1: cetoacidosis diabética (CAD), coma hiperosmo-
lar no cetdsico vy la hipoglicemia son emergencias médicas
con riesgo vital. Estos pacientes consultan habitualmente en
Servicios de Urgencia. La recomendacioén nacional de trata-
miento de la CAD en Pediatria en Uruguay fue actualizada
por el DEP-CHPR vy la Unidad Académica de Emergencia
Pediatrica en el 2021.

Objetivo. Describir la forma de presentacién y tratamien-
to realizado en los pacientes que consultaron por CAD en el
DEP-CHPR, desde el 01/01/2022 al 31/12/2023.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo.
Se incluyen las CAD en menores de 15 afios que consultan
en el DEP-CHPR. Definicién CAD: glicemia > de 200 mg/dl|,
pH < 7,3 y bicarbonato < 15 mmol/L.

Resultados. Se incluyeron 31 pacientes, media 8 aflos y
1Tm. Debut: 16 pacientes (51%), 15 (49%) pacientes diagnos-
ticados, el 93,3% de ellos tuvieron CAD previa. Veintisiete
(87%) asistidos en el sector de observaciony 4 (13%) URE;
tiempo medio de estadia en DEP 22 horas. Consulta directa
13 pacientes (42%) y 18 (58%) trasladados por UEM. Presen-
taron dolor abdominal y/o vémitos 77%, sindrome diabético
precoz 18 (58%); deshidratacion leve 15 (48%), moderada 9
(29%), severa/shock 7 (22%). Disminucion del Glasgow 4
(13%). La media desde el inicio de los sintomas a la consulta
52 horas, 32 horas para los diagnosticados y 70 horas para
los debut. El 32% cetoacidosis leve, 39% moderada y 29% se-
vera. Todos se monitorizaron y se trataron con el sistema de
dos bolsas, de acuerdo al protocolo. Ninguno recibiéo HCOs.
Un 81% requirieron cambios en el aporte de glucosa. Todos

recibieron inicialmente insulina IV 0,1 Ul/kg. El 87% realizd
la transicion a la via subcutdnea en emergencia e ingresaron
a cuidados moderados. Un paciente presentd CAD severa,
shock, GSC 12, presentd posteriormente edema cerebral,
recibe SSH.

Discusion. Las caracteristicas de los pacientes de esta
serie coinciden con la bibliografia internacional. Una mono-
grafia de postgrado presentada en la Escuela de Graduados,
Facultad de Medicina sobre este tema, realizada DEP-CHPR
describe 68 CAD en 2 afios, 72% de descompensaciones y
28% debut. La disminucién de las consultas por CAD parece
deberse a un mejor control de la enfermedad. La estadia en
el DEP se prolongd de 9 horas en el primer estudio a 22 horas
en el segundo. El 87% fueron hospitalizados en cuidados
moderados; es posible dependiendo de los recursos dispo-
nibles y posibilidad de monitorizacion estrecha. El drea de
observacion permite asistir estos pacientes, no obstante, esta
diseflada para estadias abreviadas, y 1/3 estuvieron mas de
24 horas. El 81% de los pacientes requirieron modificaciones
en el aporte de glucosa. La utilizacion del sistema de 2 bolsas
permite realizar ajustes sin necesidad de descarte y nuevas
preparaciones. El edema encefdlico es una complicacion te-
mida, poco frecuente.

Conclusiones. El debut diabético es la causa mas fre-
cuente de CAD en esta serie, sugiriendo un mejor control
metabdlico de los pacientes ya diagnosticados. Un tercio
de los pacientes presento alteraciones severas del medio
interno. Se demostro un retraso en la consulta en los nifios
que se presentaron como un debut de la enfermedad. La
adherencia al protocolo de tratamiento es elevada.

Amarillo P,
Davila M, Tortora S, Correa M, Noya N, Mas M, Cedrés A, Ro-
cha S, Dall"Orso P, Prego J. Departamento de Emergencia
Pedlidtrica (DEP). Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)
ASSE. Montevideo, Uruguay. Unidad Académica Emergencia
Pediatrica-Facultad de Medicina, UDELAR.

Introduccidn. Las infecciones respiratorias agudas son
causa frecuente de consulta en los Servicios de Urgencia;
el fallo respiratorio es la principal complicacién y motivo de
admisién hospitalaria e ingreso a terapia intensiva. En el DEP-
CHPR desde hace mas de 10 afios se utiliza oxigenoterapia
por canula nasal de alto flujo (CNAF) con buenos resultados.
El indice ROXi: Sa0,/FiO,/FR, es una herramienta sencilla
que utiliza constantes vitales no invasivas faciles de obte-
ner, que pueden medirse a pie de cama (Sa0, >99% luego
de 2 horas de tratamiento pierde valor). Hay trabajos que
muestran valores de corte del ROXi para definir necesidad
de intubacién a las 2 horas (<£2,85), a las 6 horas (£3,47) y
a las 12 horas (< 3,85).

Predecir qué pacientes podrian necesitar otra modalidad
de soporte respiratorio durante su asistencia en DEP seria de
gran utilidad para intervenir en forma oportuna.

Objetivo. Evaluar la utilidad del ROXi a las 2 horas como
predictor de necesidad de aumento del soporte respiratorio
a las 12 horas de iniciado el tratamiento con CNAF, en pa-
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cientes asitidos en DEP-CHPR por enfermedad respiratoria
entre 8/07-8/08 de 2023.

Objetivo secundario. Evaluar variables clinicas y de labo-
ratorio como factores predictores de falla de CNAF. Criterios
de inclusién: > 1 mes con patologia respiratoria aguda que
requieren CNAF en DEP. Se establecieron criterios de ex-
clusién. La muestra fue por conveniencia en los meses de
mayor demanda. Los registros fueron realizados por médicos
de guardia.

Variables: edad, antecedentes personales, antecedente
de soporte respiratorio (OAF, VNI, IOT/AVM, ninguno). Seve-
ridad preconexion: leve, moderado o severo (segun escala:
< 2 afos TAL modificada, =2 afios escore de asma pediatri-
o), conexion a CNAF (flujo L/min, FiO,, Sa0, preconexién),
FR, FC, gasometria venosa. Severidad a las 2 horas de co-
nexion, virolégico, soporte respiratorio en las primeras 12
horas, destino.

Se realizé seguimiento en las primeras 12 horas. Se utili-
zaron medidas de resumen como media para variables cuan-
titativas, se utilizé la curva ROC para definir el mejor ROXi
y la prueba t para muestras independientes para establecer
la significancia de ROXi y cambio de soporte a las 12 ho-
ras. Se utilizo chi? para establecer la asociacion de variables
cualitativas.

Sexo Masculino 33
Femenino 31
Antecedentes personales Respiratorios 20
Cardiovascular 2
Neuroldgicos 1
Ninguno 41
Antecedente de soporte AVM 2
respiratorio VNI/CPAP 0
CNAF 4
Ninguno
Virus VRS 42
INF A 2
Coinfeccion VRS/INF 4
Negativo 13
No se realizd 3
Curva ROC
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Para andlisis estadistico se utilizé SPSS versién 19.0. Este
estudio fue aprobado por el MSP y el Comité de Etica de
CHPR.

Resultados y discusion. Los pacientes incluidos se mues-
tranenla

Las caracteristicas de la poblacion incluida se muestran
enla

Variables preconexion: media de FC 147 cpm, media de
FR 53 rpm. Variable severidad al ingreso: leves O, moderados
42 (65,6%), severos 22 (34,4%). Bronquiolitis 16 (25%), IRAB
32 (50%), CBO 13 (20,3%). Severidad a las 2 horas: leve 3
(4,7%), moderado 50 (78,1%), severo 11 (17,2%).

Veinte niflos requirieron aumento del soporte respira-
torio en primeras 12 horas (CPAP 9, VNI 8, IOT 3). La peoria
clinica a las 2 horas se muestra como un factor de aumen-
to de soporte a las 12 horas estadisticamente significativo
(valor p<0,05).

La aplicacién ROXi 2,85 se muestra en la

El mejor punto de corte para ROXi en nuestra poblacién
fue de 3,92 (sensibilidad 0,8, especificidad 0,4)
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La aplicacién ROXi 3,92 se muestra en la

La indicacion de cambio de soporte a las 12 horas si se
aplica como punto de corte ROXi 3,92: aumento soporte
respiratorio 43 (67,2%) - Continuar CNAF 21(32,8%). Este
punto de corte podria ser un buen indicador de qué pacientes
precisan aumento del soporte respiratorio. Los mayores de 2
afnos asociaron un aumento de soporte respiratorio a las 12
horas estadisticamente significativo mayor (valor p< 0,05)
que los menores de 2 afios.

Conclusiones. Para esta poblacion el ROXi 3,92 puede
ser de utilidad para tomar decisiones en relacion a la ne-
cesidad de aumentar el soporte respiratorio. Se necesitan
mas estudios con diferente disefio y un “n” mayor para una
validacién mas solida de estos resultados.
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Aceptado el 5 de julio de 2024 La sulfohemoglobina (SHb) se genera por la oxidacién de la hemoglobina (Hb) y

posterior adquisicion de dtomos de azufre, provocando una disminucién de la afinidad
por el oxigeno de la Hb, haciéndola incapaz de transportarlo a los tejidos. Las causas

Palabras clave:

Sulfohemoglobina pueden ser ambientales, farmacoldgicas y también pueden ocurrir en pacientes cons-
Cianosis tipados portadores de bacterias intestinales productoras de sulfuro de hidrégeno. Los
Cooximetria afectados presentan cianosis y saturacion de oxigeno baja sin repercusion clinica, siendo

necesario un alto indice de sospecha. La medicion del estado acido base en equipos
Key words: multiparamétricos que utilizan cooximetria para medir las fracciones de Hb alertan la
Sulfhemoglobin presencia de sulfahemoglobinemia y pueden resultar utiles para el diagnéstico. Pre-
Cyanosis sentamos un caso clinico y su evolucion a fines de discutir la importancia del trabajo
Co-oximetry multidisciplinario.

SULFHEMOGLOBINEMIA: A CASE REPORT
Abstract

Sulfhemoglobin (SHb) is formed through the oxidation of hemoglobin (Hb) with
the incorporation of sulfur atoms, leading to reduced oxygen affinity and rendering it
incapable of transporting oxygen to tissues. Causes include environmental and phar-
macological factors, as well as intestinal hydrogen sulfide production in constipated
patients with certain gut bacteria. Affected individuals present with cyanosis and low
oxygen saturation without significant clinical implications, necessitating a high index of
suspicion for diagnosis. Acid-base status measurements using multiparameter devices
with co-oximetry to assess Hb fractions can indicate the presence of sulfhemoglobin-
emia and aid in its diagnosis. We present a case and its progression to emphasize the
importance of a multidisciplinary approach.
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INTRODUCCION

La sulfohemoglobina (SHb) se produce por la oxidacién
de la hemoglobina (Hb) y posterior adquisicién de dtomos
de azufre. Esto genera una Hb de baja afinidad por el oxigeno
provocando clinicamente cianosis®, con oximetria de pulso
(OP) disminuida pero presion arterial de oxigeno normal®.
Se trata de un cuadro infrecuente, destacandose la causa
farmacoldgica® . Hasta el momento, no se dispo-
ne de un método de rutina que permita cuantificar la SHb,
pero la cooximetria disponible en equipos multiparamétri-
cos permite identificar su presencia. El objetivo del presente
trabajo es describir un caso clinico de sulfahemoglobinemia
y destacar la importancia del trabajo interdisciplinario para
la interpretacidn de los resultados y el correcto diagndstico.

CASO CLiNICO

Con el consentimiento otorgado por los padres, se pre-
senta el caso de una nifia de 10 afios con enfermedad de
Steinert (miopatia que asocia miotonia, atrofia y debilidad
muscular). Durante los controles programados, se observo
que presentaba extremidades frias y ciandticas con cianosis
peribucal, por lo que se decidid su internacion para estudio
y tratamiento con oxigeno.

En su primer dia de internacién, a pesar de la adminis-
tracion de oxigeno suplementario, persistid con cianosis pe-
ribucal, manteniéndose clinicamente estable y con signos
vitales dentro de valores normales para su edad, excepto una
saturacion periférica del 85%. Los estudios complementarios
realizados durante su internacion se resumen en la

Por la discordancia entre la saturacion periférica de 85%
(medida por OP) y la saturacién arterial de 96% (medida por
cooximetro), en contexto de una presién parcial de oxige-
no (Pa0y,) arterial de 128 mmHg, se planted como hipodtesis
diagndstica una hemoglobinopatia con baja afinidad por el
oxigeno.

Ante una paciente con hipoxia y cianosis central, sin hi-
poxemia ni hipercapniay sin clinica de dificultad respirato-

1°" dia de internacion

Gasometria arterial:
* pH743

* Pa0; 132 mmHg
+ SatO, 95%

Laboratorio

Cooximetria arterial:
* MetHb: no dosable
* COHb 0,3%

Hemograma: Hb: 12 g/dl

Imagenes Rx térax sin lesiones
Ecocardiograma: sin cardiopatia estructural,
funcién sistélica conservada, sin signos de
hipertension pulmonar

Clinica Cianosis central y periférica

Oximetria de pulso 85%

Ambientales
* Agua de pozo (nitratos y nitritos)
» Dioxido de azufre

Farmacoldgicas

* Fenazopiridina
* Metoclopramida
 Sulfasalazina
 Sulfato ferroso
+ Sulfonamidas

» Zopiclona

Otras

» Constipacion con portacion de Morganella morganii
(bacteria productora de sulfuro de hidrégeno)

* Sulfato de hidroxilamina

ria se realizé un abordaje multidisciplinario, incluyendo al
especialista en toxicologia y a bioguimicos del drea critica.

El hospital cuenta con un equipo multiparamétrico
ABL800 FLEX (Radiometer)® que forma parte del sistema
“Point of Care Testing (POCT)”, donde se realizé nuevamen-
te la medicién del estado acido base arterial obteniéndose,
ademas del resultado, la siguiente alarma: “Advertencia:
detectada SHb”.

Se completd la anamnesis a la madre, en busqueda de
datos de exposicidn a grupos sulfatos que justificaran la pre-
sencia de SHb. Se obtuvo el dato del inicio de tratamiento
con sulfato ferroso dos meses antes por anemia, asi como la
administracion de polietilenglicol a dosis de mantenimiento
como medicacion habitual de su constipacion crénica.

Teniendo en cuenta la fisiopatologia y la ausencia de otras
razones que pudieran justificar el cuadro clinico, se decidid
suspender el sulfato ferroso.

La paciente evoluciond favorablemente, con desapari-
cién de la cianosis peribucal y con aumento de la saturacion
periférica . No presentd nuevas manifestaciones en
controles posteriores al alta, por lo que se reforzaron pautas

3°" dia de internacion Egreso

Gasometria arterial:
* Pa0; 141 mmHg
» Sat0, 96%

Gasometria arterial:
¢ Pa0, 128 mmHg
» Sat0, 96%

Cooximetria arterial:
* MetHb 0,3%

Cooximetria arterial:
¢ MetHb 0,5%
* COHb 0,2%

Asintomatica
Oximetria de pulso 97%

Cianosis peribucal
Oximetria de pulso 85%

PaO;: presion parcial de oxigeno,; SatO,: saturacion de oxigeno; COHb: carboxihemoglobina; MetHb: metahemoglobina.
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de prevencidén de exposicidon a grupos sulfatos, continuando
seguimiento con su equipo multidisciplinario.

DISCUSION

La concentraciéon de hemoglobina total (ctHb) es una
medida de la capacidad potencial total de transporte de
oxigeno en la sangre. Las fracciones de Hb efectivas en
el transporte de oxigeno son la oxihemoglobina (O;Hb) y
desoxihemoglobina (HHb). Las demas fracciones se conocen
como dishemoglobinas y no son eficaces en el transporte de
oxigeno hacia los tejidos. Un resultado de ctHb (medido por
espectrofotometria) dentro de los valores de referencia no
necesariamente garantiza un adecuado transporte de oxi-
geno. Por ello, es importante realizar la determinacién de las
diferentes fracciones de la hemoglobina por cooximetria®®,

La SHb se produce por la interaccion de un grupo dador de
azufre con la Hb, pudiendo formar dos estructuras diferentes,
enuna se une al hierro de la Hb de forma reversible y en la otra
forma se une al anillo de porfirina de forma irreversible. No
obstante, ambas se consideran equivalentes y se hace referen-
cia a ella con el término sulfohemoglobina®. Esto produce la

disminucion de la afinidad por el oxigeno de la Hb, haciéndola
incapaz de transportarlo a los tejidos. Esta situacion persiste
hasta que se produce la eliminacion fisioldgica del eritrocito.

Los pacientes con sulfohemoglobinemia presentan ciano-
sis central con oximetria de pulso disminuida y PaO, normal,
en ausencia de enfermedad cardiovascular y respiratoria.
La sangre toma un aspecto verde-grisaceo, generando un
cuadro de cianosis mas evidente en comparacién a valores
similares de metahemoglobinemia. Sin embargo, la metahe-
moglobinemia es un cuadro mas frecuente y es el principal
diagndstico diferencial de la sulfahemoglobinemia, pudién-
dose diagnosticar con la cooximetria®.

En la sulfahemoglobinemia se produce una desviacién de
la curva de disociacién de la Hb a la derecha aumentando los
valores esperados para p50 (presion parcial de O, para lograr
50% de saturacion de Hb), incrementando la entrega de O,
a los tejidos. Al no producirse hipoxia celular no mejora con
oxigenoterapia. Por esta razén, no hay disnea, a menos que
los niveles de SHb sean extraordinariamente altos. En cam-
bio, la MetHb tiene una repercusion clinica mayor®. debido
a que hay una incapacidad de la Hb de fijar y transportar
oxigeno, causando una desviacién a la izquierda en la curva
de disociacion de la hemoglobina.



La técnica espectrofotométrica que permite determinar
la ctHb y sus principales fracciones: O.Hb, HHb, hemoglobina
fetal (HbF), carboxihemoglobina (COHb) y metahemoglobina
(MetHb)®, se denomina cooximetria y utiliza un sistema épti-
co compuesto por un espectrofotdmetro de 128 longitudes de
onda con un rango de medida de 478-672 nm. Este método
se basa en la Ley de Lambert-Beer, que establece que la
absorbancia de una sustancia es directamente proporcional
a la concentracion de esta y a la longitud del recorrido de luz
a través de la muestra®. La SHb y MetHb tienen un pico de
absorcion cercano a 626 nm. Los analizadores que utilizan
cooximetria no proveen un valor cuantitativo de SHb, pero
alertan de su presencia. El sistema éptico de los analizado-
res ABL80O FLEX corrige esta interferencia, suprimiendo
su espectro y generando una advertencia de deteccién de
SHb. Cuando el rango de deteccidén es menor al 10%, genera
una alarma de “deteccion de SHb”, corrige la interferencia e
informa el valor de MetHb; en cambio, cuando la deteccién
es mayor al 10%, la advertencia es de “SHb demasiado alta”,
por lo que hay una afectaciéon de la exactitud de medida, no
realiza la correccion y no arroja valores de MetHb, sugiriendo
su repeticion®. Cabe destacar que la presencia de SHb no
produce valores falsamente aumentados de MetHb ya que,
como se menciond anteriormente, cuando hay interferencia
se corrige, de lo contrario no informa valor de MetHb.

CONCLUSION

La sulfohemoglobinemia es una intoxicacion infrecuente
y su diagnéstico no es sencillo, pues existen limitaciones para
su medicién en la practica diaria. La incapacidad de los cooxi-
metros de medir la SHb puede llevar a una interpretacion
errénea de los resultados, haciendo necesario el trabajo en
equipo, la interdisciplina y destacando la participacion del
bioguimico para un diagndstico oportuno. Si bien no existe
antidoto especifico, se sugiere un control clinico estricto y

tratamiento de sostén, teniendo en cuenta la vida media de
los eritrocitos.
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Resumen

Introduccion: Las heridas que requieren sutura con sedoanalgesia (SA) son un motivo
de consulta frecuente en el Departamento de Emergencias Pedidtricas (DEP).

Objetivo: Determinar si los pacientes alcanzan una SA adecuada con ketamina in-
tranasal (IN) en suturas de heridas simples en el DEP.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo. Fueron incluidos nifios hasta
30 kg atendidos en el DEP con una herida simple que requirié reparacién en el periodo
de noviembre de 2022 a febrero de 2023. Se administré 7 mg/kg de ketamina IN en
alicuotas de 0,5 ml por fosa nasal con un atomizador MAD Nasal®. Variables: datos de-
mograficos y caracteristicas clinicas, grado de sedoanalgesia, duracién y operador de
la sutura, signos vitales, sedacién y dolor (Ramsay = 2 y Campbell < 3), satisfaccion de
médicos, y satisfaccion de los padres. Los datos se analizaron con SPSSv21. El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica Institucional.

Resultados: Incluimos 35 pacientes, con mediana de edad 5 afios (p25-75: 3-8),
varones 24/35 (68,6%). Peso 21 kg (p25-p75: 16-27). En 29/35 (82,8%) pacientes la
SA con ketamina IN fue exitosa. Los efectos colaterales fueron vomitos 5/35 (14,3%) e
hipertension arterial 1/35 (2,9%). El tiempo medio de sedacion (minutos): 29,8 + 8,95
y el tiempo total de sutura 10,3 + 3,57. Al finalizar el procedimiento no sintieron dolor
7/29 (24,1%) de los pacientes y refirieron dolor leve 22/29 el (75,9%). Los médicos es-
tuvieron satisfechos con el grado de SA alcanzado en 32/35 (91,5%) procedimientos.
La totalidad de los padres volveria a aceptar un procedimiento similar.

Conclusion: Se logré un buen nivel de SA con la administracion IN de ketamina sin
infiltracion local de las heridas durante las suturas en el DEP.

INTRANASAL KETAMINE FOR SEDATION AND ANALGESIA IN WOUND REPAIR
WITHOUT LOCAL ANESTHESIA IN THE PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT

Abstract

Introduction: Wound's requiring suturing with sedation and analgesia (SA) are a
common reason for visiting the Pediatric Emergency Department (PED).

Objective: To evaluate the adequacy of SA achieved with intranasal (IN) ketamine
during simple wound suturing in the PED.

Material and Methods: A descriptive observational study was conducted. Children
weighing up to 30 kg who presented with a simple wound requiring repair between No-
vember 2022 and February 2023 were included. A dose of 7 mg/kg of IN ketamine was
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administered in aliquots of 0.5 ml per nostril using a MAD Nasal™ atomizer, alternating
between sides. The study variables included: demographic data, clinical characteristics,
degree of SA, sedation duration, operator roles (sedation and suturing), vital signs,
sedation, and pain levels (Ramsay and Campbell scales), physician satisfaction, and
parent satisfaction. Data were analyzed using SPSS v21, and the protocol was approved
by the institutional ethics committee.

Results: Thirty-five patients were included, with a median age of 5 years (p25-75:
3-8), and 24/35 (68.6%) were male. Median weight was 21 kg (p25-p75: 16-27). SA with
IN ketamine was successful in 29/35 (82.8%) patients (Ramsay score = 2 and Campbell
score < 3). Adverse effects included vomiting in 5/35 (14.3%) and hypertension in 1/35
(2.9%). The mean sedation duration was 29.8 + 8.95 minutes, and the total suturing time
was 10.3 + 3.57 minutes. At the end of the procedure, 7/29 (24.1%) patients reported no
pain, while 22/29 (75.9%) reported mild pain. Physicians were satisfied with the level of
SA in 32/35 (91.5%) procedures. All parents indicated they would consent to a similar

procedure again.

Conclusion: Adequate SA was achieved with IN ketamine administration without the
need for local wound infiltration.

INTRODUCCION

Las laceraciones que requieren tratamiento con sutura
son frecuentes en los nifios en un DEP. Es importante que
los médicos de urgencias tengan las competencias suficien-
tes para tratarlas adecuadamente. El tratamiento del dolor
y la ansiedad debe considerarse un aspecto fundamental
en el abordaje de heridas en los DEP®. Se ha demostrado
suficientemente que la sedacion y analgesia administrada
por médicos de urgencia, entrenados en este procedimiento,
resulta segura y eficaz fuera del quiréfano®*.

Los anestésicos tépicos y los adhesivos tisulares han
demostrado facilitar el tratamiento de las laceraciones. Sin
embargo, en algunas situaciones clinicas no es posible su
utilizacién, sumado a que estas opciones no estan siempre
disponibles en todos los paises y contextos asistenciales.
En nuestro pais no se cuenta con los farmacos alternativos
de anestésicos locales sin infiltracion para heridas abiertas,
como por ejemplo, el gel LAT®.

La infiltraciéon con lidocaina sigue siendo, con frecuencia,
el tratamiento local que acompafia a la SA sistémica durante
la reparacidn de heridas fuera de quiréfano en nifios®.

La ketamina, un agente sedante frecuentemente utilizado
en procedimientos en los DEP, produce una combinacién de
sedacion, amnesia y analgesia, conservando la respiracion
espontdnea y preservando los reflejos normales de las vias
respiratorias, motivo por el cual suele preferirse ante otros
agentes sedantes’?,

Existe evidencia del uso de ketamina endovenosa (1V) sin
infiltracion local o aplicacién de anestésicos locales para la
reparacion exitosa de heridas menores. En estos estudios, los
pacientes no presentaron diferencias en la escala del dolor
entre los grupos que recibieron o no infiltracion asociada®™™,

La administracion IN es un método bien estudiado en los
DEP, rapido, no invasivo, con buena tolerancia, que logra las
concentraciones plasmaticas adecuadas de agentes sedan-
tes y analgésicos especificos para aliviar el dolor agudo®®,
Tiene la ventaja de que puede usarse en emergencias so-
brepobladas, optimizando el tiempo invertido por el perso-
nal médico y de enfermeria, evitando el dolor y la ansiedad

generados por las canalizaciones intravenosas®. La dosis
efectiva de ketamina IN en la reparacién de heridas menores
fue estudiada y definida en investigaciones previas(-29,

Aunque con poca frecuencia, la infiltracion de lidocaina
local puede ocasionar efectos adversos locales y sistémi-
cos@2® por lo que evitar su administracion podria aportar
un beneficio agregado adicional. En este contexto, se planted
el presente estudio con el objetivo de describir las caracte-
risticas de la sedoanalgesia lograda con la administracion
IN de ketamina, sin infiltracién local de lidocaina durante
la realizacién de suturas de heridas simples en el DEP. Los
objetivos secundarios fueron establecer el tiempo necesario
para lograr una SA adecuada, determinar la duracién de la
sedacion, identificar los efectos adversos y describir la per-
cepcion de los padres o tutores, asi como de los médicos
intervinientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo pros-
pectivo en el DEP de un hospital pediatrico terciario y uni-
versitario. Previo consentimiento informado de los padres o
tutores, fueron incluidos por muestreo no probabilistico, a
conveniencia de los investigadores, pacientes pediatricos con
un peso de 10 a 30 kg que consultaron por una herida simple
menor a 5 cm, que requirieran sutura fuera del quiréfano en el
periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2022 y el 28
de febrero de 2023, y que tuvieran un ASA menor a 3. Fueron
excluidos nifios con alteracion de la conducta, antecedente
de reaccién adversa a la ketamina, heridas que, por su com-
plejidad, requirieran intervencion del cirujano infantil, trauma
facial o malformacioén nasofacial, infecciones de via aérea
moderadas o graves, y aquellos con cardiopatias congénitas.

Se consignaron los datos demograficos de los pacien-
tes (sexo, edad), las variables clinicas (peso, antecedentes



Muy satisfecho | Satisfecho | Neutral

Satisfaccion del
médico

Grado de sedoanalgesia alcanzado

Tiempo empleado desde el inicio
hasta el final del procedimiento

Por no usar anestesia local

Satisfaccion de los
padres/tutores

Grado de satisfaccion con respecto
al procedimiento de SA

patoldégicos personales), y la localizacion de la herida. Se
indagaron los siguientes antecedentes patolégicos perso-
nales: alergias, efectos adversos de la SA o anestesia previa,
y presencia de comorbilidades.

Para la evaluacion del nivel de sedacién se utilizé la
escala de Ramsay®? y se consideré adecuada con un va-
lor >2. Para la evaluacion del dolor se utilizo la escala de
Campbell®, y se consideré adecuada la analgesia con un
puntaje < 3. Se determind, para ambas escalas, la puntua-
cién antes del procedimientoy alos 1, 5,10 y 30 minutos de
iniciado el procedimiento.

Los pacientes fueron monitorizados durante todo el pro-
cedimiento de SA hasta su recuperacion. Los signos vitales:
frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), presion
arterial (PA), saturacién de oxigeno (SatO,) fueron registra-
dos antes del inicio del procedimiento de SAyalos1, 5,10, 30
y 45 minutos posteriores a la administracién de ketamina IN.

Se consignaron como variables cuantitativas el tiempo
(minutos) en el que se logrod la sedacién adecuada, la dura-
cion de la misma 'y la duraciéon del procedimiento de la sutura.

Se recogieron datos sobre la categoria de los profesio-
nales que realizaron los procedimientos de sedacién y de
sutura (residentes de pediatria, fellow de emergentologia,
pediatras y emergentdlogos).

Los posibles efectos adversos fueron monitorizados: hi-
pertension, hipotensioén, bradicardia, laringoespasmo, vomi-
tos, nistagmo, temblores, cefalea e irritabilidad.

Al finalizar el procedimiento de SA, el paciente evalud
el dolor percibido con las escalas subjetivas de valoracion
del dolor aplicadas segun la edad: escala de Wong Baker en
menores de 7 ailos®® y escala numérica en pacientes de 7
0 mas anos?®,

Se considerd éxito de la SA IN al logro de la puntuacién
deseada en las escalas de Ramsay (= 2) y Campbell (< 3)
desde el inicio hasta la finalizacién del procedimiento. Se con-
sideré como fracaso del procedimiento cuando no se logré
una SA adecuada en los 30 minutos posteriores a la admi-
nistracion de ketamina IN. En estos pacientes se recogieron
datos sobre la necesidad de infiltracion con un anestésico
local o de la colocacion de una via venosa periférica (VVP)
para la administracion de ketamina a una dosis de 1-2 mg/kg.

La percepcion de los padres y los médicos sobre el proce-
dimiento de SA se midié con una encuesta, que contaba con
2 preguntas cerradas a los padres y 4 a los médicos, ambas
con respuestas medidas con la escala de Likert

Se les preguntd a los padres si, en caso que se diera la
ocasion, estarian de acuerdo con la administracion de SA IN,
con una posibilidad de respuesta dicotémica (Si, No).

Poco satisfecho | Insatisfecho

En cada procedimiento intervinieron tres operadores: 1) el
encargado del enrolamiento de los pacientes, la explicacion
del estudio, la obtencién del consentimiento informado de
los padres y la recoleccion de los datos; 2) el supervisor de la
administracion de los farmacos y monitorizacion del paciente;
y 3) el responsable de la sutura de la herida.

Previa obtencién del consentimiento informado, se ad-
ministro ketamina IN a dosis de 7 mg/kg con un atomizador
MAD Nasal™ en volumenes de 0,5 ml a 1 ml por cada fosa
nasal, administrada en lados alternos. La dosis maxima es-
tablecida fue de 200 mg (equivalente a 4 ml) determinada
por el volumen. Cuando el volumen necesario superaba 1ml,
la medicacién se administraba en volumenes repetidos hasta
alcanzar la dosis requerida. Este enfoque se realizé para po-
sibilitar su absorcion en la mucosa, aumentar la tolerabilidad
y evitar el escurrimiento del farmaco hacia la faringe.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS21.
Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y
las variables cuantitativas en medias con desvio estandar y
medianas con rangos, de acuerdo a su distribucion.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del hos-
pital, con el consentimiento informado de los padres o cui-
dadores.

RESULTADOS

Un total de 41 pacientes fueron elegibles. Ingresaron al
estudio 35 pacientes que recibieron ketamina IN para SA.
Fueron excluidos 6 pacientes porque se negaron a recibir me-
dicacién por ruta IN. Ningun paciente presenté antecedentes
de reacciones previas a la SA ni presencia de comorbilidades.

La mediana de la edad fue de 5 afios, con predominio
del género masculino. La mayoria de las heridas se encon-
traban en la cabeza. Las caracteristicas de los pacientes que
ingresaron al estudio se presentan en la

La SA con ketamina IN fue exitosa en 29 de 35 pacien-
tes (82,8%), segun las escalas Ramsay =2 y Campbell <3.
En ellos, no se necesitd infiltracion ni el uso de via venosa
periférica (VVP). Se considerd fracaso de la SA por via IN sin
anestésico local en 6 pacientes (17,2%). En 3 de 35 pacientes
(8,5%), fue necesario infiltrarse con anestésicos locales ade-
mas de ketamina IN, y en 2 de 35 (5,7%) se requirid colocar
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TABLA 2. Datos demograficos y caracteristicas clinicas de

los pacientes que recibieron SA con ketamina intranasal.
N: 35.

Variables n (%)
Sexo

Masculino 24 (68,6)
Edad (afos)

Mediana (p25 - p75) 5(3-8)
Localizacion de la herida

Rostro/frente 1(31,4)
Cuero cabelludo 9 (25,7)
Miembro superior 6 (7.1
Miembro inferior 9(25,7)
Peso (kg)

Mediana (p25-p75) 21(16-27)
APP

Si 2(5,7)
No 33(94,3)
Alergia 2(5,7)

APP: antecedentes patoldgicos personales.
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FIGURA 1. Variacién promedio de signos vitales durante los pro-
cedimiento de SA.

VVP y administrar ketamina IV. Un paciente recibié anestesia
local y ketamina IV. Los efectos colaterales estuvieron presen-
tes en el 17,2% (6/35) de los nifios, siendo los mas comunes
los vémitos en el 14,3% (5/35). Un paciente (2,9%) presentod
hipertension arterial. Estos datos se muestran en la Tabla 3.

El operador de la SA fue un fellow de segundo afio de
emergentologia pediatrica en 31/35 procedimientos y un
emergentdlogo senior en 4/35. El operador de la sutura fue un
médico residente de pediatria en todos los procedimientos.

El tiempo total de sedacion tuvo una media de 29,8
(£ 8,95) minutos, el tiempo total de sutura fue de una media
de 10,3 (£ 3,57) minutos.

Los valores promedio de los signos vitales (SatO,, PAM,
FRy FC) registrados antes de iniciar el procedimiento y a los
1,5,10, 30 y 45 minutos, se muestran en la Figura 1. El tiempo
medio para alcanzar la SA antes de iniciar la reparacion de las
heridas fue de 10 minutos. En cuanto a la escala de Campbell
(£ 3), el tiempo medio fue de 10 minutos (x 0,7 DS), y enla
escala de Ramsay (= 2) fue de 10 minutos (x 0,5 DS).
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TABLA 3. Pacientes con éxito y fracaso de ketamina IN

como Unica medicacion y efectos colaterales.

Variables n (%)
*SA adecuada n (35)

Si 29 (82,8)
Anestesia local + IN Ketamina

Si 3(8,5)
*VVP + Ketamina EV

Si 2(5,7)
Anestesia local + Ketamina EV

Si 1(2,8)
*Dolor n (29)

No dolor 7(240)
Leve 22(75,9)
Efectos colaterales

Voémitos 5(4,3)
HTA 1(2,9)

SA adecuada: la SA alcanzada con un nivel de sedacion medido
con escala de Ramsay = 2 puntos y analgesia medida con escala de
Campbell < 3 puntos. VVP: via venosa periférica. EV: endovenoso.
Dolor: valorado con las escalas de Wong-Baker en nifios < 7 ahos y
escala numeérica en nifios mayores a 7 afios.

TABLA 4. Grado de satisfaccion de médicos con la

administracién de sedoanalgesia IN.

Variables n (%)
Nivel de SA

Insatisfecho 0
Poco satisfecho 2(5,7)
Neutral 1(2,9)
Satisfecho 10 (28,6)
Muy satisfecho 22 (62,9)
Con el tiempo del procedimiento

Insatisfecho 0
Poco satisfecho 2(5,7)
Neutral 9(25,7)
Satisfecho 9(25,7)
Muy satisfecho 15 (42,9)
Con no usar SA EV

Insatisfecho 1(2,9)
Poco satisfecho 1(2,9)
Neutral 0
Satisfecho 8(22,9)
Muy satisfecho 25 (71,4)
Con no usar anestesia local

Insatisfecho 0
Poco satisfecho 7 (20)
Neutral 3(8,6)
Satisfecho 5 (14,3)
Muy satisfecho 20 (57,1)

SA: Sedoanalgesia; EV: endovenosa.

Respecto al dolor referido por los pacientes con éxito
en la SA con ketamina IN al finalizar el procedimiento, 7 de
29 pacientes (24,1%) no sintieron dolor, y 22 de 29 (75,9%)
refirieron dolor leve.

El grado de satisfaccion de los médicos con la SA IN:
(nivel alcanzado, tiempo de duracidn, ausencia de canaliza-
cién de VVP y ausencia de infiltracion de anestesia local en
la herida) fue evaluado aplicando una escala de Likert, y se
presenta en la Tabla 4.



Ningun paciente tenia experiencia previa con el uso de SA
y la totalidad de los cuidadores (35/35) respondié que volve-
ria a aceptar un procedimiento similar de SA. En la encuesta
de satisfaccion, el 94% (33/35) de los cuidadores refirieron
estar satisfechos o muy satisfechos con el procedimiento; un
cuidador respondid que le resultaba indiferente y uno poco
satisfecho. Ningun cuidador se mostré insatisfecho.

DISCUSION

La administracién de sedoanalgesia IN con ketamina en
el DEP produjo una reduccion significativa en la escala del
dolor, logrando niveles adecuados de sedacién en la mayoria
de los pacientes estudiados, sin necesidad de infiltracion local
de lidocaina en las heridas.

En estudios previos sobre SA con ketamina endoveno-
sa®M se demostro que el uso de ketamina sin la infiltracion
de anestesia local tiene ventajas, como la reduccién de costos
(insumos y farmacos) y eliminacién de los efectos adversos
potenciales asociados a la administracién de lidocaina. Los
efectos indeseados de la lidocaina incluyen tanto reacciones
locales (dolor, edema, hematomas, hiperalgesia y trismo mus-
cular) como efectos sistémicos (convulsiones, hipertension
o hipotension arterial, y depresién respiratoria)®??. En este
sentido, la ketamina IN parece ofrecer una alternativa mas
seguray econémica.

El procedimiento de SA IN en nuestros pacientes permitié
evitar la colocacién de vias venosas periféricas en 8 de 10 pa-
cientes, lo que proporciond beneficios claros en la reduccion
de la ansiedad y el dolor causados por la canalizacién. Por
otro lado, aunque este aspecto no fue especificamente estu-
diado en nuestra investigacion, la técnica IN podria suponer
un ahorro de recursos, aungue es posible que implique un
aumento del tiempo de administracién por parte del perso-
nal de enfermeria. Sin embargo, esta alternativa simplifica el
proceso al evitar la colocacién de vias IV, representando una
ventaja importante en entornos de alta demanda.

Diversos estudios respaldan la administracion IN de ke-
tamina como un procedimiento seguro y eficaz para SA en
procedimientos fuera del quir6fano®. Los beneficios de la
administracién atomizada incluyen una menor pérdida del
farmaco en la orofaringe, niveles mas altos de ketamina en el
liquido cefalorraquideo y una mayor aceptabilidad por parte
del paciente®. Por tanto, la técnica IN presenta ventajas so-
bre otras vias de administracién, como la IV o intramuscular.

En cuanto a la dosis de ketamina IN, varios estudios han
demostrado la efectividad de dosis de 3 mg/kg, 6 mg/kgy
9 mg/kg™2®. Sin embargo, el estudio de Tsze et al. sugirio
que una dosis de 3 a 6 mg/kg no es suficiente para lograr
una sedacion adecuada, medida por el score de Ramsay, en
procedimientos de sutura de heridas simples en el DEP. En
nuestro estudio, se utilizd una dosis de 7 mg/kg, que resultd
eficaz para la mayoria de los pacientes, aunque el estudio
de Tsze sugiere que dosis mas altas pueden ser necesarias
en algunos casos.

Una dificultad operativa fue la presentacion farmacold-
gica de la ketamina en nuestro entorno, que es de 50 mg/
ml. Esto requirié administrar el farmaco en alicuotas para no
superar el volumen maximo recomendado. En consecuencia,

se definid una dosis maxima de 200 mg (equivalente a 4 ml),
con el fin de asegurar la tolerabilidad y evitar molestias por
la repeticion de dosis intranasales.

El tiempo necesario para alcanzar una sedacion adecuada
en nuestros pacientes fue de aproximadamente 10 minutos,
un tiempo mayor que el reportado en estudios con keta-
mina IV, en los que el inicio de accién ocurre en uno a dos
minutos. Esta diferencia podria explicarse por la necesidad
de administrar el farmaco en dosis secuenciales debido a la
presentacion farmacoldgica. Sin embargo, algunos estudios
han reportado tiempos similares para ambos métodos de
administracion®o3v,

El tiempo medio para completar la reparacion de las he-
ridas fue de diez minutos, siendo mas corto que la duracion
de la SA. Esto sugiere que un tiempo de sedacién mas breve
podria ser suficiente para realizar suturas en heridas menores,
lo que a su vez podria reducir los riesgos de efectos adversos
potenciales.

La escala de Ramsay se ha utilizado en numerosos estu-
dios sobre SA con ketamina®™3?, y fue Util en la evaluacién
de la sedacién en nuestro estudio. Los efectos de la ketamina
se dividen en diferentes rangos: dosis analgésica, dosis re-
creativa, dosis parcialmente disociativa y dosis disociativa. En
procedimientos menores, los pacientes pueden estar parcial
o completamente disociados. La disociacién parcial ocurre
cuando la dosis es insuficiente para lograr una disociacién
completa, pero aun asi afecta la conciencia del paciente,
desconectandola parcialmente de los estimulos externos. La
disociacién completa, que es el objetivo en procedimientos
dolorosos o en intubaciones endotraqueales, aisla al paciente
completamente de los estimulos externos®®.

El dolor percibido por los pacientes al finalizar el proce-
dimiento fue descrito como ausente o leve. Este resultado
podria estar influenciado por la amnesia inducida por la keta-
mina, lo que limita la fiabilidad de la evaluacién del dolor en
este momento. Sin embargo, la medicién durante el procedi-
miento de reparacioén de la laceracion, mediante las escalas
de Ramsay y Campbell, mostré que la SA fue adecuada para
la reparacion de heridas en nuestros pacientes.

En cuanto a los efectos adversos, los vomitos fueron los
mas frecuentes, presentandose con mayor frecuencia que
en otras series que utilizaron ketamina en dosis IV o intra-
muscular®+3>, Este hallazgo sugiere la necesidad de realizar
un estudio adicional con dosis comparativas mas bajas de
ketamina IN para evaluar si se puede reducir la incidencia de
vomitos. Un paciente presentd hipertension arterial durante
el procedimiento, que mejord en 30 minutos sin necesidad
de intervencion médica adicional.

La encuesta de satisfaccion indicd que los médicos estu-
vieron altamente satisfechos con la implementacién de esta
técnica, asi como los padres y cuidadores, quienes refirieron
que, de ser necesario, optarian nuevamente por este método
para sus hijos. Este es un indicio positivo sobre la aceptacion
de la técnica tanto en el ambito clinico como en el familiar.

Aunque el uso de anestésicos tépicos aplicados previa-
mente a las heridas sigue siendo el estdndar en muchos pai-
ses desarrollados, la alternativa IN es util en contextos donde
estos anestésicos no estan disponibles. En el caso de suturas
en el DEP, la SA con ketamina IN ha sido recientemente explo-
rada por Rached-d’Astous S, et al. en Canada®®. La ventaja



de realizar la SA en un solo paso y con un unico farmaco de
acciodn rapida, resulta atractiva en entornos de alta demanda.

Este estudio presenta las limitaciones inherentes a su
disefio observacional. Dado que se utilizé Unicamente una
dosis de ketamina, no fue posible determinar cual seria la
dosis éptima para este tipo de procedimientos. Ademas, el
muestreo a conveniencia y el tamafo reducido de la muestra
pueden haber introducido sesgos que afectan la generaliza-
cion de los resultados. No obstante, consideramos de interés
los resultados obtenidos, que demuestran la viabilidad de
la sedoanalgesia intranasal en la reparacion de heridas con
menos pasos asistenciales. Estos hallazgos podrian servir
como base para estudios futuros mas amplios que exploren la
eficacia, la dosificacién ideal y el rango etario mas adecuado
para su aplicacion.

CONCLUSION

Una dosis de 7 mg/kg de ketamina IN, administrada me-
diante un atomizador MAD Nasal™, logré un buen nivel de
SA en el 80% de los pacientes pediatricos incluidos durante
la reparacién de heridas, sin necesidad de infiltracién local
ni de realizar vias endovenosas. Estos hallazgos deben ser
validados en estudios controlados.
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El triaje es un proceso imprescindible para el uso seguro 'y
eficiente de un Servicio de Urgencias. Un estudio de investi-
gacion realizado por Ferndndez et al. en 2016 (no publicado),
objetivaba la coexistencia de distintos sistemas utilizados en
los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP) pertenecientes
a la Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria (SEUP), asi
como una importante variabilidad en la formacion y métodos
de aprendizaje recibidos por los profesionales que realizan
este proceso.

En ese momento, SEUP no contaba con un grupo dedi-
cado exclusivamente a este pilar de nuestra asistencia, y fue
en el afo 2020 cuando se cred el Grupo de Trabajo (GT) de
Triaje. Su labor fundamental consiste en trabajar de forma
especifica en esta drea para establecer unos criterios claros
sobre el proceso de triaje, trabajando en su desarrollo de
forma uniforme mediante diferentes actividades de forma-
cién e investigacion.

Se constituye como el primer GT de SEUP liderado por
una enfermera. El liderazgo de este grupo por parte de enfer-
meria parte del hecho de que actualmente es este colectivo el
que mayoritariamente realiza el triaje hospitalario. La expe-
riencia, formacion y capacitacion de las enfermeras se hacen
especialmente enriquecedoras y valiosas para desarrollar
las actividades de investigacién y formacién que se llevan
a cabo dentro del mismo. Sin embargo, como la asistencia
es multiprofesional, era imprescindible contar también con
pediatras.

Recibido el 2 de diciembre de 2024
Aceptado el 11 de diciembre de 2024

Direccion para correspondencia:
Dra. Nerea Santos Ibafiez
Correo electronico: nerea.santosibanez@osakidetza.eus

El grupo se inicidé con 9 integrantes, de 7 centros diferen-
tes, de los cuales 7 eran enfermeras. Actualmente somos 16
integrantes de 10 hospitales (Figura 1) y esperamos seguir
creciendo en los préximos afos.

Comenzamos en este grupo analizando la situacion del
triaje en los SUP espafioles mediante un estudio multicén-
trico descriptivo transversal, realizado en 2020, utilizando
un cuestionario electronico ad-hoc enviado a los 86 centros
pertenecientes a SEUP. El cuestionario estaba basado en el
utilizado por Fernandez et al. en 2016. Se consiguio la parti-
cipacion de 25 centros y de dicho estudio se derivaron dos
publicaciones cientificas, publicadas en la revista Emergen-
cias Pedidtricas en 2023.

En primer lugar, la carta cientifica “Caracteristicas del
triaje en los Servicios de Urgencias Pedidtricos en Espa-
fAa”® objetiva la persistencia de una gran variabilidad en
algunos aspectos del triaje: el tipo de Sistema de Triaje (ST)
utilizado, el programa informatico de ayuda y el material
disponible. Este estudio puso en evidencia que uno de cada
cinco centros no tenia un box de triaje especifico para pe-
diatria y en uno de cada 10 centros los pacientes pediatricos
compartian sala de espera con los adultos. Ademas, en mas
de dos tercios de los centros no era posible observar a los
pacientes pediatricos en la sala de espera desde el puesto
de triaje, a pesar de ser un requisito recogido en el protocolo
de triaje de SEUP®,

En segundo lugar, el articulo “Caracteristicas asistencia-
les y formativas del personal que realiza triaje en Urgencias
de Pediatria en Espafia”® muestra que también hay varia-
bilidad en la formacién o capacitacion recibida por los pro-
fesionales encargados del triaje. Esta formacion se adquiere
principalmente en el propio SUP. Existe gran variabilidad en
el tiempo de experiencia requerida para realizar triaje en los
SUP, asi como en el nimero de horas consecutivas durante
las cuales una persona realiza triaje, o su dedicacion exclusiva
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Mapa de integrantes del Grupo de Trabajo de Triaje de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.

a esta tarea. El triaje avanzado se realiza frecuentemente,
destacando la prescripcion enfermera como principal ac-
tividad.

Estos resultados nos llevaron, como GT de SEUP, a esta-
blecer un Documento de Requisitos Imprescindibles de un
Triaje Pediatrico™® para asegurar la calidad del proceso de
triaje en todos los SUP espafioles.

En relacién a los requisitos para disponer de un ST, si bien
es recomendable en cualquier SUP, se puede decir que es
obligatorio siempre que exista un desequilibrio entre la de-
manda de pacientes y los recursos disponibles para la aten-
cién de estos. Es un indicador de calidad de riesgo-efectivi-
dad para los servicios de urgencias hospitalarios que permite
discriminar entre lo que es una urgencia percibida y lo que
es una urgencia real o emergencia.

Entre los requisitos del ST pediatrico ideal, el primero es
implantar un ST estructurado cuya validez, reproducibilidad
y utilidad haya sido demostrada. Debe ser una herramienta
rapida y de facil aplicaciéon, con un fuerte valor predictivo
del nivel de urgencia/gravedad, de la evolucion y del uso
de recursos necesarios. Ademas, los ST pediatricos deben
utilizar el tridngulo de evaluacion pediatrica en el proceso
de clasificacion.

El profesional que realiza el triaje debe contar con unas
caracteristicas basicas formativas, éticas y personales. Debe
estar especificamente formado y entrenado en la valoracion,
tratamiento vy los cuidados de la patologia pediatrica de ur-
gencias. Ademas, debe contar con empatia, resiliencia, con-
fidencialidad, capacidad de observacion y escucha, asi como
ser un buen comunicador.

La dindmica de triaje debe permitir su funcionamiento
24 horas, 365 dias al afio y debe cumplir unos requisitos
minimos que garanticen la adecuada priorizacion y ubicacion
del paciente en funcion de la valoracion realizada.

En cuanto a la infraestructura, el triaje debe contar con
un area especifica donde llevarse a cabo, bien identificada,
con una dimensién y material minimo, y una arquitectura que
permita realizar la funcidn de valoracién de nivel de urgencia
del paciente. Se debe asegurar la privacidad del paciente
y la seguridad de los profesionales. Debe estar ubicada y
comunicada de tal forma que el personal tenga vision de la
llegada de pacientes, de la sala de espera y permita el rapido
acceso a la sala de estabilizacion.

Para implantar un ST en un SUP se requiere de un equi-
po multidisciplinar que elabore un cronograma para llevar a
cabo las siguientes fases: eleccidon del sistema de clasifica-
cién y la herramienta informatica de aplicacién; formacioén
del personal de triaje, disefio/eleccion de los indicadores de
calidad para monitorizar su funcionamiento, redaccién de
un documento tedrico de referencia del proceso de triaje
y flujogramas de los pacientes vy, finalmente, programar su
implantacién habiendo informado previamente a los profe-
sionales y las familias.

El GT de Triaje ha redactado un manuscrito en el que
se describe la elaboracion del documento de requisitos im-
prescindibles, que se encuentra pendiente de publicaciényy,
ademas, se estd desarrollando un proyecto de investigacion
multicéntrico para evaluar el cumplimiento de estos requisi-
tos en los SUP Espafoles.

Otros proyectos llevados a cabo por el grupo han sido la
elaboracién de 5 recomendaciones de NO hacer®, en coor-
dinacién con el resto de grupos de trabajo de SEUP, basados
en los resultados de los estudios previamente descritos y en
la evidencia cientifica disponible en relacién a las buenas
practicas .

Dado que la realizacion de actividades formativas es uno
de nuestros objetivos, en la Reunion de SEUP 2024 llevamos
a cabo el taller “Triaje, la llave de la urgencia: casos y role
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@ Realizar triaje siendo profesional no formado en el sistema
de triaje a utilizar y/o con menos de seis meses de experiencia
en urgencias de pediatria.

© Prescindir del tridangulo de evaluacion pediatrica en
el procedimiento de clasificacion.

@ Utilizar un sistema de triaje no exclusivo de la edad pediatrica
sin criterios de validez o fiabilidad.

@ Ignorar la valoracion del dolor en el procedimiento de
clasificacion.

@ Realizar labor asistencial y triaje de forma simultanea por
el mismo profesional.

Recomendaciones de NO HACER del Grupo de Trabajo
de Triaje de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.

playing, ite atreves?”. Tuvo muy buena acogida, completan-
dose aforo y con una valoracién positiva en las encuestas
realizadas, por lo que tendrd una nueva edicion en la proxima
reunién de SEUP 2025.

Actualmente estamos trabajando, conjuntamente con el
GT de Mejora de la Calidad, en un documento de indicadores
de calidad en triaje, asi como en un documento de consen-
so sobre triaje avanzado y posicionamiento del GT sobre la
prescripcion enfermera en el triaje de un SUP.

Aunque somos un GT novel y pequefio, no perdemos
la ilusion por mejorar esta area de la atencion en urgencias
de pediatria que nos parece tan importante. Estaremos en-
cantados de contar con nuevos miembros de centros que

no tengan representacion en el grupo para asi enriquecer
nuestro trabajo.
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Consultas neonatales en un Servicio de Urgencias Pediatricas
de un hospital terciario: cambios en los ultimos 20 aios
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INTRODUCCION

El paciente pediatrico en el periodo neonatal es un pa-
ciente vulnerable y con potenciales complicaciones relacio-
nadas directamente con dicho periodo, mas alla del motivo
de consulta. Por ello, al aplicar el sistema de triaje de cinco
niveles en los Servicios de Urgencias (SUP) suelen clasificarse
en necesidad de atenciéon emergente y urgente (niveles Il y
Ill, respectivamente). Sin embargo, segun la bibliografia con-
sultada, una elevada proporcion de las consultas que generan
son finalmente patologia banal o por dudas de puericultura
susceptibles a ser atendidas en otros marcos asistencia-
les. Se trata de estudios en su mayoria realizados hace
mas de 5 afios y en entornos muy dispares. En la actualidad,
la protocolizacion del alta precoz en las Maternidades®, los
cambios en el perfil de las madres (mas primiparas tardias®,
mas embarazos por reproduccion asistida®®, mas poblacién
inmigrante®...) y la aparicion de la pandemia por SARS-
CoV-2", acontecidos en los Ultimos afios, puede que hayan
influido en la frecuentacién y motivo de consulta de estos
pacientes a los SUP.

En 2003, en nuestro SUP se realizé una revision de los
motivos de consultas neonatales®; el objetivo del presente
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estudio es analizar los cambios producidos en los patrones
de estas visitas 20 afios después.

Se presenta un estudio descriptivo-observacional rea-
lizado en el SUP de un hospital materno-infantil de tercer
nivel de Barcelona. Se incluyen las consultas de neonatos
(pacientes < 29 dias de vida) atendidas el afilo 2022. Se ex-
cluyen aquellas atendidas Unicamente por los Servicios de
Cirugia y Traumatologia. Se revisa la historia clinica informa-
tizada de los pacientes tras obtener la aprobacion del Comité
de Etica del Hospital (PIC-161-22). Se comparan los datos
obtenidos con los del estudio del afilo 2003®. En ambos
periodos, los datos extraidos se analizan con el programa
estadistico IBM® SPSS® Statistics para Windows®. Se aplican
pruebas para estudio de distribucion de datos (Kolmogo-
rov-Smirnov), de comparacion de datos cuantitativos (t de
Student, U de Mann-Whitney) y cualitativos (2 tabla de
contingencia, test exacto de Fisher). Los valores de p< 0,05
se consideran significativos.

En 2022 se atendieron 95.054 consultas pediatricas en el
SUP, 1.737 (1,8%) fueron de neonatos. Correspondian a 1.486
pacientes (tasa de reconsulta: 14,5%). La edad media fue de
14,7 +7,7 dias (421[24,2%] <7 dias, 478 [27,5%] 8-14 dias, 414
[23,8%] 15-21 dias y 424 [24,4%] 22-28 dias); 933 (53,7%)
de las consultas eran de varones. En 309 (17,8%) ocasiones
habian sido visitados previamente por otro médico que lo
remitia al SUP para su valoracion. La distribucion de las visitas
segun el dia y mes de consulta fue bastante homogénea.
En cuanto al horario, 473 (27,2%) consultaron de 06:00 a
14:00 h, 832 (47,9%) de 14:00 a 22:00 h y 432 (24,9%) de
22:00 a 06:00 h. Los motivos de consulta mas frecuentes
fueron cuadro catarral (207; 11,9%) v llanto/irritabilidad (194;
1,2%). Se realizd alguna exploracidon complementaria a 855
(49,2%). Los diagndsticos mas frecuentes al alta del SUP fue-
ron infeccion de vias respiratorias altas (247;14,2%) e ictericia
(147; 8,5%); en 305 (17,6%) casos no se objetivd patologia. Se
realizaron 404 (23,3%) ingresos, principalmente por bron-
quiolitis (117; 29%). La proporcién de pacientes ingresados
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TABLA 1. Comparativo de las caracteristicas de las
consultas neonatales entre los afios 2003 y 2022.

2003 2022

Caracteristica (n=1.481) (n=1737) p
Edad <7 dias 17,7% 24,7% < 0,001
Sexo masculino 53,7% 53,7% 1
Remitido por otro médico 24,5% 17,8% < 0,001
Horario 14-22 horas 43,3% 47,9% 0,009
Exploraciones 45,9% 49,2% 0,061
complementarias

Analitica de sangre 28,2% 24,9% 0,035

Estudio de orina 29,7% 23,5% < 0,001

Estudio LCR 10,3% 6,2% < 0,001

Radiografia de térax 14,7% 1,7% < 0,007

Virus respiratorios 12,2% 22,9% < 0,007
Ingreso hospitalario 26% 23,6% 0,072

fue superior en los pacientes derivados (45,4% vs. 18,3% de
los que acudieron por iniciativa propia; p< 0,001).

Respecto al afio 2003, no se observaron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la prevalencia de consultas neonatales
(1,9%; p=0,256), ni a su tasa de reconsultas (15,8%; p=0,301),
ni a la proporcién de ingreso entre los derivados (40,7%;
p=0,222).Enla Tabla 1y Figura 1 se muestra el comparativo
de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
entre ambos periodos.

Este estudio constata que las consultas neonatales siguen
siendo frecuentes en el SUP, destacando un aumento paralelo
al del total de visitas de urgencias y en contraposicion al
descenso de natalidad experimentado en nuestro pais du-
rante las Ultimas décadas™. Una posible causa podria ser la
mayor dificultad de acceso a los centros de Atencién Primaria
durante el 2022 por la pandemia de SARS-CoV-2®, lo que
explicaria también la disminucién de pacientes que consul-
taban remitidos por su médico. Asimismo, la generalizacién
del alta precoz en las Maternidades podria haber contribuido
a ello. Se observa un notable aumento de visitas durante
la primera semana de vida, asi como el de las consultas en
que no se objetiva patologia alguna. Al disminuir la estancia
hospitalaria, la familia quiza reciba menos formacion sobre
el recién nacido sano y, ante cualquier eventualidad, su sen-
timiento de preocupacién aumente decidiendo consultar a
un especialista sanitario.

Por otro lado, se observa una redistribucion de motivos
de consulta, de ingreso y diagndsticos al alta, con un aumen-
to de la patologia respiratoria, consecuencia seguramente
también de la pandemia SARS-CoV-2®. Los cambios en el
numero y tipo de exploraciones complementarias detectados
estarian en consonancia con este hecho.

Las principales limitaciones del estudio son las que se
derivan de su disefio retrospectivo y unicéntrico.

En conclusién, remarcar el aumento de visitas la primera
semana de vida y de consultas con patologia no objetivable,
todo ello en posible consonancia con el alta precoz en las ma-
ternidades y dudas respecto a cuidados basicos neonatales.
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FIGURA 1. Comparativa de los principales motivos de consulta, moti-
vos de ingreso y diagnosticos al alta de los neonatos atendidos en
urgencias entre los afios 2003 y 2022.
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En los ultimos afios la Inteligencia Artificial (IA) ha emer-
gido como una herramienta revolucionaria en muchos am-
bitos, incluso en medicina®®. La IA consiste en sistemas y
algoritmos matematicos computacionales disefiados para
simular capacidades humanas. Estos sistemas procesan gran-
des volumenes de datos para identificar patrones, realizar
predicciones y automatizar tareas complejas con una gran
eficiencia y precision. El gran avance de la A radica en la
mejoria del aprendizaje automatizado (Machine Learning),
una rama de la IA que permite a los sistemas programarse,
adaptarse y mejorar de forma auténoma a partir de los da-
tos®, que ha permitido disefiar sistemas complejos de re-
des neuronales profundas (Deep Learning)® que emulan el
funcionamiento cerebral humano para poder realizar tareas
complejas, como el reconocimiento de imagenes, el procesa-
miento del lenguaje natural (Natural Language Processing) o
la generacion de contenido nuevo (1A Generativa)®.

En el contexto de las Urgencias Pediatricas, la |A ha de-
mostrado su potencial al mejorar y automatizar diferentes
ambitos®”, como el desarrollo de sistemas de triaje mas es-
pecificos y objetivos para una mejor priorizacion de los pa-
cientes®, la prediccion precoz de hospitalizacion gue permite
una menor masificacion de pacientes®™, la prediccion precoz
de la gravedad de los pacientes para mejorar su atencion ur-
gente o su traslado a una Unidad de Cuidados Intensivos®?,
el soporte a la elaboracion de documentacién clinica que
disminuya la carga no asistencial de los profesionales™, el
andlisis de las pruebas de imagen como radiografias®, el
soporte al diagndstico de los pacientes®™, la deteccién precoz
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de enfermedades concretas como la sepsis‘™, la eleccién
del mejor plan terapéutico adecuado al paciente?, etc. La
lista de publicaciones de nuevas aplicaciones sigue creciendo
répidamente gracias a que la misma |IA facilita la elaboracion
de articulos cientificos™®,

Por otro lado, la IA plantea ciertos desafios éticos y prac-
ticos®. Dada su complejidad y su programacion automati-
ca, suele presentar una opacidad de funcionamiento (black
box) que genera desconfianza. Ademas, hay dudas sobre las
responsabilidades legales de las decisiones tomadas por la
IA9_ | a informacion con la que se desarrollan los sistemas
de |A estd fundamentalmente basada en datos sesgados de
poblaciones especificas y mayoritariamente de adultos®®,
por lo que se tendria que tener en cuenta al usar la |A en
poblacidn pedidtrica. Existe un requerimiento legal acerca
de los derechos de autor y de privacidad de los datos usados
para desarrollar la IA, por lo que se deberia vigilar al usar
y aportar datos a la IAY. Finalmente, la integracién de la
IA en flujos de trabajo clinicos exige cambios profundos de
los circuitos y formacidn especializada de los profesionales.

En resumen, laimplementacién de la |A enfrenta grandes
desafios, pero su potencial para transformar las Urgencias
Pediatricas a nivel clinico, de gestién y de carga de traba-
jo es innegable. Por este motivo, todo profesional sanitario
deberia participar en el correcto desarrollo de la IA en las
Urgencias Pedidtricas, dado que impresiona que estamos
ante un momento singular en la historia.
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Mucho mas que un reconocimiento, especialidad de Urgencias

y Emergencias

Paula Vazquez Lépez

Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Quiero aprovechar esta carta para felicitar de nuevo, en re-
presentacion de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
(SEUP) por la creacién definitiva y tan merecida de la especia-
lidad de Medicina de Urgencias y Emergencias en nuestro pais.

Como bien dice la autora, “el afio 2024 ha sido el afio” y
Espafia se une a otros 34 paises de Europa con la especiali-
dad de Urgencias y Emergencias, culminando un largo pro-
ceso de trabajo desde todas las administraciones publicas;
sobre todo el apoyo explicito de las comunidades auténomas
y la colaboracién manifiesta de las Sociedades Cientificas,
entre las que se incluye SEUP.

La Asociacion Espafiola de Pediatria reivindica el reco-
nocimiento de 19 ACES, y en diciembre de 2024 el Ministerio
ha elaborado el Real Decreto de la ACE de Neonatologia. Es
un afo de celebracién, dos buenas noticias en el 2024 que
indican que vamos por el buen camino. Con la especialidad
de Medicina de Urgencias y Emergencias, los pacientes es-
panoles van a poder ser atendidos por especialistas con una
formacion reglada, homogénea y reconocida, independien-
temente de donde residan. Pero, ademas, el reconocimiento
de la ACE de Neonatologia contribuird positivamente en la
mejora de la calidad de vida y en la reduccién de la morbimor-
talidad de los neonatos, como ya se ha visto en otros paises.

Asimismo, tanto en la especialidad de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias como en el ACE de Neonatologia,
implicara la homologaciéon de nuestros profesionales en
paises europeos, permitiendo el intercambio y la movilidad
de los profesionales y se podran planificar mejor los recur-
sos humanos a corto y largo plazo, muy necesarios para la
viabilidad financiera de nuestro Sistema Nacional de Salud.

Y, por ultimo, en el caso de las ACES se permitird perfilar
las plazas para ser cubiertas con los profesionales con las

Recibido el 17 de enero de 2025
Aceptado el 22 de enero de 2025

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

competencias adecuadas, y siempre en los centros docentes
acreditados.

Pero, hay algunos aspectos importantes que no pode-
mos olvidar, como son el calendario formativo estructurado
y la evaluacién de la formacion. La Medicina de Urgencias
y Emergencias tiene que atender los aspectos urgentes y
emergentes de todos los grupos de edad, incluidos los nifios,
debido a que muchos de los médicos de Urgencias trabajan
en hospitales de menor complejidad donde no hay pediatras;
por lo que seria una buena oportunidad que SEUP colaborara
en la elaboracién del programa formativo adaptado a los
médicos de Urgencias y Emergencias que atienden nifios
en su quehacer diario, ya que garantizara la atencion del
paciente pedidtrico de una forma eficaz y segura, ademas
de aportar valor y reconocimiento al aspecto formativo de
la especialidad.

SEUP también esta realizando un trabajo arduo en la con-
secucién de su ACE y la documentacion ya se ha presentado
y remitido a las consejerias autondmicas.

Este es el camino a seguir, ya que los avances tan sig-
nificativos en las ultimas décadas nos han obligado a ad-
quirir competencias especificas e incorporar conocimientos
y técnicas muy especializadas, cuyo dominio requiere una
formacion especifica en centros acreditados.

Estos reconocimientos son un claro avance de nuestro
sistema sanitario y trabajando juntos todo serd mas facil.
Mis mas sinceras felicitaciones.
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Historias paralelas: acreditacion de las Emergencias Pediatricas

en Latinoamérica

Eugenia Argentina Alvarez Gélvez

Presidenta SLEPE. Jefe de Seccion de Emergencia Pediatrica. Hospital General San Juan de Dios.
Coordinadora Postgrado en Pediatria. Universidad de San Carlos de Guatemala. Guatemala

Senor Editor:

Luego de leer con mucho agrado el editorial “La Espe-
cialidad de Medicina de Urgencia y Emergencia... 50 afios
después”, en el cual se plantea claramente la evolucion que
ha tenido la Medicina de Urgencias tanto general como la
pediatrica en Espafia; encuentro similitud en el desarrollo de
la medicina de urgencias pediatricas en Latinoamérica. En
su revision se plasma magistralmente la importancia en los
sistemas sanitarios la presencia de esta especialidad o como
Ud. la llama debido a su complejidad “Supra especialidad”,
siendo muchas veces el primero y Unico acceso a servicios
de salud en algunas regiones (sobre todo en regiones de
medianos y bajos ingresos); ademas presentdandose como la
cara de bienvenida de los sistemas de salud publica.

La atencidn supra especializada con dreas especificas y
personal altamente capacitado para estas tareas, repercute
directamente en la calidad de la atencién que se brinda a
los pacientes. En el reporte de la OMS de marzo del 2024
sefialan que en el afio 2021 se redujo histéricamente la mor-
talidad infantil en menores de 5 afios, hecho que demuestra
que tener servicios de salud accesibles y de alta calidad con
personal calificado son estrategias exitosas e impactan de
forma objetiva la salud de los nifios.

La emergencia forma parte del entramado curricular de
la pediatria, y se ha desarrollado paralelamente a esta®®. El
desarrollo que ha llevado la medicina de emergencia pe-
didtrica en Latinoamérica es variable en cada pais. Aunque
la tendencia es que cada vez mas naciones se sumen a la
creacioén y certificaciéon de la especialidad. Segun el estudio
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de Kohn Loncarica et al., del 2018® se reporta que ya se
cuenta con la especialidad reconocida y acreditada en México
desde el afio 2006, luego del 2010 al 2015 la especialidad
se ha reconocido en Peru, Costa Rica, Uruguay, Argentina,
Brasil, Paraguay y Republica Dominicana. Poco a poco vemos
que el camino de una atencidn especializada en el drea de
emergencia se abre en Latinoamérica.

De igual forma, como Ud. menciona, las sociedades cien-
tificas jugamos un papel importante al favorecer el crecimien-
to de la especialidad, definiendo estandares internacionales
en la calidad para la practica de la especialidad®.

En el afio 2016 se fundé la Sociedad Latinoamericana
de Emergencias Pediatricas en Uruguay-SLEPE), sociedad
cientifica que tiene como objetivo primordial promover, divul-
gar y estimular el desarrollo de la especialidad de medicina
urgencia pediatrica. Muchos paises forman parte de la SLEPE
y a través de cursos, congresos, publicaciones e investiga-
ciones, la SLEPE contribuye positivamente en este esfuerzo.

La atencidn en el Servicio de Emergencia es compleja 'y
cada vez aumentard en complejidad. El especialista en esta
area necesita desarrollar competencias especificas que le
permitan atender lesiones y enfermedades que ponen en
peligro la vida, como lo son las enfermedades prevalentes en
la edad pediatrica®® (diarrea liquida aguda, deshidratacion,
enfermedades respiratorias, choque, desnutricion, patologia
traumatica, enfermedades psiquidtricas, abuso de sustancias,
entre otras).

Asimismo, el desarrollo de otras especialidades como
Neonatologia, Cardiologia, e Intensivo ha permitido que cada
vez mas niflos graves con patologia compleja sobrevivan y
se conviertan en pacientes crénicos. Adicionalmente, estos
pacientes también en algun momento consultaran a los Ser-
vicios de Emergencia.

Como pediatras sabemos que las estrategias de salud
enfocadas a la prevencion de enfermedades en la nifiez de-
ben ser el pilar fundamental de la salud infantil. Esto incluye
practicas de atencion primaria en salud como parto seguro,
nutricién, lactancia materna, vacunas, acceso a agua potable
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y drenajes, entre otros. Sin embargo, el acceso a atencion
de Servicios de Emergencia de alta calidad para atender y
salvar la vida al nifio grave en el momento oportuno es im-
prescindible.

Es largo el camino que se ha recorrido para que la espe-
cialidad de medicina de emergencia sea reconocida, pero
tenemos aun grandes retos por delante para lograr que esta
especialidad sea universal y todos los nifios graves puedan
ser atendidos en servicios altamente especializados. No de-
bemos descansar hasta lograr que todos los paises cuenten
con la acreditacidn correspondiente®®.

Debemos lograr que la atencién del nifio grave sea ideal,
con gente altamente capacitada, con dreas de emergencia
especificas para ello®1®, Ese es el objetivo final de la espe-
cialidad de medicina de emergencia; no es un antojo... es
una necesidad.
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Prof. Dr. Osvaldo Bello (1947-2024)

El 10 de diciembre de 2024 fallecié en Montevideo-Uru-
guay el Dr. Osvaldo Bello, el “Profe Bello”, como lo reconocia
el colectivo de pediatras. Pediatra, intensivista, neonatélogo
y emergentologo, tuvo un rol fundamental en el desarrollo
de la Emergencia Pediatrica en Uruguay y Latinoamérica.

Iniciado en la asistencia del paciente critico en unidades
de terapia intensiva pediatricas y neonatales (Hospital Fil-
tro, Unidad de Cuidados Intensivos del Nifio-UCIN del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell, Instituto de Diagndstico y
Asistencia Pedidtrica Especializada - IDAPE del Hospital
Espafol), se caracterizé por la dedicacién a sus pacientes,
a la jerarquizacioén del rol de los cuidados de enfermeria 'y
al exhaustivo andlisis de los problemas vinculados a los as-
pectos especificos de estos pacientes. Su caracteristica letra
en las historias clinicas de UCIN y del IDAPE denotaba un
razonamiento que demostraba un profundo conocimiento y
conductas terapéuticas que eran seguidas por sus colegas.
De esa época, aflo 1984, el libro Enfermeria Pedidtrica - In-
suficiencia Respiratoria Aguda redactado en forma conjunta
con Licenciadas de Enfermeria, ya marcaba su interés por la
publicacién de textos y articulos cientificos.

Los que conocimos las dificultades en la asistencia de los
pacientes pediatricos en areas de urgencia y emergencia en
la década del 80 en su querido Centro Hospitalario Pereira
Rossel, en donde las carencias eran notorias en todos los
aspectos (planta fisica, equipamiento, recursos humanos
capacitados, gestion) y su repercusion en los pacientes con
elevada morbimortalidad, reconocemos un antes y un des-
pués cuando Osvaldo toma la jefatura del Departamento de
Emergencia Pediatrica en el afio 1988, iniciando una nueva
etapa con su designacion. Hasta entonces, era un area des-
atendida, en donde los jévenes practicantes internos junto a
unos pocos pediatras dedicados a su labor, intentaban paliar

las dificultades. Osvaldo se roded de colegas y creé un fuerte
equipo, consiguid el apoyo de las autoridades para gestionar
y desarrollar la Emergencia Pediatrica, comenzé a aplicar
protocolos asistenciales, viajar a centros de referencia para
conocer in situ como funcionaban las Urgencias Pediatricas
en paises mas desarrollados. Fue el inicio de un fructifero
vinculo con hospitales y pediatras referentes de Estados
Unidos, Europa y Latinoamérica.

Junto a su equipo, fortalecié al Departamento de Emer-
gencia Pediatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell,
creando areas especificas (Unidad de Terapia Inhalatoria,
Area de Reanimacién y Estabilizacién, Area de Observacién,
Triaje) y procesos de gestion, siendo pionero para la época
en el paisy la region.

Ademas de los vinculos con sus colegas intensivistas en la
Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos y co-fundador de la Sociedad Uruguaya de Neonatologia
y Pediatria Intensiva, su pasion por la Emergencia Pediatrica
fue cada vez mas intensa y notoria.

Publicaciones en revistas cientificas nacionales y extran-
jeras, textos y manuales nacionales de la especialidad, capi-
tulos de libros internacionales, guias y pautas sobre Emer-
gencia Pediatrica, participacion en congresos nacionales e
internacionales con ponencias, conferencias y presentacion
de casuisticas y casos clinicos fueron marcando el liderazgo
de Osvaldo en su pais y Latinoamérica. El libro Urgencias y
Emergencias Pediatricas en coautoria con Sehabiague, de
Leonardis y Prego marcé un hito fundamental en Uruguay y
resultd un texto de consulta obligado de los pediatras que se
desempefian en dreas de urgencias, al igual que libro Agua
y Sal, en coautoria con Prego.

Fue fundador de la Sociedad Integrada de Emergencia
Pediatrica del Uruguay, participe de llevar adelante cada dos
afos las Jornadas Integradas de Emergencia Pediatrica, ya en
su XVII versién, en donde los pediatras uruguayos tenemos la
oportunidad de aprender y confraternizar, junto a referentes
principales nacionales y extranjeros, a los que se han ido
sumando colegas de la region.

Siempre inquieto e innovador, se caracterizé por la ense-
flanza de la disciplina desde sus inicios, en el ambito asisten-
cial y posteriormente académico reconocido por la Facultad
de Medicina de la Universidad de la Repubilica, siendo el pri-
mer Profesor Titular de Emergencia Pediatrica, creador del
posgrado de la especialidad y propulsor de la residencia de
Emergentologia Pediatrica.
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Junto a su equipo recorrié todo el Uruguay con activida-
des académicas que siempre fueron muy bien recibidas por
los colegas y fue creador de Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas en departamentos del interior, asi como del de-
sarrollo de Servicios de Urgencia Pedidtrica de Alternativa
y Red de Unidades de Terapia Inhalatoria en Montevideo y
area metropolitana. También tuvo la inquietud de elaborar
proyectos sobre Traslado Pediatrico Especializado, dirigidos
a las autoridades nacionales, aun por concretar.

Sus vinculos y reconocimientos lo llevaron a viajar a casi
todos los paises de Latinoamérica conociendo hospitales
y a los principales referentes de la regién en Emergencia
Pediatrica, asistiendo a Jornadas y Congresos, integrando
ademas el Grupo de Interés de Simulacién Pediatrica-GISP.

Fue asi que participé de la iniciativa de la fundacién de
la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pedidtrica mar-
cando un nuevo hito en su carrera como emergentdlogo. Esa
idea, que junto con algunos colegas fue llevada adelante, se
concretd en el afio 2016 en Montevideo, en el contexto de las
Xl Jornadas Integradas de Emergencia Pediatrica. Fue asi
que la SLEPE comenzd a crecer, con multiples actividades,
congresos, Cursos, capacitaciones, becas, pasantias, creacion
de la revista Emergencias Pediatricas junto a la Sociedad
Espafola de Urgencias Pediatricas, creacidon de documentos
y protocolos. La SLEPE es una realidad y se ha constituido
en lider en la region. Su primer Congreso en Montevideo
en el afo 2018 marcd un mojon fundamental, con la concu-
rrencia de distinguidos colegas de Estados Unidos, Europa
y Latinoamérica.

Los que tuvimos el honor y la suerte de conocer a Os-
valdo, de compartir el trabajo cotidiano en el Centro Hospi-
talero Pereira Rossell, de luchar conjuntamente para llevar

adelante el desarrollo de la Emergencia Pedidtrica en nuestro
pais y en la region, de compartir situaciones complejas y
en ocasiones dolorosas, de sortear barreras y obstaculos,
pero también de haber vivido grandes y alegres momen-
tos, nos sentimos orgullosos de haber formado parte de
Su equipo.

No podemos dejar de lado sus pasiones futboleras y por
el turf, 1as reuniones de amigos y colegas y su dedicacién a
su familia, que siempre lo apoyd incondicionalmente.

Quedan muchos aspectos de su carrera y vida personal
que seguramente no hayan sido referidos en estas lineas. Los
que lo conocieron seguramente los recordaran y tendran en
su memoria.

Al finalizar su cargo de Profesor Titular en abril de 2012,
en la sala de sesiones del Consejo de la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica finalizaba una excelente
exposicion con las siguientes palabras: “Me corresponde
también agradecer a MIS DISCIPULOS, de los cuales aprendi
mucho. Uno no sabe cudles fueron sus verdaderos discipulos.
Ellos lo saben. Yo nunca me senti el maestro de ninguno. Los
discipulos son los que algun dia reconocen al maestro y eso
suele llevar su tiempo.”

Todos los que lo conocimos nos reconocemaos COMo Sus
discipulos e identificamos a Osvaldo como nuestro maestro
y mentor.

No lo olvidaremos y siempre lo tendremos presente,
con la responsabilidad de continuar el camino iniciado por
el “Profe Bello”.

Prof. Dr. Javier Prego
Febrero 2025. Montevideo, Uruguay
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NOTICIAS

JORNADA SENIOR DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

El pasado 22 de noviembre tuvo lugar la Jornada Senior
de la SEUP, en la que se reunieron profesionales con respon-
sabilidad o dedicacion a la gestion y docencia de diferentes
centros de nuestro pais o que han tenido o tienen un pa-
pel relevante en nuestra sociedad. El tema escogido para la
jornada de este afio fue “La formacion de los profesionales
sanitarios que trabajan en los Servicios de Urgencias, una
apuesta pendiente”.

Durante la jornada, se discutieron las diferentes necesi-
dades formativas de los pediatras de Urgencias haciendo
hincapié en el objetivo del reconocimiento de la especiali-
dad de Urgencias Pediatricas. Asimismo, se debatieron las
diferentes herramientas formativas que tenemos a nuestro
alcance (formacion online, simulacién, gamificacion...), re-
saltando la importancia de la manera de aprender de los
adultos, basada en experiencias previas, la motivacion y el
interés por el tema en estudio. También se subrayé la im-
portancia de la formacién de enfermeria pediatrica, presen-
tando un itinerario formativo para las enfermeras de nueva
incorporacion. Desde la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias se explicaron cudles son los pasos
que han seguido a lo largo de los afios para conseguir la
nueva especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias
y las necesidades formativas que esta conlleva. Se resalté
la necesidad de la acreditacion de todas las sesiones for-
mativas a las que asistimos, asi como de los congresos y
cursos para obtener reconocimiento por el trabajo realiza-
do. Para finalizar la jornada, se realizé una dindmica grupal
basada en las necesidades formativas expresadas por los
asistentes, en la que se discutid sobre la necesidad de mar-
car unos objetivos claros y precisos sobre la formacién de
los especialistas, sobre la importancia de saber previamente
cdmo se van a evaluar los avances y sobre como aplicar el
ciclo de metodologia de mejora continua para evaluar los
resultados obtenidos e implementar los cambios necesarios.
También se aprovechd la dindmica para explorar nuevas
herramientas docentes y hacer hincapié en el aprendizaje
vivencial.

Desde el Grupo de Trabajo de Docencia agradecemos
la oportunidad que se brindd para poder discutir de un
tema tan importante como es la formacioén en esta jorna-
da estratégica para el futuro de las Urgencias Pediatricas.

Emerg Pediatr. 2025; 4(1): 67-68

Agradecer también a Abel Martinez Mejias y Paula Vazquez
por la ayuda en la organizaciéon y a todos los ponentes que
participaron en esta interesante jornada (Javier Benito, Ana
Fernandez Landaluce, David Mufioz, Reyes Campillo, Car-
los Alonso y Juan Carlos Molina). Agradecimiento que, sin
duda, hay que hacer extensivo a todos los participantes en
la jornada por el entusiasmo mostrado, la capacidad para
trabajar en equipo y el interés para aprender y aplicar las
nuevas ideas.

Iris Alonso Sanchez
Coordinadora GT Docencia SEUP.
Pediatra. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona
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“NOGUE. TOXICOLOGIA CLINICA. 22 EDICION”:
UN POTENTE RECURSO PARA LOS PEDIATRAS
DE URGENCIAS

NOGUE

TOXICOLOGIA

CLINICA .- .ciccn

Boses para el diagndstico y el tratamiento
de las intexicoclones en servicios de urgencias,
dreas de vigiloncia intensive y unidades de toxicologia

5 Santiogo Nogué Xarau
Emilio Solgado Garcia
Lidia Mortinez Sénchez

Desde octubre de 2023, los pediatras y enfermeras pe-
didtricas disponemos de un actualizado y potente recurso

68

para hacer frente a las intoxicaciones infantiles. Se trata de
la segunda edicién del libro “Toxicologia Clinica. Bases para
el diagndstico y el tratamiento de las intoxicaciones en ser-
vicios de urgencias, areas de vigilancia intensiva y unidades
de toxicologia”, editado por Santiago Nogué, Emilio Salgado
y Lidia Martinez.

Este libro, que ya en su primera edicion se convirtié en un
texto de cabecera en los servicios de urgencias espafioles,
incluye en esta actualizada edicién una primera parte gene-
ral que aborda los aspectos toxicoldgicos mas frecuentes e
importantes, y una segunda parte con mas de 370 téxicos
especificos (medicamentos, drogas de abuso, productos de
uso doméstico, agricola o industrial, plantas, animales vene-
nosos, etc.), ordenados alfabéticamente.

Ademas de una significativa ampliacidon en el conteni-
do, esta segunda edicion incorpora como principal novedad
el punto de vista pediatrico, no solo en cuanto a las dosis
potencialmente téxicas de las diferentes sustanciasy a la
dosificacion de los antidotos, sino que también revisa las
peculiaridades clinicas, diagndsticas y terapéuticas de las
intoxicaciones en la infancia.

El ”Nogué Toxicologia Clinica” puede contribuir, sin duda,
a mejorar la atencion de los pacientes expuestos a téxicos
que consultan en nuestros servicios de urgencias.
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NORMAS DE PUBLICACION

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA

La revista constard de las siguientes secciones:

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

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

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

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

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

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

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

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

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

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

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

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

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

Jefe y firmada por el autor principal.

* Fecha de envio.

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

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

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

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

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

Bibliografia: las referencias bibliograficas se citaran en el

texto con numeracion correlativa por orden de aparicion.

La bibliografia se escribira siguiendo las normas de Van-

couver. Como ejemplo:

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

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

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

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

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



COPYRIGHT Y ORIGINALIDAD

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

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

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

PROCESO DE REVISION

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

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

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

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

GESTION DE LA SECRETARIA DE LA REVISTA

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

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

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