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Editorial

Pasado, presente y futuro de la docencia universitaria

de pediatria en el &mbito de la SCCALP

J. RODRIGUEZ SUAREZ, G. SOLIS SANCHEZ

AGC Infancia y Adolescencia, Hospital Universitario Central de Asturias. Instituto de Investigacion Sanitaria
del Principado de Asturias. Departamento de Medicina (Pediatria), Universidad de Oviedo. Red RICORS.

La docencia universitaria se encuentra actualmente en
un momento de transicion irreversible. Los cambios sociales,
tecnologicos e ideolégicos del dltimo cuarto de siglo, hacen
que el papel del docente y del discente hayan sufrido una
transformacién imparable hacia nuevos modelos de ense-
fianza. Més alla de lo que suponen los cambios legislativos
y organizativos, con la nueva LOSU™ y el ya no tan nuevo
Espacio Europeo de Educacién Superior®@, el cambio se fun-
damenta sobre un nuevo modelo docente®,

La tecnologia, la metodologia educativa y el cambio social
hacen irremediable el paso desde el paradigma conductista
(el profesor en el estrado y el alumno pasivo tomando apun-
tes) a los nuevos formatos constructivistas y conectivistas (el
profesor como guia y acompafiante del aprendizaje activo del
alumno). El modelo TPACK de Koehler y Mishra, que alna
conocimiento disciplinar con el conocimiento pedagdgico y
tecnoldgico, es hoy dia una obligacién docente®®.

Pero mas alla de estos cambios de paradigma, en este
editorial nos queremos centrar en la situacién actual de la
docencia universitaria de pediatria en el territorio SCCALP. No
hace muchos afios, el entorno geografico de nuestra Sociedad
tenia una plantilla docente universitaria de pediatria digna de
envidia por parte del resto del sistema universitario espafiol,
pero en los dltimos lustros esto ha cambiado radicalmente.

Sin irnos muy atras en el tiempo, y aunque no de forma
simultanea, en Valladolid impartian docencia como catedra-
ticos los Profesores Ernesto Sanchez-Villares, Alfredo Blanco
Quirés, Julio Ardura Fernandez y Javier Alvarez Guisasola; en
Salamanca, Valentin Salazar Alonso-Villalobos y Félix Llorente
Toledano; en Santander, Miguel Garcia Fuentes; y en Oviedo,

Manuel Crespo Hernandez, Serafin Méalaga Guerrero, Fernan-
do Santos Rodriguez y José Blas Lépez-Sastre.

Junto a estos once catedréaticos, un nlmero todavia mayor
de profesores titulares de pediatria se distribuian por las cua-
tro universidades: en Valladolid, Samuel Gémez Garcia, Mar-
garita Alonso Franch, Maria José Martinez Sopena y Rafael
Palencia Luaces; en Salamanca, Ricardo Escribano Albarran,
JesUs Prieto Veiga y Carmen Pedraz Garcia; en Santander,
Domingo Gonzélez-Lamufio Leguina y Maria José Lozano de
la Torre; y en Oviedo, Joaquin Fernéandez Toral, Daniel Coto
Cotallo, Francisco Alvarez Berciano, Carlos Bousofio Garcia
y Francisco Rivas Crespo.

Desde entonces, y poco a poco, nuestras cuatro universi-
dades hermanas han ido perdiendo catedraticos y profesores
titulares hasta llegar a la situacion actual, en la que tan solo
encontramos un catedréatico (Corsino Rey Galan), cuatro pro-
fesores titulares (Domingo Gonzélez-Lamufio Leguina, José
Manuel Marugéan de Miguelsanz, Julian Rodriguez Suarez
y Gonzalo Solis Sanchez), y cuatro profesores contratados
(Ramén Cancho Candela y Hermenegildo Gonzéalez Garcia
en Valladolid; y Ana Belén Remesal Escalero y Pablo Prieto
Matos en Salamanca), si bien en los préximos meses podria
ampliarse esta némina con un nuevo catedratico y dos o tres
nuevos profesores titulares, ya acreditados en Santander y
Qviedo.

Las dificultades para conseguir la acreditacién de la
ANECA® para los clinicos y los problemas burocraticos y
econdmicos de las universidades hacen que la situacion
actual sea critica. La acreditacion ANECA para profesor titu-
lar requiere superar dos aspectos fundamentales: un amplio
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tiempo de docencia como profesor asociado y una serie de
méritos en investigacién. Estos Ultimos presentan un alto
grado de dificultad al requerir autorias preferentes en publi-
caciones de alto impacto, que pueden resultar exigentes y
dificiles de obtener para los profesionales asistenciales, méas
otros méritos diversos en cuanto a proyectos de investigacion
o direccion de tesis doctorales. Aunque recientemente se han
modificado estos requisitos®, teniendo en cuenta la actividad
profesional asistencial, habra que ver si realmente se han
conseguido flexibilizar dichos méritos.

Es un hecho que las facultades de medicina en toda Espa-
fia se enfrentan, actualmente, a una deficiencia importante
de profesorado médico, tal como se indica en la Declaracion
de Malaga de 2022 de la Conferencia Nacional de Decanos
de Facultades de Medicina de Espafia"”. La escasez de cate-
draticos y profesores titulares se ha ido compensando con
la contratacion de profesores no permanentes, fundamental-
mente asociados, tanto en la pediatria hospitalaria como en
la de atencién primaria, con una menor vinculacién laboral
con la universidad, pero con una participacion creciente en
las responsabilidades docentes. Asi, en Salamanca hay 15
plazas de profesor asociado, en Santander 10, en Oviedo
6 y en Valladolid 29. Pero la figura del profesor asociado
soluciona solo una parte del problema, ya que la asistencia
clinica de calidad absorbe la mayor parte del tiempo laboral
de estos excelentes profesionales, pero impide su dedicacion
mas especifica a la docencia y la investigacién.

El futuro universitario requiere una serena pero profunda
reflexion en nuestra SCCALP y, por supuesto, en el resto de
Espafia. El modelo docente actual, todavia excesivamente
conductista, debe dejar paso a otras formas de ensefianza-
aprendizaje. Las aulas vacias de alumnos, que prefieren
otros medios de estudio mas modernos, son el reflejo de
la sociedad en la que vivimos. Sin embargo, el uso de las
nuevas formas docentes no debe conllevar una merma en la
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calidad de la ensefianza, sino todo lo contrario, y constituye
un reto que la universidad debe afrontar. Esta trasformacién
debe conllevar un cambio en los profesores, pero también
en la actitud de los alumnos, si queremos que se lleve a
cabo con éxito.

Por todo lo expuesto, creemos que es necesario un profun-
do cambio en el sistema, con la incorporacion de una nueva
generacion de profesores a las universidades, que refuercen
la docenciay la investigacion desde las nuevas perspectivas
metodolégicas, sin olvidar nunca la esencia y el sentido cla-
sico de la docencia universitaria.
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In memoriam

La neurologia neonatal en la SCCALP,
heredera de la Escuela Garcia-Alix

J. ARNAEZ

Unidad Neonatal. Hospital Universitario de Burgos. Neurologia Neonatal. Fundacién NeNe. Madrid.

El pasado 8 de septiembre de 2024, fallecio el Dr. Alfredo
Garcia-Alix, neonatélogo carismatico y maximo exponente de
la escuela espafiola de la neurologia neonatal, la “Escuela
Garcia-Alix". Tras completar su formacion en Medicina en la
Universidad Auténoma de Madrid en 1980, se especializd
en Pediatria en el Hospital Universitario Infantil La Paz, de
Madrid. Su pasion por la neurologia neonatal lo Ilevo a realizar
un fellowship en 1988-1989 en este area en la Washington
University en St. Louis, Missouri, EE.UU., bajo la mentoria
del Dr. Volpe.

El mayor tiempo de su labor profesional lo desarrollé en el
Hospital Universitario La Paz (1999-2009) y en el Hospital
Universitario Sant Joan de Déu (2009-2023). Form¢ parte
del grupo de investigacién “European Neonatal Brain Club”
y constituyé en 2014 en Espafia junto al Dr. Juan Arnéez, la
Fundacion NeNe, una organizacién sin animo de lucro con
el objetivo de fomentar la educacion en el ambito de los pro-
blemas neurolégicos del recién nacido. Asi, impuls6 también
desde la Fundacién NeNe, la constitucién del “Grupo del
Cerebro Neonatal Espafiol” compuesto por profesionales de
toda Espafia dedicados a la neuro-neonatologia.

Ademas de su labor asistencial, el Dr. Garcia Alix fue
Profesor Asociado de Pediatria en la Universidad de Gran
Canaria, en la Universidad Auténoma de Madrid (2005-2009)
y en la Universidad de Barcelona (2010-2023). Su influen-
cia académica se refleja en las numerosas tesis doctorales
que dirigi6, asi como en las innumerables conferencias que
impartié en Espafia, Europa y Latinoamérica, bajo el para-
guas de la Fundacién NeNe y de la Sociedad |Iberoamericana
de Neonatologia (SIBEN) de la que fue Miembro Asesor y
Profesor Titular.

\ \ ’ \ %//_

El doctor Alfredo Garcia-Alix atendiendo a un neonato con ence-
falopatia.

La neonatologia espafiola tiene hoy “una mirada al neonato
mas neurolégica” gracias a su dedicacién a la educacién en
neurologia neonatal, que se plasmd en los cursos que dirigié
y a numerosos capitulos y obras fundamentales como “Eva-
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luacion neurolégica del recién nacido”, “Neurologia de un
vistazo”, “Los movimientos generales del recién nacido y del
lactante”, “Genética para neurdlogos”, “Bateria despegable
de Optotipos Mercé Leonhardt para la valoracién visual de los
bebés lactantes” y “60 Casos clinicos en neurologia neonatal”.

Ademas de toda esta labor asistencial y académica, fue
pionero en el desarrollo de la investigacién neonatal en Espa-
fia, como impulsor y colaborador de numerosos proyectos.
Con mas de 100 publicaciones en revistas internacionales
de alto impacto, es uno de los neonatélogos de ambito inter-
nacional que mas luz ha aportado a cuestiones relevantes de
la neurologia neonatal.

Los neonatélogos de nuestro entorno, el entorno de la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla 'y
Ledn (SCCALP), sabemos que su contribucién a la neurologia
neonatal ha supuesto un cambio radical en los cuidados de
los recién nacidos y sus familias. La Escuela Garcia-Alix llegd
al entorno de la SCCALP de la mano de su discipulo, el Dr.
Juan Arndaez en junio de 2010 al Hospital Universitario de
Burgos. Ambos lideraron en nuestra regién un programa de
atencién al recién nacido con asfixia perinatal con el objetivo
de mejorar y homogeneizar la atencion al recién nacido con
esta problemética”). Desde ahi, la mirada al neonato se volvié
mas neuroldgica y muchas unidades neonatales evolucionaron
en su experiencia en el abordaje de estos pacientes.

La Escuela Garcia-Alix es la escuela del rigor, fundamen-
tada en el razonamiento légico, en la que el reto diagnéstico
se vuelve una tarea apasionante. Sus pilares son el estudio
con el que afiadir conocimiento, pero sobre todo, pasién y
curiosidad. Pasidn que se concreta en una mirada diferente al
neonato, una mirada gestéaltica orientada desde el examen cli-
nico, para perfilar las pruebas complementarias y la hipétesis
diagnéstica. Y curiosidad para hacerse preguntas, estimulos
imprescindibles en una medicina docente e investigadora.
El Dr. Garcia-Alix defendié que para el mejor abordaje del
neonato con un problema neuroldgico, es necesario un profe-
sional que integre el conocimiento y la experiencia tanto del
neonato como de la patologia neurolégica. Siempre defendi6
que el especialista que estd mejor posicionado para ello es
el neonat6logo, ya que es el que mejor puede conocer la
medicina del neonato. Por eso, siempre impulsé la necesidad
de incorporar en las unidades neonatales profesionales de
la neonatologia, tanto médicos como enfermeras, con este
perfil, al que luego se afiadirian obstetras, neuropediatras,
rehabilitadores, neurorradiélogos y neurofisidlogos®.

Sin embargo, a pesar de que en nuestro pais no siem-
pre los pacientes neonatales con problemas neurolégicos
son abordados en los centros y por los profesionales con
los conocimientos y experiencia adecuados, es innegable el
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crecimiento que el grupo de neonatélogos de la SCCALP ha
experimentado en la Gltima década en su sensibilidad por
los aspectos neurolégicos del neonato y del lactante. Este
camino ha sido posible en gran parte gracias a la apertura
de muchos de los neonatdlogos a la Escuela Garcia-Alix,
algunos de ellos exresidentes de su etapa en el Hospital
Infantil La Paz y que forman parte de los equipos neonatales
del entorno de la SCCALP. Esta sensibilidad se ha plasmado
ademas en una sintonia que ha llevado al grupo a compartir
pacientes, talleres formativos, desarrollar tesis doctorales
y a liderar y colaborar en publicaciones de impacto inter-
nacional sobre esta problematica, en particular de infarto,
encefalopatia hipéxico-isquémica e infecciones del sistema
nervioso central:3-8),

Estas lineas son un sincero agradecimiento a Alfredo, al
Dr. Garcia-Alix, por haber dejado esta ESCUELA. Gracias,
MAESTRO.
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Cianoacrilato como método de cierre de heridas
en Urgencias Pediatricas. Estudio descriptivo, grado
de ansiedad y aceptacion estética del resultado

A. DELGADO LAFUENTE?, B. SALAMANCA-ZARZUELA?
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Los pegamentos biolégicos
son sustancias con gran poder adhesivo, empleadas como
alternativa para el cierre de heridas con sutura habitual,
suponiendo una técnica menos traumatica, sobre todo en
pacientes pediatricos. El objetivo del estudio es describir
las caracteristicas tipicas y los mecanismos mas frecuen-
tes de las heridas cerradas mediante cianoacrilato, asi
como el grado de satisfaccion de los pacientes.

Estudio descriptivo retrospectivo
sobre las caracteristicas de heridas cerradas con cianoa-
crilato en pacientes pediatricos durante un afio en un
Servicio de Urgencias Pediatricas. Estudio transversal
mediante realizacién de encuesta a los padres sobre el
grado de ansiedad durante la técnica y el grado de satis-
faccion con la misma.

Se incluyeron 123 heridas (mediana de
edad 4 afios). EI 82% de las lesiones fueron menores de
2 cm. El 95% de las heridas estaban en la cara, la mitad
de ellas frontales. Cinco requirieron cierre mas tarde con
una sutura. 105 progenitores respondieron la encuesta.
Los resultados sobre el grado de ansiedad percibido fueron
bajo/muy bajo en el 95% de los encuestados. EI grado
de satisfaccion con el resultado estético, fue bueno/muy
bueno en el 90% y malo/muy malo en el 10%.

El cianoacrilato, fue especialmente efec-
tivo en heridas menores de 2 cm en la region frontal de la
cara. Las heridas de mentén y extremidad presentaron un
resultado estético mas desigual. El nivel de ansiedad de

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

este procedimiento fue bajo o muy bajo, lo cual es espe-
cialmente interesante, dada la corta edad de los pacientes.

Cianoacrilato; Heridas pediatricas;
Laceraciones; Lesiones pediatricas; Pegamento biolégico;
Urgencias Pediatricas.

CYANOACRYLATE AS A METHOD OF WOUND
CLOSURE IN PEDIATRIC EMERGENCIES.
A DESCRIPTIVE STUDY, DEGREE OF ANXIETY
AND AESTHETIC ACCEPTANCE OF THE RESULT

ABSTRACT

Introduction and objetives. Biological glues are sub-
stances with great adhesive power, used as an alternative
for closing wounds with regular suturing, assuming a less
traumatic technique, especially in pediatric patients. The
study’s aim is to describe the typical characteristics and
the most frequent mechanisms of cyancrylate wounds, as
well as the degree of patient satisfaction.

Patients and methods. retrospective descriptive study
on the characteristics of closed wounds with cyanoacrylate
in pediatric patients for one year in a pediatric emergency
department. Cross-sectional study by conducting a survey
of parents on the degree of anxiety during the technique
and the degree of satisfaction with it.

Results. 123 wounds (median age 4 years) were
included. 82% of the injuries were less than 2 cm. 95%
of the wounds were on the face, half of them frontal. Five
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required closure later with a needle. 105 parents answered
the survey. Results on the degree of perceived anxiety
were low/very low in 95% of respondents. The degree of
satisfaction with the aesthetic result was good/very good
in 90% and bad/very bad in 10%.

Conclusions. Cyanoacrylate was especially effective
in wounds smaller than 2 cm in the frontal region of the
face. The wounds of chin and extremity presented a more
uneven aesthetic result. The level of anxiety of this proce-
dure was low or very low, which is especially interesting,
given the young age of the patients.

Keywords: Biological glue; Cyanoacrylate; Lacera-
tions; Paediatric Emergencies; Pediatric injuries; Pedi-
atric wounds.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La reparacion de heridas cutaneas se ha Ilevado a cabo
clasicamente mediante suturas de los bordes. Este procedi-
miento genera gran temor en los pacientes pediatricos, que
requieren en ocasiones sedacién farmacolégica para llevarse
a cabo. Una de las alternativas efectivas a las suturas son
los pegamentos biolégicos (cianoacrilatos). Estas sustancias
con gran poder adhesivo, han sido adaptadas para su uso en
tejidos humanos y tienen actividad antiséptica y procoagu-
lante:2, El uso de estas sustancias convierte la reparacion
de una herida en una circunstancia mucho menos traumatica
para el nifio y su familia. Los estudios publicados sobre su
utilidad en la edad pediétrica se centran en &reas muy especi-
ficas®9 exclusivamente quirdrgicas, o aportan pocos pacien-
tes, o con muy pocos pacientes atendidos en Urgencias?”.
El objetivo del estudio es describir las caracteristicas tipicas
y los mecanismos mas frecuentes de las heridas cerradas
mediante cianoacrilato, asi como el grado de satisfaccién
de los pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se planteé un estudio para describir las caracteristicas
de las heridas cerradas mediante esta técnica, las compli-
caciones y las reconsultas secundarias a las mismas, asi
como la satisfaccion y el grado de ansiedad percibido por los
familiares de los pacientes y por ellos mismos, en los casos
de mayores de 12 afios.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo sobre las
caracteristicas de las heridas cerradas con cianoacrilato en
menores de 14 afios en una Unidad de Urgencias Pediatricas
entre el 1 de marzo de 2022 y el 28 de febrero de 2023, y
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un estudio transversal mediante encuesta telefénica en marzo
de 2023, a los familiares de dichos pacientes. Se conside-
raron p< 0,05, resultados estadisticamente significativos. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
del area de salud correspondiente. Todos los tutores de los
participantes, y los propios pacientes en aquellos mayores
de 12 afos, firmaron el consentimiento informado para la
participacion en el estudio, tras haber recibido la informacién
correspondiente al mismo.

Todos los pacientes recibieron el mismo producto (adhe-
sivo Leukosan®). Las condiciones de todas las heridas fueron:
bordes limpios, con facil aproximacion, superficiales, rectos,
menores de cinco cm, en zonas sin tensién, y producidas en
las seis horas previas. Se excluyeron los pacientes con heridas
del cuero cabelludo cerradas mediante la Hair Apposition
Technique.

En la encuesta realizada, se hicieron preguntas sobre
el conocimiento previo de la técnica, el grado de ansiedad
durante el procedimiento de 1 a 10 (1-2 nada, 3-4 poco,
5-6 moderado, 7-8 alto, 9-10 muy alto) y el grado de satis-
faccion con el resultado estético (1-2 muy malo, 3-4 malo,
5-6 aceptable, 7-8 bueno, 9-10 muy bueno), antecedentes
de sutura de otra herida por sutura, y en su caso, preferencia
entre ambas técnicas.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, en la Unidad se trataron
695 heridas, de las cuales 123 (17,7%) fueron cerradas con
pegamento bioldgico. El 64% (n=79) eran hombres. La edad
media de los pacientes fue de 4,13 afios (mediana 4, DE 2,6
meses, minimo 11 meses y maximo 14 afios).

En cuanto al tamafio de las heridas, el 93% (n=114) fue-
ron menores de 2 cm, y el 7% (n=9) estaban entre 2y 5 cm.

La figura 1 muestra la localizacion de las heridas, siendo
la cara en el 95% de los casos.

Diecinueve pacientes (15%) fueron remitidos desde
Atencién Primaria especificamente para el cierre de la heri-
da. Catorce (11%) pacientes reconsultaron en su centro de
Atencién Primaria o en el propio hospital, de los cuales cinco
requirieron cierre con sutura (tres heridas en mentén, una en
el canto externo del ojo y una en pie). Otro de los pacientes
reconsulté por edema perilesional alrededor de la herida en
la regién frontal, producido por una mordedura de perro, y
precis6 tratamiento antibidtico.

Se realizé una encuesta a todos los pacientes, respon-
diendo a ella 105 de ellos. En el momento de la encuesta,
el tiempo medio desde que se realiz6 la técnica fue de 6,2
meses (mediana 6 meses, DE 3,1 meses). Treinta y dos
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Figura 1. Localizacién de las heridas cerradas mediante cianocrilato.
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de los encuestados conocian la técnica. Doce habian sido
suturados previamente.

La figura 2 muestra los resultados sobre el grado de ansie-
dad percibido por los miembros de la familia, siendo ‘nada’
en 34 pacientes, ‘poco’ en 25, ‘moderado’ en 21 pacientes,
‘alto’ en 15y ‘muy alto’ en 8.

La figura 3 refleja el grado de satisfaccion con el resul-
tado estético, que fue muy bueno en 45 pacientes, bueno
en 34, aceptable en 6, malo en 8 y muy malo en 4. Ocho
de los encuestados no sabian coémo especificar el resultado
estético final, ya que habia pasado menos de un mes desde
el cierre de la herida.

No se encontré relacion estadisticamente significativa
entre el grado de satisfaccion o ansiedad y el tiempo de evo-
lucion desde la realizacion de la técnica, la localizacién de la

Ansiedad percibida

Figura 2. Grado de ansiedad percibido

por familiares y pacientes maduros.
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herida o su longitud. Noventa (86%) encuestados prefirieron
la técnica del pegamento biolégico a la sutura convencional,
siete (6,5%) de ellos no sabian cémo especificar qué técnica
preferian, y ocho de ellos (7%) habrian preferido la sutura
tradicional (seis porque no estaban satisfechos con el resul-
tado estético, uno porque el pegamento se retird después
de unos minutos y requirié sutura posterior, y el otro porque
reportaron gran dificultad para cuidar la herida).

DISCUSION

En conclusion, consideramos que el cianoacrilato es una
técnica no invasiva, répida y efectiva para el tratamiento de
pequefias heridas limpias en nifios. Al ser rapida e indolora,
la técnica evita, en muchos casos, la necesidad de sedacion,
que no fue necesaria en ninguno de los pacientes de la
muestra, a pesar de una mediana de edad de cuatro afios.
El nivel de ansiedad en el paciente y sus familiares es un
dato no reflejado en otros estudios hasta la fecha. Nuestros
datos aportan un nivel de ansiedad durante el procedimiento
generalmente bajo o muy bajo. Los padres que mostraron un
alto nivel de ansiedad lo relacionaban con la situacién del
traumatismo en si, y no con el procedimiento de cierre de la
herida. Dos de los pacientes tratados padecian un trastorno
del espectro autista, en los que cualquier procedimiento
invasivo resulta especialmente agresivo.

Al no precisar retirada de puntos, el uso de cianoacrilato
ahorra los costes de una nueva consulta. Sin embargo, el
11% de los pacientes reconsultaron, requiriendo algln tipo
de cambio terapéutico cinco de ellos. Entre estos cinco se
encontraban una herida por mordedura de perro y una herida
en la parte posterior del pie que, debido a sus caracteristicas,
no deberian haberse cerrado con pegamento biolégico. Dieci-
nueve de los pacientes tratados fueron remitidos desde otros
centros de salud para sutura en el Servicio de Urgencias,
derivacién que se habria evitado si este producto estuviera
disponible en todos los centros de atencidn sanitaria.

En nuestro estudio, fue especialmente efectivo en heridas
menores de 2 cm en la regién frontal de la cara. Las heridas
de mentdn y extremidad presentaron un resultado estético
mas desigual, probablemente por ser zonas de mayor movi-
miento y tension de los tejidos. Los estudios publicados hasta
ahora relativos a heridas casuales, no describen con exacti-
tud las caracteristicas de las heridas, por lo que no hemos
podido comparar los resultados. Los datos sobre el resultado
estético deben tomarse con precaucion, ya que son resulta-
dos subjetivos valorados por los propios familiares, y no son
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comparables con el resultado obtenido mediante sutura. En
comparacién con un solo paciente con un resultado estético
insatisfactorio con una lesion en la frente (a pesar de ser la
localizacion mayoritaria), encontramos cuatro personas con
lesiones de mentdn (20% de todas ellas) insatisfechos con
el resultado. Esto puede deberse a ser una zona de mayor
tensidn, y por tanto hay que valorar si este tipo de cierre es
el mas adecuado. El resultado estético en heridas de cejas,
y zonas dificiles de suturar como el parpado superior o el
filtrum labial, fue bien aceptado en todos los casos. Nuestro
trabajo incluye heridas periorales y perioculares, pero no
aquellas que afectan a mucosas, a pesar de que la literatura
demuestra resultados convincentes y seguros en este tipo
de tejidos®®4,

Limitaciones del estudio: como limitaciones de nuestro
estudio encontramos que se trata de un trabajo unicéntri-
co, que la valoracion del resultado estético es de caracter
subjetivo realizada por parte de los progenitores, y que el
tiempo de evolucion de las heridas de los participantes no
es el mismo en todos los casos.
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Hoy en dia vivimos en un mun-
do rodeado de tecnologia. Son muchos los nifios/as que no
cumplen con las recomendaciones de las guias pediatricas
de uso de dispositivos electrénicos y la edad de inicio en
adquirir el primer teléfono inteligente es muy temprana.
El objetivo de este estudio es describir las opiniones y
percepciones de un grupo de profesionales sanitarios sobre
el uso de teléfonos moviles durante la preadolescencia.

Se realizd un estudio cualitativo mediante
entrevistas semiestructuradas a seis profesionales sani-
tarios (cuatro pediatras, un psicélogo y una psiquiatra)
especializados en salud infantil en un hospital de primer
nivel (Espafia). Todas las entrevistas se transcribieron
literalmente (mayo de 2023), se anonimizaron y se ana-
lizaron estratégicamente utilizando un enfoque deductivo-
inductivo (DAFQ: Debilidades, Amenazas, Fortalezas,
Oportunidades).

Los profesionales entrevistados declararon
que la sociedad esta digitalizada y que especialmente
los teléfonos maéviles pueden tener efectos beneficiosos y
perjudiciales para la salud de los nifios. Los profesionales
declararon que cada vez son mas los nifios que entran a
consulta con un dispositivo mévil y la edad del primer
dispositivo deberia ser entorno a los 12 afios, aunque
depende de la madurez del menor. Segun género, los
profesionales explican que el uso de las redes sociales es
mayor en las nifias y los videojuegos en los nifios. Existe
unanimidad entre los profesionales en la creacion de una

y Politicas Sanitarias. Universidad de Extremadura, Espafa.

plataforma web que ayude a las familias en la gestién del
primer mévil durante la preadolescencia.

El avance de la tecnologia sigue deter-
minando el patrén y el tiempo de uso de los dispositivos
de pantalla. Las familias, los educadores y los respon-
sables politicos deben colaborar para establecer juntos
pautas saludables de promocién de uso de dispositivos
de pantalla.

Método cualitativo; Profesionales sani-
tarios; Smartphone; Tiempo de pantalla.

OPINIONS AND PERCEPTIONS OF HEALTHCARE
PROFESSIONALS REGARDING THE USE OF THE
CELL PHONE DURING PREADOLESCENCE:

A QUALITATIVE STUDY

ABSTRACT

Background and aim. Today we live in a world sur-
rounded by technology. Many children do not comply
with the recommendations of paediatric guidelines on
the use of electronic devices and the age at which they
start acquiring their first smartphone is very early. This
study describes the opinions and perceptions of a group
of healthcare professionals on the use of smartphones
during pre-adolescence.

Methods. A qualitative study was conducted through
semi-structured interviews with six health professionals
(four paediatricians, one psychologist and one psychia-
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trist) specialized in child health in a first-level hospital
(Spain). All interviews were transcribed literally (in May
2023), anonymized and strategically analyzed using a
deductive-inductive approach.

Results. The professionals interviewed stated that
society is digitalized and that especially mobile phones
can have both beneficial and harmful effects on children’s
health. The professionals declared that more and more
children are entering the consultation room with a mobile
device and that the age of the first device should be around
12 years old, although it depends on the maturity of the
child. According to gender, the professionals explain that
the use of social networks is higher in girls and video
games in boys. There is unanimity among professionals
in the creation of a web platform to help families manage
their first mobile phone during pre-adolescence.

Conclusions. The pattern and time of screen device
use continue to be shaped by the advancement of technol-
ogy. Families, educators, and policymakers must partner
to establish healthy guidelines for promoting the use of
display devices together.

Keywords: Health professionals; Qualitative methods;
Smartphone; Screen time.

INTRODUCCION

En los afios 80 surgieron los primeros estudios sobre el
tiempo de exposicién a las pantallas en la poblacién pediatri-
ca, siendo en los 2000 cuando se observa un rapido aumento
en la cantidad de investigaciones dedicadas a este fenémeno
en los preadolescentes. La preadolescencia, es una etapa
crucial en el desarrollo del nifio/a y se ve cada vez mas
influenciada por el uso de los dispositivos méviles!-3), Esto
plantea interrogantes significativos en el contexto sanitario,
especialmente en entornos pediatricos, donde la atencion
integral de los pacientes jovenes es de crucial importancia.

Actualmente, son los dispositivos de pantalla méas recien-
tes (smartphones y tabletas) los que estan sustituyendo a la
television™, Esto puede ser porque estos dispositivos son
cada vez mas accesibles a toda la poblacién. Para los nativos
digitales, el tiempo de pantalla es una parte importante en
sus vidas. A medida que ha ido avanzando la tecnologia,
han surgido nuevos dispositivos de pantalla, como la televi-
sién, grandes y voluminosos ordenadores, consolas, laptops,
notebooks, relojes inteligentes, smartphonesy tabletas. Por
ello, podemos decir que se ha producido un cambio des-
mesurado de paradigma en la exposicién a las pantallas®.
Este cambio ha sido especialmente notable en los nifios/as y
adolescentes, quienes estan creciendo en un entorno digital
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donde las pantallas son omnipresentes desde una edad muy
temprana®®. Como resultado, se ha observado un aumento
significativo en el tiempo dedicado a actividades frente a las
pantallasV). La evidencia cientifica muestra que un elevado
nimero de horas frente a las pantallas se asocia a efectos
nocivos sobre la irritabilidad, el bajo estado de animo y el
desarrollo cognitivo y socioemocional”, lo que conduce a un
bajo rendimiento escolar®, entre otros aspectos®1L).

En el dltimo afio, las diferentes Comunidades Auténomas
de Espafia han empezado a regular el uso de los teléfonos
moviles en educacién primaria y secundaria, al igual que han
realizado otros paises'213). Ademas, comprender el uso de
dispositivos moviles en entornos de pediatria permite a los
profesionales sanitarios informar a los padres y cuidadores
sobre el riesgo asociado y proporcionar pautas para hacer un
uso saludable de las pantallas. Actualmente, existen varias
plataformas de control parental® disefiadas para monitorear
y gestionar el uso de dispositivos moviles del menor. Sin
embargo, estas plataformas no permiten predecir el uso de
riesgo asociado a las pantallas para reducir los efectos perjudi-
ciales para la salud del menor. Ademas, recientemente (junio
2024) ha aprobado el Consejo de Gobierno de Espafia el
anteproyecto de Ley de proteccién del menor en los entornos
digitales!!®. Por todo ello, los objetivos de este trabajo son:
1) describir las opiniones y actitudes de profesionales sanita-
rios de un hospital pediatrico sobre el uso de teléfonos mévi-
les durante la preadolescencia; 2) identificar las soluciones
y utilidades necesarias que deberian tener las aplicaciones
del primer teléfono moévil del menor para la adquisicién de
una autonomia digital segura y saludable segun lo planteado
en el anteproyecto de Ley.

METODOS

Este estudio sigui6 las directrices de los Criterios Con-
solidados para la Elaboracién de Informes de Investigacion
Cualitativa® (COREQ). Se obtuvo la aprobacién ética del
Comité de Etica de Investigacion de la Universidad Interna-
cional de Catalunya (2021/09-PED-HUGC).

1. Muestreo y disefio

Se invité a participar a seis personas a través de un
muestreo intencional. Se utilizd un enfoque cualitativo explo-
ratorio (estudio fenomenoldgico con disefio flexible y abierto)
mediante seis entrevistas semiestructuradas en espafiol. La
eleccién del hospital pediatrico de primer nivel se bas6 en
los contactos previamente establecidos entre el grupo de
investigacion y el director del centro.
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2. Participantes y estrategia de reclutamiento

La seleccién se centré en expertos individuales implica-
dos en el uso de dispositivos electrénicos en el contexto de
la mejora de la salud de los preadolescentes. La seleccion
se baso en la experiencia y formacién de los participantes,
asegurando que fueran considerados “expertos clave” en el
manejo de los efectos del uso de dispositivos electrénicos
en la salud infantil.

La investigadora (SdP) se puso en contacto con los pro-
fesionales sanitarios para que participaran en el estudio. El
contacto inicial se realizd por correo electrénico para invi-
tarlos a participar y obtener su consentimiento. Todos los
profesionales a los que se contacté aceptaron participar en
el estudio y dieron permiso para ser grabados antes de la
recopilacion de datos. Los participantes no recibieron ningtin
incentivo y no tenian ninguna relacién previa con la entre-
vistadora. El poder de la informacién gui6 el tamafio de la
muestra de este estudio, es decir, el muestreo continué hasta
que hubo una profundidad y cantidad adecuadas de datos
recogidos para abordar el objetivo del estudio”,

3. Recogida de datos

Se realizaron entrevistas semiestructuradas cara a cara.

Se elabor6 una guia de entrevista piloto basada en los
debates del grupo de investigacion, que se utilizé para realizar
las entrevistas formales (anexo 1). Después de las entrevistas
piloto, se perfeccioné el formato de la entrevista para incluir
temas como las diferencias de género en el uso de pantallas,
el impacto del uso de pantallas en las relaciones sociales de
los preadolescentes y las percepciones y actitudes hacia las
pantallas. Las entrevistas se grabaron en audio y se realizé
una transcripcion literal de la entrevista. Las transcripciones
no se devolvieron a los participantes para que las comentaran.
También se identificaron los puntos clave del debate median-
te notas manuscritas durante la entrevista. Las entrevistas se
realizaron en mayo de 2023 y los datos se analizaron entre
septiembre y diciembre de 2023.

Para analizar las debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades (DAFO) de las opiniones de los profesionales
sanitarios sobre los aspectos que deberia tener una interven-
cién para mejorar la autonomia digital de los menores, se
realizé el analisis estratégico DAFO.

4. Cuestionario sociodemografico

Después de realizar las entrevistas, los participantes com-
pletaron un breve cuestionario sobre caracteristicas demo-
gréficas, incluyendo el nivel educativo mas alto, la edad y
la situacidn laboral.
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5. Andlisis de datos

Se calcularon las medianas y rango intercuartilico de las
edades de los participantes. Las grabaciones de audio (dura-
cion media = 45 minutos, intervalo = 30-60 minutos) se
transcribieron y se anonimizaron. Tras la familiarizacién con
los datos, SAP, con experiencia en la investigacion cualitativa y
en el uso de pantallas en la poblacién infantil, se encargé del
desarrollo de los codigos y temas iniciales. El analisis tematico
de los cddigos, mediante el cual se agruparon los cédigos
deductivos e inductivos similares en significado y aplicacion,
sirvi6 para desarrollar los temas principales de las entrevistas.
Todo el equipo de investigacion reviso los resultados finales de
los datos. El equipo de investigacién estaba formado por dos
académicos e investigadores y una doctoranda. Todos traba-
jaban en instituciones de ensefianza superior en el momento
del estudio (dos hombres y una mujer).

RESULTADOS

Cuatro hombres y dos mujeres participaron en el estudio,
con una mediana de edad de 40,5 afios (rango intercuarti-
lico: 38,8; 42,2), la lengua materna en todos los casos fue
el espafiol, la mitad de los profesionales tenia estudios de
doctorado y todos declaraban tener acceso al smartphone'y
a la television desde casa.

Tres de cada seis profesionales sanitarios declararon que
los nifios y nifias hacian un uso excesivo de la tecnologia, y un
tercio de los profesionales explica que lo usan como método
de aislamiento. La mitad de los participantes declara que es
mejor comprar el primer mévil cuando el nifio/a sea mayor
de 12 afios, y dos de cada tres no estan preocupados por el
uso en si, sino por el contenido al que acceden los menores.
Ademas, en cuanto al uso diario de pantallas en las consultas
de pediatria, todos los entrevistados declaran que el uso es
exagerado y dos de cada tres explicaron que esto reduce las
comunicaciones entre el nifio/a y el adulto (tabla I).

Todos los profesionales coincidieron en frases como
“cuanto mas tarde se use el dispositivo, mejor” y “cuanto
mas tarde lo compren los progenitores, mejor”, aunque tam-
bién depende del desarrollo cognitivo del menor. La mitad
de los profesionales estan muy preocupados por el uso de
dispositivos electrénicos en la poblacién pre-adolescente.
Sobre todo, son los dispositivos electrénicos mas recientes
(smartphonesy tabletas) los que mas les preocupan, aunque
otra franja de profesionales expresan que es mas importante
el contenido al que pueden acceder los menores, que el
simple hecho de usar el dispositivo. Todos los profesionales
sanitarios manifiestan que el uso de pantallas es cada vez
mayor en las salas de pediatria.
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TABLA I.  Principales resultados de la entrevista semiestructurada a seis profesionales sanitari un hospital de primer nivel,
Barcelona (Espaiia).

Ped Pediatra | Pediatra | Pediatra
Temas de la entrevista semiestructurada 1 2 3 4 Psicologo | Psiquiatra

- Uso del teléfono movil

Uso del mévil X X X X X X
Uso excesivo/inadecuado del movil X X X
Aspectos positivos y negativos X X X X
En redes sociales X
Para comunicarse X
Como aislamiento X X
|| Edad adecuada paracel teléfono mévilen propiedad |
10-12 afios y con supervision del progenitor X
Mayor de 12 afios X X X
Cuando sea necesario X X
|| Preocupacién sobre el teléfonomovit |
Gran preocupacion X X X
No me preocupa el uso, sino el contenido al que acceden X X X X
Gran pérdida de la comunicacion X X
Necesidad de mostrar perfeccion en redes X
Genera consecuencias emocionales y de conducta X
[ JUsodel téforomvileneldada |
Uso exagerado X X X X X X
Pérdida de interacciones familiares X X X X
| [Usodeltefonomovlsegingéneo |
No hay diferencias en el uso, si en el contenido X X X
Mas uso en nifias que en nifios X X X
|| Enfermedades que empeoran por uso del teléforomovil |
Crisis epilépticas X
Trastornos de comportamiento X
Salud mental en general X X
Trastornos de la alimentacién/obesidad/diabetes X X
|| Vinculo negativo entre el nio/a, la familia y el personal sanitario |
Disminuye colaboracién entre progenitor-nifio/a X X X X X X
Pérdida de interacciones entre progenitor-nifio/a X X X X
Barrera entre el progenitor-nifio/a X
|| Recomendaciones sobre uso del teléfonomovil |
Muy necesarias X X X X X X
Primordial regular el tipo de contenido X
Més que poner limites, estudiar cémo afecta a largo plazo en la X

salud de los nifios

- Plataforma/web para hacer uso saludable del teléfono moévil

Totalmente de acuerdo X X X X X X

No me importaria pagar por la plataforma X X X X X X
|| Autoridades por as que deberia pasar a plataforma anes de anzarse almercado

Ambito sanitario y psicolégico X X X X X X

Regulada por el gobierno X X
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Analisis DAFO a diferentes profesionales sanitarios sobre la necesidad de disponer de una herramienta con el primer

teléfono mavil que permita la promocion de una autonomia digital segura y saludable.

Precisién limitada
Limitaciones de la tecnologia de seguimiento

Falta de enfoque holistico

Autocontrol y autorregulacion
Apoyo social y comunitario

Investigacion (Obtencién de datos)

La mitad de los profesionales sanitarios plantean que
“no encuentran diferencias en el uso segun género, pero si
en el contenido”, mientras que otros defienden la idea de
que “utilizan més los dispositivos de pantalla las nifias en
comparacién con los nifios”. Por lo que hay heterogeneidad
en el discurso de los profesionales, siendo el uso de las redes
sociales percibidas como mas utilizadas por las nifias y los
videojuegos por los nifios, afectando el tiempo de pantalla a
la relacién con sus familiares.

Todos los profesionales estan de acuerdo con que hay
enfermedades que se agravan por el uso de dispositivos
electrénicos, como por ejemplo las crisis epilépticas, los tras-
tornos de comportamiento, sintomas de ansiedad y depresion
y otros problemas de salud mental e incluso trastornos en la
alimentacion. Los profesionales sanitarios a menudo reco-
miendan limitar el tiempo de pantalla y tomar descansos
regulares con la finalidad de promover un equilibro ade-
cuado entre el tiempo utilizando la pantalla y realizar otras
actividades.

Hay unanimidad entre todos los profesionales sanitarios
sobre el uso del mévil visto como una herramienta de “ais-
lamiento”. Todos los participantes defienden la idea de que
el uso del teléfono movil disminuye la comunicacion entre
el progenitor y el nifio/a, incluso Ilegando a la pérdida de
interacciones entre ambos. Segln el psiquiatra, el dispositivo
mévil “puede ser una barrera entre el progenitor y el nifio/a”.

Todos los profesionales abogan por mantener y seguir las
guias pediatricas sobre las recomendaciones de uso de dis-
positivos electrénicos. Aunque también es importante poner
limites a los adultos, segln el pediatra 1: “La ltima vez que
fui a una visita en odontologia, en la sala de espera éramos
cinco o seis adultos esperando a que los adolescentes salieran
de consulta y todos (me incluyo) estébamos con el mévil en
la mano”. Segln el pediatra 2: “Las recomendaciones son
imprescindibles, por lo que he leido de otros expertos, reco-
miendan limitar las horas que es una manera de potenciar
otras actividades”. Segun el pediatra 3: “Los oftalmdlogos

BOLETIN DE PEDIATRIA

Privacidad y seguridad de datos
Sesgos
Dependencia excesiva de la tecnologia

Concienciacion y educacion
Personalizacién y adaptabilidad

Monitarizacién y seguimiento

diran que tantas horas de pantallas no son buenas, ya que hay
un limite que el ojo puede soportar”. “Ademas, lo principal
e importante es regular qué tipo de contenidos deberian ver
para su edad y qué tipo de contenidos no son aptos. Mi hija es
muy deportista, pero pasa una hora con las pantallas por las
tardes. Si me dice que esta viendo videos de como jugar a un
juego, lo toleraré mejor que si me dice que esté viendo videos
de qué hacer para no ir a la escuela, o de cémo engafiar a
tus padres cuando he comido y en realidad no ha comido”.
Segln el pediatra 4: “Las recomendaciones son totalmente
necesarias, otra cosa es ;cual es el uso 6ptimo de pantalla
cuando ya estamos rodeados de pantallas? Esto es un reto”.
Segun el psicélogo: “Mas que limitarlo en edades infantiles,
estudiaria cémo afecta el contenido a largo plazo en la salud
en estos nifios”. Segln el psiquiatra: “Las recomendaciones
me parecen necesarias para evitar las consecuencias que
hemos comentado en las preguntas anteriores. Considero
que son totalmente Gtiles”.

Existe una homogeneidad entre los profesionales entre-
vistados en la necesidad de proporcionar una pagina web
con posibles intervenciones para el primer teléfono mévil del
menor que ayude a las familias en la gestion y generacion de
habitos saludables con la tecnologia del primer mévil durante
la preadolescencia (tabla I).

A partir del analisis DAFO (tabla I1), todos los profesiona-
les coinciden en frases como: “es fundamental la creacion
de una pagina web de prediccién de uso de pantallas”, “no
me importaria pagar por la pagina web, ya que como padre
busco lo mejor para mi hijo/a”, “seria interesante indagar
mas en este tema del uso de la tecnologia, ya que es un
gran problema de salud publica”, “es importante estable-
cer limites en la educacién de nuestros hijos”, “podremos
encontrar un equilibrio saludable entre el tiempo en linea
y las relaciones en el mundo real”. Todos los participantes
apoyan que la pagina web deberia pasar antes de lanzarse
al mercado por el ambito sanitario y psicolégico y algunos
también defienden que debe estar regulada por el gobierno.

113



Opiniones y percepciones de profesionales sanitarios sobre el uso del teléfono mévil durante la preadolescencia: Estudio cualitativo

DISCUSION

Segln la evidencia cientifica, la mayoria de los estudios
cualitativos se centran en conocer las experiencias de pro-
fesionales de la salud utilizando herramientas digitales‘®),
Este estudio es uno de los primeros en facilitar informacién
detallada sobre cdmo los expertos clave perciben la influen-
cia de estas tecnologias en la salud de los nifios y nifias, asi
como la necesidad de proporcionar con el primer teléfono
mévil una pagina web que ayude a las familias a hacer un
uso saludable de las pantallas.

Con el crecimiento de la educacién en linea, los nifios/
as estan pasando cada vez mas tiempo frente a las pantallas
para participar en clases virtuales, hacer tareas en linea
y acceder a recursos educativos digitales!?. Esto ha sido
especialmente relevante durante la pandemia de COVID-19,
donde las escuelas han adoptado en gran medida la educa-
cion a distancia®?. La disponibilidad de contenido en linea
ha aumentado significativamente®@?, lo que ha llevado a un
cambio en las actividades en las pantallas. La normativa
europea derivada del Reglamento General de Proteccién de
Datos establece que, por debajo de los 14 afios, el menor
no tiene edad legal para consentir en el tratamiento de
sus datos y precisa del consentimiento adulto. Es decir,
no deberia estar en redes sociales sin el consentimiento
de sus progenitores. Pasar demasiado tiempo en contenido
en linea puede tener implicaciones en el desarrollo social
y emocional de los preadolescentes®®?. Los participantes
sefialaron que, para hacer un uso saludable de las pantallas
se requiere establecer limites tanto a los adultos como a los
nifios. Ademas, es necesario conocer al tipo de contenido
al que acceden los menores, ya que muchos profesionales
creen que es mas preocupante el contenido, que realmente
si usan o no el dispositivo.

Segln los profesionales sanitarios, los nifios utilizan mas
los dispositivos moviles para jugar a videojuegos, mientras
que las nifias utilizan mas las redes sociales®@®. Ademas,
todas las enfermedades se pueden agravar con el uso inade-
cuado de las pantallas (hacer més uso de lo que recomiendan
las guias), causando la pérdida de interacciones familiares@.

En cuanto a proporcionar una pagina web con el teléfono
movil para la correcta gestion del dispositivo por parte del
menor, podria ayudar a disminuir la reciente preocupacion
que sufren los progenitores sobre el uso de la tecnologia en
los nifios/as. Tener una herramienta que permita ayudar a las
familias a identificar el riesgo que tiene su hijo/a de hiper-
consumo de pantalla, ayudara a tomar medidas y decisiones
para reducir la exposicién a la tecnologia, fomentando habitos
saludables y mejorando el bienestar de los preadolescentes.
Ademas, si la pagina web proporciona informacion relevante
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y actualizada sobre el impacto del uso excesivo de pantallas
en el desarrollo cognitivo, emocional y fisico de los nifios de
entre 8 y 12 afios, los progenitores estaran mas motivados
para limitar el uso de pantallas a sus hijos/as.

Hoy en dia no existe ninguna pagina web especifica de
prediccion de uso de pantallas en el mercado, a excepcién
del simple control parental. Los autores pensamos, a partir
de nuestros estudios e investigaciones previas, que la nueva
Ley de proteccién del menor en los entornos digitales debe-
ria de ir mas alla de limitar el tiempo frente a las pantallas
y realizar un enfoque méas amplio de este nuevo determi-
nante de la salud®®. Es decir, apoyar el uso significativo
de los dispositivos de pantalla en lugar de limitar el uso
sin sentido. Apoyar la interaccion colaborativa para limitar
el uso excesivo de dispositivos de pantalla, especialmente
del teléfono mévil. Por dltimo, plantear que los dispositivos
méviles o ciertas aplicaciones de redes sociales incluyan
un sistema hacia la prediccién, con la finalidad de buscar
patrones comportamentales en la web del dispositivo mévil.
Con ello, podremos provocar gran impacto en la sociedad e
intentar concienciar a la poblacién a hacer un uso saludable
de las pantallas.

Limitaciones

En primer lugar, la subjetividad del investigador puede
influir en la forma de recoger, analizar e interpretar los datos,
lo que puede afectar a la validez y fiabilidad de los resulta-
dos. El sesgo de los participantes puede deberse a factores
como la autocensura, el deseo de complacer al investigador
o la tendencia a presentar una imagen socialmente deseable
de si mismos. En segundo lugar, al tratarse de un estudio
cualitativo, la muestra no es representativa y los resultados
no pueden generalizarse a otras poblaciones. Ademas, el
estudio presenta la limitacién del tamafio muestral, lo que
puede reducir la precisién de los hallazgos.

CONCLUSIONES

La importancia de establecer limites claros en el uso
de dispositivos electrénicos y de prestar atencién al tipo de
contenido accesible se destaca en los hallazgos del estu-
dio. No obstante, investigaciones adicionales que examinen
el alcance y la eficacia de estas medidas deben sustentar
las recomendaciones particulares sobre la regulacion de la
informacién en aplicaciones y dispositivos electrénicos. Es
evidente que se requieren herramientas basadas en pruebas
y politicas que fomenten un uso de la tecnologia saludable
y equilibrado; por lo tanto, los estudios futuros deberian
examinar cdmo estas soluciones pueden ser creadas e incor-
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ANEXO 1. Estudio cualitativo dirigido a profesionales sanitarios.

1. ;Qué piensa del uso del teléfono mévil en la poblacién preadolescente? ;Por qué?

2. ;Qué piensa que los preadolescentes tengan un mévil en propiedad? ;Por qué?
a. ;A qué edad cree qué un preadolescente podria tener su primer movil en propiedad? ;Por qué?

3. ;Hasta qué punto le preocupa el uso del mévil en la poblacién preadolescente? ;Usted ve pacientes pediatricos? ;hasta que puto
afecta el uso de pantallas de los nifios a su practica clinica de los nifios que visita?

4. ;Cree que puede haber enfermedades que se empeoran por el uso de pantallas? ;Qué consecuencias clinicas cree que puede

derivar el uso de pantallas en la poblacién preadolescente?

5. ;Crees que existen diferencias en el uso de pantallas entre nifios y nifias? ;Por qué?

6. ;Piensa que el uso de las pantallas esta afectado a |a relacién de los preadolescentes con sus padres, tutores, profesores,

profesionales sanitarios, etc.? jen qué sentido?

7. ;Qué piensas sobre las recomendaciones de limitar el tiempo de pantalla? ;Las consideras Gtiles o innecesarias?

8. ;Qué utilidad le podria proporcionar una plataforma web que prediga el mal uso o uso excesivo del mévil por parte de los

preadolescentes?

9. Enreferencia a la acreditacion de la plataforma web, ;Con que autoridades cree que deberia contar su aprobacion antes de su

uso?

10. ;Estaria dispuesto a pagar por una plataforma web que le ensefie a mejorar la autonomia digital de su hijo/a?

11. ;Tiene alguna sugerencia adicional que le gustaria hacer sobre la futura intervencién que prediga las posibles consecuencias del
uso excesivo del movil por parte de los nifios/as de entre 8 a 12 afios.

poradas en la practica educativa y clinica. Los progenitores,
educadores y politicos deben colaborar para establecer pau-
tas saludables de uso de pantallas y promover un equilibrio
adecuado. Una gestién parental efectiva y la introduccién
tardia de dispositivos son clave para prevenir problemas de
autocontrol y adiccién en menores. Seria necesario la elabo-
racién de una nueva ley para abordar estos temas de manera
integral, no limitdndose exclusivamente al control parental,
para promocionar una autonomia digital segura y saludable
para los menores.
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El sindrome de Joubert es una ciliopatia
caracterizada por la presencia del signo del diente molar
en resonancia magnética o tomografia computerizada.
La afectacion clasica consiste en hipotonia, retraso del
neurodesarrollo, ataxia, apraxia oculomotora y patrén res-
piratorio anémalo.

Descrito por primera vez en 1969, el
espectro del sindrome de Joubert se ha visto ampliado
en las Ultimas décadas a raiz de las técnicas de secuen-
ciacion de nueva generacion y la mejoria de las técnicas
de neuroimagen. Las manifestaciones clinicas son muy
heterogéneas, incluso dentro de un mismo genotipo y
misma familia, y en la mayoria de los pacientes combinan
sintomas neurolégicos con afectacion multisistémica a
diversos niveles. Su diagnéstico es clinicorradiolégico, con
confirmacién genética. No existe un tratamiento especi-
fico, y el manejo suele ser complejo e implica involucrar
a diversos especialistas.

El sindrome de Joubert es una entidad
infradiagnosticada, y es fundamental el conocimiento
de sus manifestaciones clinicorradioldgicas para poder
detectar los casos. El papel del diagnéstico genético es
clave para ofrecer consejo a las familias, asi como para
orientar la posible evolucién en determinados genotipos.
A la hora del manejo en la préactica clinica, es necesario
un enfoque multidisciplinar para poder abordar las distin-
tas esferas en las que estos pacientes pueden presentar
problemas de salud.

Agenesia del vermis cerebeloso; Ataxia;
Ciliopatias; Enfermedades cerebelosas; Hipotonia.

JOUBERT SYNDROME.
A REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Introduction. Joubert syndrome is a ciliopathy charac-
terized by the presence of the molar tooth sign in magnetic
resonance imaging or computed tomography. The classic
involvement consists of hypotonia, neurodevelopmental
delay, ataxia, oculomotor apraxia and abnormal respiratory
pattern.

Development. Described for the first time in 1969,
the spectrum of Joubert syndrome has expanded in recent
decades based on the next-generation sequencing tech-
niques and improvements in neuroimaging techniques.
The clinical manifestations are very heterogeneous, even
within the same genotype and family, and in most of the
patients, neurological symptoms are combined with mul-
tisystem involvement on various levels. Diagnosis is clin-
ical-radiological, with genetic confirmation. There is no
specific treatment, and management is often complex and
involves several different specialists.

Conclusions. Joubert syndrome is an underdiagnosed
entity, and knowledge of its clinical and radiological man-
ifestations is essential to detect cases. The role of genetic
diagnosis is key in order to offer advice to families, as well
as to guide the possible evolution in certain genotypes. When
it is being managed within the clinical practice, a multidis-
ciplinary approach is necessary to approach the different
areas in which these patients may present health problems.

Keywords: Cerebellar vermis agenesis; Ataxia; Ciliop-
athies; Cerebellar diseases; Hypotonia.
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INTRODUCCION

El sindrome de Joubert (SJ) es una enfermedad genética
del grupo de las ciliopatias! caracterizada por alteraciones a
mdltiples niveles del organismo y una malformacion particular
a nivel del mesencéfalo: el signo del diente molar o MTS@,
El espectro clinico es muy variable, incluso en pacientes de
la misma familia con la misma mutacién®®, pero existen unos
rasgos comunes®: hipotonia y ataxia precoces, junto a patrones
respiratorios anémalos (tanto hiperpnea como apneas) y apraxia
oculomotora®. La mayoria de los pacientes asocian también
retraso del desarrollo y discapacidad intelectual en grado varia-
ble. Las manifestaciones neurolégicas son constantes en este
sindrome, al guardar relacién con la alteracién estructural en el
sistema nervioso central de base®. Existen otros signos y sinto-
mas que pueden verse en la mayoria de estos pacientes, como
problemas endocrinolégicos, renales o hepaticos, y presenta
un solapamiento importante con otras ciliopatias con MTS®,
constituyendo el concepto “sindrome de Joubert y trastornos
relacionados”, aunque hoy se acepta el término de “SJ” para
todas las entidades que cursan con signo del diente molar®.

OBJETIVOS
Con la presente revision, se pretende:

e Recoger la historia del sindrome de Joubert y cdmo esta
se ha visto influenciada por avances en técnicas de ima-
gen y la secuenciacion de nueva generacién.

o Reflejar las bases genéticas conocidas del sindrome de
Joubert.

¢ Ofrecer perspectivas de diagndstico y tratamiento actua-
lizadas.

EVOLUCION HISTORICA

El sindrome de Joubert fue descrito por primera vez en
1969, por parte de Marie Joubert y su equipo, a raiz de una
serie de casos similares en 4 hermanos®. Observaron que
presentaban una serie de caracteristicas clinicas comunes:
agenesia del vermis cerebeloso total o parcial, asociada a
retraso del desarrollo, ataxia e hipotonia, asi como alteracio-
nes oculomotoras, todos en grado variable. Ademas, descri-
bieron un patrén respiratorio caracteristico, con periodos de
hiperpnea alternos con apneas. La variabilidad de expresi-
vidad clinica entre los 4 hermanos, asi como la ausencia de
otros familiares afectos, les llevé a suponer que se trataba de
una entidad autosémica recesiva con expresividad variable®,
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que posteriormente recibiria su nombre, siendo conocida
como “sindrome de Joubert”.

En 1997, Maria et al. publicaron un articulo en el que
estudiaban una cohorte de pacientes con SJ mediante resonan-
cia magnética craneal, hallando en el 82% de estos una altera-
cion a nivel del mesencéfalo que describieron como signo del
diente molar (molar tooth sign, MTS). En el resto de pacientes
en los que no se encontrd MTS si se encontraron lesiones
equivalentes que apoyan la disfuncion a nivel mesencefélico
como principal origen de la clinica neurolégica del SJ?

Mas adelante se observé que existia una variedad de
entidades, clinicamente muy heterogéneas, con sintomato-
logia parcialmente superponible y en las que también se
presentaba el MTS, previamente consideradas no relaciona-
das con el SJ. Estas entidades se caracterizan por presentar
un conglomerado de sintomas que afectan a varios aparatos
y sistemas. En algunos casos aparecen anomalias oculares
(como la amaurosis congénita de Leber, colobomas coriorre-
tinianos, reduccion de la agudeza visual...) y renales, con
nefronoptisis o displasia quistica renal. Estos casos consti-
tuian lo que antes se conocia como sindrome oculorrenal,
que actualmente esta englobado en el concepto de SJ®.

Todas estas entidades tienen como base fisiopatoldgica
alteraciones en el cilio primario. Este es una organela celular
que hasta finales de la primera década del siglo XXI se pensaba
que era vestigial'. Participa en la simetria derecha-izquierda
durante la embriogénesis, la sefializacién celular por medio de
la via Sonic Hedgehog, entre otras vias, y en la transduccién
de sefiales®. La mayoria de las proteinas codificadas por los
genes relacionados con el SJ interactdan entre ellas formando
grandes complejos situados a nivel de la base del ciliooen la
zona de transicion de este. De estos complejos, el mas impor-
tante en la patogénesis parece ser el complejo tecténico o B9.

EPIDEMIOLOGIA

Existe una probable infraestimacion de la prevalencia del
SJ, que algunos autores estiman que radica en insuficiente
conocimiento del signo guia fundamental: el MTS, ademas
de la similitud con otros sindromes!. La estimacion es de 1
de cada 80.000-100.000 recién nacidos vivos, aunque se
dispara en poblaciones aislacionistas como los judios Askhe-
nazi y los huteritas debido al efecto fundadort®.

BASES GENETICAS

El primer gen asociado al SJ fue descubierto por Ferland
et al. en 200419, tratandose del gen AH/1 en 6q23.2-g23.3.
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Desde entonces se han descubierto mas de 40 genes relacio-
nados (tabla 1), todos codificantes de proteinas implicadas en
la estructura y/o funcionamiento del cilio primario. Muchos de
estos genes presentan un solapamiento con otras enfermeda-
des como el sindrome de Meckel, pudiendo ocasionar ambas
patologiasV). Segln las series, los genes identificados explican
entre el 62% y el 94% de los casos de sindrome de Joubert12,
En la mayoria de los casos, la herencia del sindrome
de Joubert es autosémica recesiva, aunque existen algunos
casos descritos, como los que se relacionan con mutaciones
en el gen OFDI, en los que la herencia es recesiva ligada al
cromosoma X. Existen asimismo algunas mutaciones en las
que se propone una herencia autosémica dominante como
la del gen ZNF423, también asociado a situs inversus'?,
aunque para algunos autores estas supuestas herencias auto-
somicas dominantes son consecuencia de una insuficiente
investigacion de los familiares del caso indice*®),

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los datos clinicos fundamentales del sindrome de Joubert
son tres: la malformacién caracteristica a nivel de cerebelo y
troncoencéfalo conocida como signo del diente molar, hipoto-
niay retraso en el neurodesarrollo®. A menudo podemos ver
asociados otros datos como alteraciones del patrén respirato-
rio, ataxia de tronco y movimientos oculares andmalos'%. La
mayoria de los pacientes con SJ van a presentar afectacion
extraneural, estando muchas alteraciones y sintomas presen-
tes desde la infancia®.

Fenotipicamente, la facies de los pacientes con SJ puede
estar alargada, con prognatismo, frente prominente con estre-
chamiento facial temporal, I8bulos de los pabellones auditivos
gruesos o boca trapezoidal con eversion del labio inferior. Sin
embargo, no existe un patrén caracteristico del SJ a nivel de
malformaciones faciales que permita su sospecha directa®.

En general, las alteraciones propias del SJ muestran una
gran heterogeneidad entre individuos, incluso dentro de la
misma familia, con diversos grados de afectacion.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS

Es tipica la presencia de alteraciones estructurales del
sistema nervioso central, fundamentalmente aplasia o hipo-
plasia del vermis cerebeloso, que es un criterio diagnéstico al
producir el MTS. Pueden presentar heterotopia de sustancia
gris, polimicrogiria, aumento del tamafio de los hemisferios
cerebelosos, disgenesia del cuerpo calloso y encefalocele
occipital®17),
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Cognitivamente, la capacidad intelectual puede variar
entre normal a discapacidad intelectual grave, aunque la
mayoria van a mostrar una discapacidad moderada''®1?), Por
lo general, el retraso del desarrollo es global®@®, pero suele
ser méas acusado a nivel motor, con hipotonia central desde
fases muy precoces. Los pacientes van desarrollando de forma
progresiva ataxia truncal, que, junto a la hipotonia, contribuye
a un retraso en la adquisicion de hitos motores?. Sin embar-
go, estan descritos casos de predominio en otras areas®?.

Los pacientes suelen presentar apraxia del lenguaje, con
disparidad entre las capacidades de produccién verbal y de
comprension verbal®@®, Otras manifestaciones presentes en
algunos pacientes son problemas del comportamiento y del
control de las emociones@®.

Segln un estudio con mas de 100 pacientes con sin-
drome de Joubert, el grado de discapacidad intelectual, asi
como el de retraso del desarrollo guardan correlacion con el
grado de aplasia de vermis cerebeloso®@,

Al menos un 10% de pacientes presentan anomalias epi-
leptiformes en el electroencefalograma, y parecen relacionar-
se con un peor nivel cognitivo®?. Las crisis epilépticas, de
presentarlas, no tienen un patrén concreto, y su respuesta
al tratamiento difiere de la de pacientes epilépticos no sin-
drémicos?®),

Los trastornos del suefio se ven en aproximadamente el
50% de pacientes, y pueden empeorar el pronéstico neuro-
conductual si no son adecuadamente tratados®@®. Ademas,
estos trastornos se ven influidos por la presencia de apneas
e insuficiencia respiratoria.

MANIFESTACIONES EXTRANEURALES

Oftalmolégicas

Es tipica la presencia de nistagmo horizontal, torsional o
pendular rotatorio al nacimiento?, con resolucion progresiva
con la edad. Sin embargo, lo fundamental a este nivel es la
apraxia oculomotora. Una manifestacion descrita muy frecuente
son las sacudidas en el plano horizontal de la cabeza a 3-4 Hz,
conocidas como temblor de negacién®?®, como compensacion
de la apraxia oculomotora. Este es un signo precoz de sindrome
de Joubert si se observa en lactantes hipoténicos@?.

Los pacientes con SJ pueden presentar disminucién de la
agudeza visual en grado variable, con posibilidad de mejoria
con la maduracion visual. En aquellos casos en los que se
asocia distrofia de retina o coloboma (14%), la afectacion
sera mas grave y con menor posibilidad de mejora®®, Los
pacientes con afectacién retiniana (en torno al 30%) pueden
presentar disminucién de la agudeza visual desde el naci-
miento o tener una pérdida progresiva. Otras manifestacio-
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TABLA |. Genotipos y fenotipos descritos en el sindrome de Joubert.

1p36.32
2q13
2q33.1
2q37.1
2q37.1
3qll.1-ql1.2
4p15.32
5pl3.2
5q23.2
6g23.3
7q32.2
8q13.1-q13.2
8g22.1
9p21.2
9q34.3
10q22.2
10q24.1
10q24.32
10q24.32
11q12.2
11q12.2
11q24.2
12¢21.32
12q24.11
12q24.31
13g21.33-q22.1
14q21.2
14q23.1
15q26.1
15q26.1
16pl2.1
16ql2.1
16ql2.1
16q12.2
16q23.1
17p13.1
17p13.1
17p13.1
17p11.2
17q22
19q13.2
19q13.2
Xp22.2

Adaptado a partir de: O'Neill MJF, McKusick VA. Joubert syndrome 1; JBTS1 [Internet]. OMIM.org®.

120

Sindrome de Joubert 25
Sindrome de Joubert 4
Sindrome de Joubert 14
Sindrome de Joubert 30
Sindrome de Joubert 22
Sindrome de Joubert 8
Sindrome de Joubert 9
Sindrome de Joubert 17
Sindrome de Joubert 31
Sindrome de Joubert 3
Sindrome de Joubert 15
Sindrome de Joubert 21
Sindrome de Joubert 6
Sindrome de Joubert 40
Sindrome de Joubert 1
Sindrome de Joubert 36
Sindrome de Joubert 18
Sindrome de Joubert 32
Sindrome de Joubert 35
Sindrome de Joubert 16
Sindrome de Joubert 2
Sindrome de Joubert 39
Sindrome de Joubert 5
Sindrome de Joubert 13
Sindrome de Joubert 24
Sindrome de Joubert 33
Sindrome de Joubert 37
Sindrome de Joubert 23
Sindrome de Joubert 12
Sindrome acrocalloso
Sindrome de Joubert 26
Sindrome de Joubert 19
Nefronoptisis 14
Sindrome de Joubert 7
Sindrome de Joubert 20
Sindrome de Joubert 38
Sindrome de Joubert 29
Sindrome de Meckel 13
Sindrome de Joubert 27
Sindrome de Joubert 28
Sindrome de Joubert 34
Sindrome de Meckel 10
Sindrome de Joubert 10

AD, AR
AD, AR
AR
AR
AR
AR
AR
AR
AR
AR
AR
XLR

CEPI104
NPHP1
TMEM237
ARMC9
PDE6D
ARL13B
CC2D2A
CPLANE1
CEP120
AHI1
CEP41
CSPPI
TMEM67
IFT74
INPP5E
FAM149B1
TCTN3
SUFU
ARL3
TMEM138
TMEM216
TMEMZ218
CEP290
TECT1/TCTNI
TCTN2
PIBF1
TOGARAM1
KIAAO586
KIF7
KIF7
KATNIP
ZNF423
ZNF423
RPGRIPIL
TMEMZ231
KIAAO753
TMEM107
TMEM107
B9D1
MKS1
B9D2
B9D2
OFD1

616781
609583
614424
617622
615665
612291
612285
614615
617761
608629
614464
615636
610688
619582
213300
618763
614815
617757
618161
614465
608091
619562
610188
614173
616654
617767
619185
616490
200990
200990
616784
614844
614844
611560
614970
619476
617562
617562
617120
617121
614175
614175
300804

616690
607100
614423
617612
602676
608922
612013
614571
613446
608894
610523
611654
609884
608040
613037
618413
613847
607035
604695
614459
613277
619285
610142
609863
613846
607532
617618
610178
611254
611254
616650
604557
604557
610937
614949
617112
616183
616183
614144
609883
611951
611951
300170
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nes oculares menos frecuentes son la miopia (con casos de
miopia magna) y la ambliopia.

Alteraciones respiratorias y del sistema esquelético

Es frecuente la alternancia entre apnea central y taquip-
nea en periodo neonatal, aunque algunos pacientes solo
presentan una. Por lo general, la apnea mejora con la edad,
y puede desaparecer!”), aunque algunos pacientes pueden
precisar soporte ventilatorio domiciliario®®, El riesgo de
apneas que precisen ventilacién domiciliaria es mayor en
pacientes que asocien obesidad.

La insuficiencia respiratoria es la principal causa de falle-
cimiento en pacientes con SJ menores de 1 afio, y contintia
siendo una importante causa de morbimortalidad en el resto
de las edades®?. Algunos pacientes pueden presentar dis-
plasias esqueléticas®@®, que podrian comprometer la funcién
respiratoria si afectan a la pared toréacica. Por otro lado, al
existir una hipotonia, existe riesgo de alteraciones posturales
como la escoliosis, que puede alterar la mecénica ventilatoria.
Algunos fenotipos de SJ se asocian a un cuadro similar a
la disfuncion ciliar primaria, presentando riesgo elevado de
infecciones respiratorias graves®?,

Manifestaciones endocrinometabélicas y renales

Algunas alteraciones endocrinoldgicas presentan una
incidencia mayor en pacientes con SJ. Estas son: panhipo-
pituitarismo, diabetes insipida, talla baja con déficit de GH
y pubertad precoz®. En pacientes con SJ que presenten
una alteracion electrolitica, esta indicada la bisqueda de
una disfuncién endocrinolégica o renal.

Nefrolégicamente se describen dos formas: displasia
quistica y nefronoptisis, que parecen ser parte de un mismo
continuo de afectacion renal. Algunos genotipos se asocian
a poliquistosis renal similar a poliquistosis renal autosémica
recesiva. En conjunto, la afectacién renal es frecuente en
el SJ, estando presente en hasta un 30% de pacientes®?,

Manifestaciones gastrointestinales

Se han descrito casos de fibrosis hepatica grave con de-
sarrollo de hipertensién portal en hasta un 18% de pacien-
tes®3, Esta no impide la funcién hepatica, y no existe mayor
riesgo con medicacién hepatotoxica en estos pacientes .
La mayoria presentan elevacién mantenida de transaminasas
y gammaglutamil transpeptidasa, sin repercusion sobre la
capacidad funcional del higado®®.

Parece existir una correlacién entre enzimas persistente-
mente elevadas y un mayor riesgo de desarrollar hipertensién
portal®®. No se ha descrito enfermedad de Caroli en el SJ,
a diferencia de otras ciliopatias, por lo que no parece existir
un aumento de riesgo de colangitis. Pueden aparecer proble-
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Signo del diente molar en resonancia magnética cerebral
ponderada en T2. Fuente: paciente propia de nuestro centro. Se
trata de una nifia de 8 afios con diagnéstico sindrome de Joubert.
En ese momento presentaba discapacidad intelectual, ataxia e
hipotonia y un antecedente de apraxia oculomotora. Se observa el
elongamiento de los pedudnculos cerebelosos medios con hipoplasia
del vermis cerebeloso, dando un aumento de tamafio del cuarto
ventriculo y el aspecto caracteristico como de diente molar.

mas deglutorios secundarios a disfuncién bulbar, precisando
en ocasiones la colocacién de un sistema de alimentacion
enteral para asegurar una adecuada nutricién. También son
frecuentes la sialorrea y el estrefiimiento, asociado en raras
ocasiones a enfermedad de Hirschsprung®@®,

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de sospecha de SJ podria plantearse ante
la combinacién clésica de hipotonia, retraso del neurodesa-
rrollo, ataxia, apraxia oculomotora y patrén respiratorio ané-
malo junto con hipoplasia vermiana. Esta hipoplasia vermiana
puede verse en ecografias fetales antenatales y confirmarse
mediante resonancia mangnética, aunque el diagnéstico
suele ser posnatal‘@®),

Para el establecimiento del diagnéstico de sindrome de
Joubert, Bachmann-Gagescu et al. indican que debe demos-
trarse la presencia del MTS en un corte axial de resonancia
magnética o tomografia computerizada de calidad 6ptima.
Este MTS (figura 1) se forma como consecuencia de la aplasia
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o hipoplasia de vermis, dando lugar a un mesencéfalo peque-
fio con una hendidura vermiana y pedinculos cerebelosos
superiores engrosados y elongados”3”), Por esto, un experto
en neurorradiologia pediatrica y con conocimiento del SJ es
clave en el diagnéstico.

El diagnéstico genético se establece mediante el estu-
dio de los genes vinculados a SJ (ver tabla |), idéneamen-
te mediante un panel especifico de genes conocidos o un
exoma. En poblaciones con mutaciones de efecto fundador
descritas se puede comenzar por un estudio dirigido a estas.
No obstante, los genes AHI1, CC2D2A, CEP290, CPLANE],
KIAA0586y TMEM67 han sido descritos como responsables
de entre el 40-70% de casos de SJ, por lo que su estudio
inicial podria ser una alternativa razonable en funcién de los
recursos®®®, El estudio genético es importante no solo por la
confirmacion diagndstica, sino de cara al consejo genético?®,

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES DE MANEJO

Actualmente no existe tratamiento curativo para el SJ, y
no existen a conocimiento de los autores ensayos con nue-
vas terapias moleculares dirigidos a esta patologia. Por este
motivo cobra, si cabe, mas importancia el manejo sintomatico
de las comorbilidades.

Una vez establecido el diagnéstico de SJ, debe esta-
blecerse un plan multidisciplinar individual de manejo, en
funcién de los sintomas. En general, sera necesario un segui-
miento periédico e individualizado, por neurélogo, neumé-
logo, endocrindlogo y gastroenterdlogo pediatricos, ademaés
de por oftalmélogo y médico rehabilitador. En caso de ser
necesario, se debera recurrir a otros especialistas.

Es fundamental la estimulacién precoz y la derivacion
a programas de Atencién Temprana para fomentar el neuro-
desarrollo, asi como el manejo del resto de comorbilidades
que puedan interferir. Se recomienda un seguimiento oftal-
moldgico rutinario y el tratamiento de los defectos de la
refraccion asociados

Dado el riesgo de insuficiencia respiratoria y apneas, se
recomienda la realizacién de polisomnografia ante la sos-
pecha de apneas. La funcidn respiratoria debe ser evaluada
en cada visita, y plantearse el uso de ventilacién mecénica
no invasiva en pacientes con alto indice de apneas. Deben
manejarse aquellas comorbilidades que influyan en la mecé-
nica respiratoria, favoreciendo el normopeso mediante habitos
saludables y el tratamiento de las deformidades toracicas que
generen restriccion ventilatoria.

A nivel endocrinolégico y metabdlico, es necesario un
seguimiento estrecho con vigilancia de las curvas de ganancia
ponderal y estatural, clinica de déficit hormonal y de la pre-
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sencia de poliuria/oligurias desproporcionadas. Se instauraran
los tratamientos sustitutivos necesarios en cada caso. Ademas,
dado el riesgo de enfermedad renal, se llevara a cabo un
control al menos anual de la funcién renal. Debe educarse en
el uso con precaucién de antiinflamatorios no esteroideos®.

Se recomienda la monitorizacién de las cifras de plaque-
tas de forma periddica para detectar tendencias descendentes
y la realizacion de ecografias abdominales de control cada
2-3 afios buscando datos de aumento de la presién portal®4,
asi como un control rutinario anual de enzimas hepaticas,
excepto si hubiese alteraciones, que debera individualizarse.

Es importante un buen seguimiento nutricional, valorando
en caso de ser necesaria la colocacion de una gastrostomia,
asi como garantizar el transito intestinal adecuado, evaluando
en busca de un posible megacolon agangliénico ante estre-
fiimiento refractario.

En aquellos casos en los que haya problemas del compor-
tamiento o de la atencidn, debera realizarse una derivacion y
seguimiento por personal de salud mental con experiencia.

CONCLUSIONES

El SJ constituye una entidad infrecuente, pero infradiag-
nosticada. Es fundamental el conocimiento acerca de las
manifestaciones clinicas y radiolégicas de este sindrome para
neurélogos pediatricos y radiélogos con experiencia en neu-
rorradiologia pediatrica para poder detectar todos los casos.
La participacién del radiélogo es fundamental para el diag-
néstico y para ofrecer datos prondsticos, pues la afectacién
mesencefalica en imagen se correlaciona con la gravedad.

El diagnédstico genético es necesario para poder ofrecer
consejo genético, asi como para individualizar el seguimiento
en funcién del fenotipo mas frecuentemente asociado con
el genotipo detectado, aunque esta relacién es muy hetero-
génea, incluso en la misma familia.

Al tratarse de un trastorno que en la mayoria de las pacien-
tes va a cursar con manifestaciones en multiples aparatos y
sistemas el manejo multidisciplinar de estos pacientes va a
ser clave de cara a ofrecer la mejor atencion sanitaria posible.
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Urgencias psiquiatricas en poblacién infanto-juvenil
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El aumento de la demanda de atencién en salud
mental es un hecho que reflejan multiples estudios. Si
hablamos de poblacién infanto-juvenil y, especialmente
tras la pandemia COVID-19, se observa un incremento de
la demanda asistencial, incluyendo visitas a servicios de
urgencias. En las urgencias psiquiatricas infanto-juveni-
les se atienden pacientes con motivos de consulta cada
vez mas diversos. Algunos de los més frecuentes, y que
por tanto deben conocer los profesionales de los servi-
cios de urgencias, son agitacién psicomotriz, ideacion
suicida, trastorno de ansiedad, consumo de toxicos o
efectos secundarios de psicofarmacos. Existen una serie
de recomendaciones para la evaluacién, diagnéstico y
tratamiento de cada uno de ellos. Por otro lado, la aten-
cion a los pacientes mas jovenes y a las situaciones
de abuso y maltrato merecen especial mencién por sus
particularidades.

La presencia de psicopatologia en edades cada vez
mas tempranas es un hecho indiscutible y por ese moti-
Vo es necesario disponer de profesionales correctamente
formados para garantizar el mejor tratamiento a estos
pacientes. Por ello es indispensable la colaboracién entre
los diferentes niveles asistenciales.

Psiquiatria de la adolescencia; Psiquia-
tria infantil; Salud mental; Urgencias; Pediatria.

PSYCHIATRIC EMERGENCIES IN THE CHILD AND
ADOLESCENT POPULATION

ABSTRACT

The increased demand for mental health care is a fact
reflected in multiple studies. If we talk about child and
adolescent populations, in particular after the COVID-19
pandemic, we can observe an increase in demand for care,
which includes visits to emergency services. In child and
adolescent psychiatric emergencies, patients are treated
for increasingly diverse reasons. Some of the most frequent
that emergency services professionals should be aware
of are psychomotor agitation, suicidal ideation, anxiety
disorder, consumption of toxic substances, or side effects
of psychotropic drugs. Each of them has a series of rec-
ommendations for evaluation, diagnosis, and treatment.
Finally, care for younger patients and abusive situations
deserve special mention due to their special particularities.

In conclusion, the presence of psychopathology at
increasingly younger ages is an indisputable fact and for
this reason, it is necessary to have correctly trained pro-
fessionals that can guarantee the best treatment for these
patients. Therefore, collaboration between the different
levels of care is essential.

Keywords: Adolescent psychiatry; Child psychiatry;
Emergency medical services; Pediatric emergency medicine.
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Urgencias psiquiatricas en poblacion infanto-juvenil

INTRODUCCION

Actualmente, especialmente en los dltimos afios, tras la
pandemia COVID-19, asistimos a un aumento en la demanda
de cuestiones relacionadas con la salud mentalt®.

Segln el Informe Mundial sobre Salud Mental publicado
por la OMS en el afio 2022, el 13% de la poblacién mundial
padece un trastorno mental. Si hablamos de la poblacién
infanto-juvenil, alrededor del 8% de los nifios de 5 a 9 afios
y el 14% de los adolescentes de 10 a 19 afios conviven con
una enfermedad mental®@.

Un estudio realizado en Estados Unidos encontrd que la
mitad de los trastornos mentales presentes en la edad adulta
comienzan en la adolescencia®.

Esto ha supuesto en los Gltimos afios un aumento de
demanda asistencial, que se hace notable también en el
incremento de visitas a los servicios de urgencias“®. A este
respecto, algunos autores sugieren que las intervenciones
de salud mental iniciadas en el servicio de urgencias produ-
cen mejores resultados, aunque se necesitan evaluaciones
sé6lidas?.

En este articulo se expondran las caracteristicas mas
importantes de la atencién a nifios y adolescentes que acuden
al servicio de urgencias por un problema de salud mental.

CONSIDERACIONES CLIiNICAS EN ETAPA
INFANTO-JUVENIL

Los nifios y adolescentes tienen una serie de particulari-
dades diferenciadas de los adultos por las que precisan una
asistencia especializada a su salud mental. Existen ademas
diferencias por edad, ya que la etapa del desarrollo deter-
mina la psicopatologia, asi como los criterios de normalidad
y enfermedad.

Otra particularidad de la psiquiatria infanto-juvenil es que
los padres o tutores desempefian un papel fundamental, pri-
mero como informantes, pero también como principal agente
de riesgo y proteccidn para la psicopatologia de los nifios®.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la totalidad de
los nifios y la gran mayoria de los adolescentes no solicitan
ayuda profesional de manera voluntaria, sino acompafiados
y/o aconsejados por sus padres, tutores legales, profesores...

Cabe destacar la frecuencia de visitas reiteradas a los ser-
vicios de urgencias en este perfil de paciente; algunos estu-
dios reflejan que hasta el 45% de los pacientes pediatricos
que acuden al servicio de urgencias por un problema de salud
mental habian sido atendidos previamente®®. Especificamen-
te, aquellos que previamente se presentaron por autolesiones
o conducta suicida serfan los mas frecuentadores9.
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URGENCIA PSIQUIATRICA INFANTO-JUVENIL

Una urgencia psiquiatrica infanto-juvenil se define como
“aquel proceso mental que genera suficiente tensién emocio-
nal para que el nifio, el adolescente o la familia consideren
dificil el control de la situacion”D,

Es un hecho conocido que las urgencias psiquiatricas
en pediatria estan aumentando1213), | as causas de este
incremento pueden ir desde cambios sociales, incremento de
consumo de téxicos entre los jévenes o la demanda de solu-
ciones mas inmediatas por parte de familias y pacientes#.

En el proceso de atencién en urgencias se hace impres-
cindible la colaboracién de un equipo multidisciplinar, por la
frecuente presencia de comorbilidad con patologia somatica.
Para realizar la anamnesis y exploracién fisica y psicopatolé-
gica es importante disponer de un espacio adecuado y que
cumpla con las medidas de seguridad correspondientes. Es
fundamental la formacién del personal en medidas de con-
tencién verbal y fisica.

Los principales motivos de consulta en las urgencias
psiquiatricas infanto-juveniles son trastornos de conduc-
ta, trastornos de ansiedad y crisis de angustia, ideacion
suicida, consumo de toxicos y efectos secundarios de psi-
cofdrmacos. El trastorno de la conducta es mas frecuente
en varones y las crisis de angustia o tentativas suicidas,
en mujeres4),

La evaluacion en urgencias comienza por una correcta
anamnesis. En la historia clinica quedaran reflejados los
datos del paciente, el motivo de consulta, los antecedentes
sociales, sométicos (importante incluir problemas neurolégi-
€o0s), psiquiatricos y de consumo de toxicos, los antecedentes
familiares psiquiatricos y la historia de la enfermedad actual,
indagando sobre posibles eventos estresantes recientes en
el paciente y su entorno mas cercano.

Ademas, es importante realizar una exploracién del esta-
do mental, que incluye: observar apariencia general y con-
ducta durante la entrevista, el nivel de conciencia, explorar
memoria y concentracion, valorar si existen alteraciones en
el contenido y forma del pensamiento, observar cémo es el
discurso, el estado de animo, si hay riesgo de auto o hetero
agresividad, ideacién o intencionalidad suicida, capacidad
de juicio critico y nivel de introspeccidn.

Las pruebas diagndsticas complementarias principales
a realizar son bioquimica general y téxicos en sangre/orina.
Segln la sintomatologia presente pueden sumarse otras mas
especificas como TAC y/o RNM, EEG, PL, fondo de ojo...4,

Tras el proceso de evaluacidn en el servicio de urgencias
hay dos opciones: ingreso o alta, en cuyo caso se realizara
seguimiento ambulatorio en CSMIJ (Centro de Salud Mental
Infanto-Juvenil) si asi se considera necesario.
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En el caso en el que el paciente se vaya de alta, hay
varias cosas a tener en cuenta que deben ser comentadas
con el paciente y/o sus tutores legales: dénde se va, con
quién, dénde va a hacer el seguimiento y explicar el trata-
miento al alta.

En otros casos se decide que la mejor alternativa es rea-
lizar un ingreso en la unidad especializada en psiquiatria
infanto-juvenil. Es obligatoria la comunicacién a la autoridad
judicial, por tratarse de un ingreso hospitalario de un menor
en una unidad cerrada.

PRINCIPALES URGENCIAS PSIQUIATRICAS

A continuacion se desarrollan algunos de los motivos
de consulta mas frecuentes en los servicios psiquiatricos
de urgencias.

Agitacion psicomotriz

La agitacion psicomotriz se define como “el estado de
aumento inadecuado de la actividad motora y mental”9. La
situacién puede derivar en auto y hetero agresividad, por lo
que lo primero es garantizar la integridad fisica del paciente,
sus familiares y el personal sanitario!® .

Es de origen multifactorial, siendo esencial descartar en
primer lugar una causa organica. Algunos indicadores de
organicidad son un inicio brusco de los sintomas, en un
paciente sin antecedentes psiquiatricos, alteracion y fluctua-
cion del nivel de conciencia, alucinaciones visuales y otros
sintomas neurolégicos y, por supuesto, observar alteraciones
de las pruebas complementarias419,

Es importante realizar una buena historia cinica, tratando
de averiguar si existe algln factor desencadenante, pues en
muchos casos actuar directamente sobre el factor etiolégico
evita la necesidad de pasar a un abordaje farmacoldgico'®.

En un principio se intentara calmar al paciente mediante
contencidn verbal, y si no es efectiva, pasaremos a contencion
farmacoldgica. Cédmo dltima opcidn, y siempre tras descartar
otras posibilidades, se realiza contencién mecanica, que ira
acompafiada de contencién farmacolégica. Es importante
informar al paciente y acompafiantes de la medida y los
motivos de la misma, y registrarlo en la historia clinica. La
contencion farmacoldgica se realiza con medicacién sedati-
va, eligiendo un tipo de medicacion u otro en funcién de la
patologia de base, de modo que se usaran neurolépticos en
pacientes con trastornos psicéticos y benzodiacepinas para
el abordaje de la agitacién no psicétical®.

La via de administracion seré oral si la agitacién es mode-
rada y el paciente colabora, y parenteral si la agitacion es
grave y el paciente no colabora.
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Conducta suicida

Seglin el observatorio del suicidio en 2022 tuvieron lugar
4.227 suicidios en Espafia, de los cuales 3.126 eran hom-
bresy 1.101 mujeres, lo que supone una media de 11,6
suicidios al dia. El suicidio es la primera causa de muerte
externa desde 2008.

Si hablamos de poblacién infanto-juvenil, llama la aten-
cion al aumento del suicidio adolescente (de 15 a 19 afios),
especialmente en varones: mientras que en 2021 tuvieron
lugar 53 suicidios (28 chicos y 25 chicas), en 2022 fueron
75 (44 chicos y 21 chicas)1?.

Algunas pautas para la valoracién y el manejo de la con-
ducta suicida son mantener un tono de voz calmado, mostrar
una actitud empatica, evitar juzgar ni restar importancia a
lo sucedido y no tener miedo a preguntar directamente por
ideacion suicida, sin hacerlo de manera invasiva.

Los factores de riesgo de conducta suicida podemos cla-
sificarlos en demogréficos (varén, adolescente, con escaso
apoyo, no cis-heterosexual), clinicos (que haya intentos de
suicidio previos es el principal), ambientales (abuso o maltrato,
escaso apoyo sociofamiliar, historia familiar de suicidio, proble-
mas escolares) y estado mental (ideas suicidas estructuradas,
intoxicacion aguda, alta impulsividad, baja autoestima)®),

Tras la valoracion, si el paciente regresa a su domicilio
hay varias cosas que se deben tener en cuenta: garantizar
apoyo familiar estrecho, revisién en CSMIJ en 7-10 dias tras
el alta y supervision de toma de tratamiento farmacolégico.

Desde el servicio de urgencias algunos autores promueven
el uso de herramientas para la deteccién y evaluacién del
riesgo suicida. No obstante, ninguna lista de comprobacion/
enfoque Unico satisface las necesidades de la evaluacion del
riesgo de autolesion y suicidio’®., Se incide en que una entre-
vista con juicio clinico estructurado y sentido critico, dentro
de un clima de confianza y facilitado por la participacion
de la familia es fundamental para la evaluacién del riesgo.

Hay factores que resultan determinantes en la decisién
de que el paciente deba recibir un tratamiento hospitala-
rio como: antecedentes psiquiatricos, conducta impulsiva,
escaso apoyo sociofamiliar, planificacion previa del intento
autolitico asi como letalidad del método elegido y ausencia
de arrepentimiento o critica de lo sucedido.

;Y qué hay de las autolesiones no suicidas? En un estudio
realizado en 11 paises europeos, la prevalencia general de
autolesiones en adolescentes fue del 27,6%%?%, En estos
casos debe explorarse el riesgo suicida y derivarse a CSMIJ
para seguimiento ambulatorio.

Trastorno de ansiedad

El trastorno de panico/crisis de angustia es un motivo
de consulta frecuente en el servicio de urgencias. La sinto-
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matologia es variada, por lo que es de vital importancia des-
cartar una causa organica, como puede ser hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, feocromocitoma, alteraciones cardiacas,
efectos de medicamentos o téxicos, etc.@D,

Las benzodiacepinas son (tiles para el abordaje a corto
plazo, aunque su utilizacién debe ser puntual, por su poten-
cial adictivo y su posible efecto paradéjico en nifios. Las mas
utilizadas en nifios son: clonazepam, clorazepato dipotésico,
diazepam y lorazepam®?,

El plan de tratamiento a largo plazo incluye estrategias
de psicoterapia cognitivo-conductual y pautas de relajacion,
asi como tratamiento farmacolégico, si es necesario, con
inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS)®@3),

Consumo de toxicos

Dos motivos de consulta en urgencias relativos al con-
sumo de téxicos son las alteraciones del comportamiento y
las intoxicaciones. En estos casos, es importante identificar
el tipo de droga que se ha consumido y la estabilizacién
somaética del paciente previa a la valoracion psicopatolégica.

Recientemente se han publicado revisiones sobre la
validez de la implementacién de programas de intervencion
motivacional para el consumo de alcohol desde el servicio
de urgencias, con resultados variables®@4,

Una vez detectado en servicio de urgencias si el abuso
de sustancias es mantenido, se recomienda la derivacién del
paciente a los servicios de Salud Mental ambulatorios para
el seguimiento y tratamiento de posibles patologias mentales
concomitantes.

Efectos secundarios a psicofarmacos

Cuando utilizamos psicofarmacos es importante cono-
cer su funcionamiento y sus posibles efectos secundarios.
Algunos de los efectos secundarios a psicofarmacos mas
habituales son:

1. Sintomas extrapiramidales (SEP):

— Acatisia: “consiste en una sensacion subjetiva y objeti-
va de inquietud motora, que conduce a que el paciente
esté agitado” V), Se debe realizar diagnéstico diferen-
cial con ansiedad en los casos mas leves y con agitacion
psicética en casos graves. El tratamiento consiste en
reducir la dosis del antipsicético a la minima dosis
efectiva y bloqueadores beta adrenérgicos4.

— Distonia aguda: es la contraccién muscular ténica
que puede afectar a diferentes grupos musculares!®
y lleva a posturas anormales. En el 90% de los casos
ocurre en los primeros cuatro a cinco dias tras inicio
de tratamiento®@?), Suele fluctuar y puede desaparecer
en un ambiente tranquilo, lo que puede provocar la
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falsa sensacién de que es ansiedad o provocado volun-
tariamente. Debe realizarse el diagnéstico diferencial
con crisis convulsiva y discinesia tardia y se trata con
anticolinérgicos o difenhidramina intramuscular. Tam-
bién el diazepam y los derivados de cafeina pueden
ser efectivos!¥,

— Discinesia tardia: el paciente presenta movimientos
involuntarios que cesan durante el suefio y se incre-
mentan con el estrés. Suele aparecer tras afios de tra-
tamiento. El tratamiento consiste en bajar la dosis del
farmaco o sustituirlo®@D,

2. Sindrome neuroléptico maligno (SNM): es una reaccién
poco comun a antipsicéticos, con una incidencia baja,
pero con una mortalidad elevada. Se presenta més fre-
cuentemente en varones, sobre todo ante tratamiento
de reciente instauracion y con dosis altas, ademas de en
terapia combinada con litio. Supone una urgencia vital
y traslado inmediato a UVI.

Como manifestaciones clinicas destacan: delirium, rigi-

dez, hipertermia y anomalias vegetativas, y como altera-

ciones analiticas CK (creatincinasa) elevada y leucocito-
sis. El diagnoéstico diferencial es con catatonia, sintomas

extrapiramidales con infeccién concurrente y delirium o

coma por anticolinérgicos. Su tratamiento es de soporte,

junto con benzodiazepinas, dantroleno sédico y bromo-
criptina4:29),

3. Efectos anticolinérgicos: en tratamientos con antidepre-
sivos triciclicos y tetraciclicos y antipsicéticos. El trata-
miento es sintomatico y/o sustitucién del farmaco@L,

4. Sindrome serotoninérgico: se presenta caracteristicamente
con una triada de alteracion del estado mental, disfuncion
autondmica y excitacion neuromuscular. Como principales
diferencias con el sindrome neuroléptico maligno cabe
destacar que a nivel neuromuscular es tipico el clonus
inducido o espontéaneo mientras que en el SNM lo es la
rigidez. En el sindrome serotoninérgico es caracteristica
la hiperreflexia y la midriasis, mientras que en el SNM los
reflejos estan disminuidos y las pupilas tendran un tama-
fio normal. Se trata con agonistas serotoninérgicos(?5-26),

URGENCIAS EN MENORES DE 6 ANOS

Las urgencias en menores de 6 afios suponen una peque-
fia parte de las urgencias de nifios y adolescentes y tienen
una serie de caracteristicas diagndsticas (es complicado esta-
blecer el limite entre lo normal y lo patolégico) y terapéuticas
especificas427),

Son motivo de consulta habitual las alteraciones del de-
sarrollo (ej. pacientes con trastorno del espectro autista o dis-
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capacidad psiquica con alteraciones de comportamiento®@®),
problemas de conducta o problemas emocionales. Muchos
presentan sintomatologia somética de etiologia psiquiatrica
como cefaleas o sintomas gastrointestinales inespecificos.
En algunos casos puede haber de base problemas de indole
social, maltrato y negligencia o abuso por parte de alguno
de los padres o tutores legalest®.

Durante la valoracién en urgencias es importante aclarar
la relacién del nifio con el adulto que le acompaiia, realizar
una historia evolutiva y comprobar si el nifio ha adquirido
los hitos del desarrollo que deberia para su edad, ademas de
realizar una exploracion psicopatoldgica adaptada a su edad.

La necesidad de ingreso hospitalario es infrecuente en
estos pacientes.

ABUSO Y MALTRATO

Este tema no suele ser abordado en la urgencia, excepto
en aquellas situaciones en las que el menor acabe de ser
victima de maltrato o agresién. En este caso se prioriza la
atencién somatica y estabilizacion fisica y posteriormente
puede ser requerida una valoracién por parte de los servicios
de Salud Mental infanto-juvenil®, Como somera aproxima-
cién al tema hay que resaltar que existen diferentes tipos
y clasificaciones de maltrato. La Organizacién Mundial de
la Salud define el maltrato infantil como “cualquier forma
de abuso o desatencién que afecte a un menor de 18 afios,
abarca todo tipo de maltrato fisico o afectivo, abuso sexual,
desatencion, negligencia y explotacién comercial o de otra
indole que vaya o pueda ir en perjuicio de la salud, el desa-
rrollo o la dignidad del menor o poner en peligro su super-
vivencia en el contexto de una relacién de responsabilidad,
confianza o poder”©9,

Ante sospecha de maltrato debemos comunicarlo a servi-
cios sociales y a la policia y Juez de Guardia en los casos mas
urgentes o a Fiscalia del menor en situaciones no urgentes.®l

CONCLUSION

El incremento de problemas de salud mental en nifios
y adolescentes es una realidad y es fundamental un correc-
to abordaje de los mismos, también en el contexto de las
urgencias. Los profesionales que atienden a estos pacientes
deben poseer conocimientos y habilidades especificas para el
tratamiento inicial de los principales sintomas psiquiatricos.

La formacién adecuada de profesionales en el campo
de la salud mental infantil y adolescente es esencial para el
tratamiento efectivo de la creciente prevalencia de la psico-
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patologia en edades tempranas y garantizar el bienestar de
las generaciones futuras.
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Revision

Experiencia de entrenamiento in situ en

Urgencias de Pediatria a través de proyectos formativos

El desarrollo de programas de formacién para pro-
fesionales sanitarios ha evolucionado a lo largo de los
afos, en los que la simulacidén clinica ha supuesto un
cambio importante. Diversos factores han desencadenado
el desarrollo de actividades in situ que permitan a los
profesionales acceder a este tipo de actividades de forma
mas accesible, durante su jornada laboral e incremen-
tando el realismo de la actividad a través del uso de
las propias instalaciones. Este tipo de entrenamiento ha
mejorado las competencias, los conocimientos y habili-
dades clinicas y no clinicas de los sanitarios. En nuestro
medio el proyecto #JUEVESDECRITICOS, desde 2017
y 258 entrenamientos en 6 afos, aporta los beneficios
de la simulacion en la urgencia para equipos reales.
La experiencia en nuestro medio ha sido satisfactoria,
obteniendo una respuesta por parte de los participantes
muy positiva y con mejora de su actividad asistencial. El
mantenimiento semanal de las actividades junto con la
repeticidn de los casos garantiza que todos los profesio-
nales entren en contacto con las simulaciones y reciban
formacion adecuada, permitiendo cambios positivos en
calidad y seguridad clinica.

Entrenamiento; Urgencias de Pediatria;
Simulacién pediatrica; Simulacién in situ.

J.L. GUERRA DIEZ

Jefe de Seccidn de Pediatria. Unidad de Urgencias y Corta Estancia.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

“IN SITU” TRAINING EXPERIENCE IN PEDIATRIC
EMERGENCIES THROUGH TRAINING PROJECTS

ABSTRACT

The development of training programs for healthcare
professionals has evolved over the years, in which clinical
simulation has represented an important change. Various
factors have triggered the development of “on-site” activities
that allow professionals to access these types of activities
during their workday to increase the realism of the activity
through the use of their facilities. This type of training has
improved the clinical and non-clinical competencies, knowl-
edge and skills of healthcare workers. In our hospital, the
#JUEVESDECRITICOS project, since 2017 and 258 training
sessions in 6 years, provides the benefits of simulation in
emergency situations for real teams. The experience in our
emergency department has been satisfactory, obtaining a
very positive response from the participants and an improve-
ment in their healthcare activity. The weekly maintenance
of activities and the repetition of cases guarantees that
all professionals contact with the simulations and receive
adequate training, allowing positive changes in quality and
clinical safety.
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Department; Pediatric simulation; In situ simulation
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Experiencia de entrenamiento in situ en Urgencias de Pediatria a través de proyectos formativos

INTRODUCCION

La formacion en Urgencias de Pediatria ha sufrido un
cambio trascendental mediante los nuevos sistemas de de-
sarrollo de actividades orientadas a mejorar la calidad asis-
tencial. La realizacion de cursos exclusivamente teéricos ha
pasado a un segundo plano, basado en la transmisién pura
de conocimientos tedricos y dando paso a nuevas formas
de aprendizaje. El desarrollo cada vez mayor de las Unida-
des de Urgencias de Pediatria, con formacién especifica y
especializada? y promovida por la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria, ha apostado por el entrenamien-
to y simulacién en el aprendizaje y manejo de situaciones
urgentes y criticas®.

Este cambio de paradigma hace que la formacién sea
entendida no solo como la acumulacién de conocimientos
tedricos, la adquisicién de competencias en los profesionales
sanitarios adquiere una importancia y relevancia fundamen-
tal. Existen competencias propias de cada uno de los esta-
mentos que componen los equipos de urgencias y otras que
son transversales, que comparten y deben todos realizarlas.
La especializacién de los equipos cada vez es mas necesaria,
y medir las capacidades y competencias® de los mismos nos
ayuda a incidir en aquellos puntos clave identificados como
riesgos y que se requieren aplicar y/o mejorar.

En nuestro medio se ha desarrollado un proyecto de
entrenamiento de equipos de urgencias denominado #JUE-
VESDECRITICOS, orientado a la formacién de profesionales
sanitarios que asisten a pacientes en Urgencias de Pedia-
tria. Se realiza en las instalaciones de la urgencia, de forma
semanal, a primera hora de la mafiana. El objetivo de la
formacién busca responder a varios riesgos definidos en la
Unidad, por un lado la formacion de profesionales de nueva
incorporacién, la mejora de la coordinacién, la comunicacion
y el liderazgo de los equipos.

El objetivo de esta revision es establecer las caracteristi-
cas basicas de la formacidn in situ a través del entrenamiento
y simulacién en equipo, y describir las caracteristicas de la
experiencia en una Unidad de Urgencias de Pediatria de un
hospital terciario.

DESARROLLO

El entrenamiento a través de simulacién clinica cada vez
esta mas imbricado en la actividad propia de los Servicios
y/o Unidades de Urgencias de Pediatria. Durante afios se ha
transmitido el conocimiento y las competencias y/o habilida-
des adquiridas a través de las rotaciones establecidas durante
los afios como Médicos Internos Residentes, sobre pacientes
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reales y mediante la asesoria de médicos expertos. Este tipo
de formacion y programas desarrollados® implican una serie
de limitaciones asociadas a varios factores:

1. Factores externos: determinados por la poblacién diana
del hospital de referencia, que implica diferencias en
la incidencia de patologias que requieran actuaciones
concretas y, por tanto, el nimero de ocasiones disponi-
bles para poder acceder a la valoracién y tratamiento de
las mismas, 0 a la realizacién de pruebas diagnésticas o
terapéuticas.

2. Factores internos: asociados a los profesionales que, du-
rante el periodo de formacién puedan acceder durante sus
rotaciones o jornadas de atencion continuada a patologias
poco prevalentes o la realizacién de pruebas en las que
mejorar su destreza.

El entrenamiento organizado trata de disminuir el impacto
generado por estos factores en la formacién de los equipos de
urgencias. Pero la simulacion no solo esta orientada a practi-
car casos clinicos, sino que requiere una preparacion previa
fundamental en la que se planteen cuéles son los objetivos
de la actividad y qué es lo que queremos cambiar o mejorar
en nuestra actividad diaria. El desarrollo de una actividad
se completa con un andlisis y reflexién de lo entrenado, en
el que debemos conocer cdmo han vivido los participantes
el caso, cudles han sido sus sentimientos, sus miedos, sus
inseguridades; y analizar en un ambiente de confort y de
seguridad que hemos podido detectar y podemos mejorar
en la aproximacioén al paciente®,

Se han creado a lo largo de los Gltimos 10 afios, centros
destinados a la realizacién de actividades de simulacién cli-
nica, quirdrgica e incluso relacionadas con la enfermedad
mental. Estos centros permiten salir a los profesionales de
sus areas de trabajo, disminuir la sensacién de inseguridad y
centrarse en las actividades planificadas. Todos ellos buscan
generar entornos lo més parecidos a las areas de atencion
(urgencias, habitaciones de hospitalizacion, consultas de
atencién primaria...).

Con la simulacién también se ha producido una evolucién
adaptandose a las caracteristicas profesionales del personal
sanitario, con una alta tasa de presencialidad por la actividad
asistencial, que ocupa en muchos casos hasta el 100% del
horario laborable. Ademas, no es posible que equipos reales
y todos los profesionales que lo forman (médicos/as enferme-
ras, técnicos auxiliares, celadores) coincidan y puedan salir
de las areas clinicas para realizar entrenamientos. Es por esto
por lo que surge el entrenamiento in situ®; una forma de
implicar a todos los profesionales en la formacién empleando
menos del 15% del tiempo dedicado a la asistencia.

VOL. 64 N° 268, 2024



Este tipo de formacion aporta una serie de ventajas al
formato inicial clasico de los centros de simulacién, ya que
permite:

1. Entrenar en la propia area de trabajo, llevando el realismo
a su maxima expresion permite tanto a personal habitual
como al de nueva incorporacion conocer perfectamente la
zona de trabajo, sus circuitos asistenciales y la disposicion
de material y farmacos necesarios para la actividad clinica.

2. Garantiza que todos los profesionales tengan la oportuni-
dad de acceder a la formacién, realizando de forma simu-
lada el trabajo correspondiente a su categoria profesional.

3. Permite la identificacion en la zona de trabajo, de ries-
gos asociados a la estructura, material, organizacién y
circuitos asistenciales. La participacion de profesionales
de otras areas con las que existan actividades comple-
mentarias enriquece la coordinacion entre ambas y, por
ende, mejora la calidad asistencial.

Experiencias simulacion in situ

El desarrollo de sistemas de formacién en base a casos
simulados tiene funciones importantes, y entre ellas la ges-
tién de riesgos y amenazas en éreas de atencién emergente.
Con la creacion de nuevas salas de atencion urgente, como la
descrita por GroBe Lordemann A et al.®, a través de la simu-
lacién en la propia unidad (sala de traumatologia), se pudo
identificar mas de 50 riesgos; el 43% asociados al entorno
de trabajo, el 39% relacionado con el proceso de atencién
y un 18% definidos como otras amenazas de seguridad. La
priorizacion y aplicacion de medidas correctoras permitié
eliminar mas del 90% de los riesgos definidos, ademas de
establecer sistemas que minimizaron aquellos que no fueron
facilmente eliminables.

El debut de diversas patologias, como es la anafilaxia
o la cetoacidosis diabética, requieren que se realice una
identificacién rapida del proceso (idealmente en triaje) con
el fin que se active el protocolo de atencién adecuado y se
minimicen los eventos adversos asociados a su atencidn. En
el caso de la anafilaxia, el tratamiento rapido e inicial con
adrenalina intramuscular es el punto clave de su atencion.
En muchos casos, por diferentes factores como puede ser el
miedo a su aplicacién en unidades extrahospitalarias o por-
que no se identifica de forma correcta, la administracion de
adrenalina se retrasa o no se realiza. Barni S et al. plantearon
la posible mejora de la atencién a la anafilaxia a través de un
programa de simulacién®. Tras la realizacién de la formacién
en la propia Unidad de Urgencias Pediatricas no solo mejoré
de forma significativa el empleo de adrenalina intramuscular,
sino también la tasa de derivacion de pacientes a las Unida-
des de Alergologia Pediatrica para su seguimiento.

BOLETIN DE PEDIATRIA

L. GUERRA DIEZ

En el caso de la cetoacidosis diabética, el tratamiento
correcto inicial es fundamental para evitar complicaciones
graves neurolégicas. El empleo de simulacién in situ en Uni-
dades de Urgencias Generales, donde se combina la atencion
de pacientes adultos y pediatricos, puede mejorar la atencién
de estos pacientes. Esto fue analizado por Waddell K et
al.’% en 15 hospitales, que recibieron formacién simulada
con diferentes presiones asistenciales a nivel pediatrico. Se
observd cémo la realizacién de al menos una simulacion en
cetoacidosis mejoraba la atencién posterior al paciente real, y
esto adquiria mayor incremento de mejora tras la realizacién
de un analisis retrospectivo del caso real.

Para establecer cuéles son los elementos que mas pueden
influir en el desarrollo de este tipo de simulacién, Schwartze
JT et al.!V, a través de la simulacién en salas generales y
pediatricas, establecieron que los puntos clave que mejoran
el trabajo en equipo son: la comunicacién, la toma de deci-
siones y el conocimiento y control de la situacién simulada.
En cambio, otros factores que a priori podemos pensar que
influyen en el desarrollo de la simulacién, como son el nime-
ro de profesionales participantes, edad, género, grado de
experiencia clinica, nivel de entrenamiento de reanimacién o
la experiencia previa en simulacién, no fueron determinantes
para el trabajo en equipo.

Experiencia en nuestro medio

La Unidad de Urgencias de Pediatria ha desarrollado un
programa de formacién y entrenamiento in situ basado en la
atencion al paciente pediatrico inestable llamado #JUEVES-
DECRITICOS. Este proyecto se inicié en diciembre de 2017,
tras la acreditacion ISO 9001-201512, en respuesta a la
necesidad de realizar una formacién a equipos de Urgencias
Pediatria, disminuir la variabilidad en la atencién clinica
a este tipo de pacientes a través de la repeticion de casos
simulados y con el fin de mejorar competencias de lideraz-
g0, comunicacién y técnicas. El desarrollo del programa se
realiza durante una hora, de forma semanal (los jueves),
en el que esta establecido qué personal se incorpora a la
simulacion, quedando un equipo preparado para el mante-
nimiento de la atencién asistencial habitual. EI horario de
su realizacion se establecié analizando la presion asistencial
por tramos horarios a través del cuadro de mandos, determi-
nando que el mejor momento para su realizacién es de 8:15
a 9:15 horas. Para el inicio del programa se establecieron
un namero de casos simulados que fueron repetidos a lo
largo del primer afio.

Si analizamos la actividad desarrollada desde 2018 hasta
2023, se han realizado 258 entrenamientos (media de 43
simulaciones/afio de 52 semanas anuales) y que se exponen
en las tablas I y II.
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Experiencia de entrenamiento in situ en Urgencias de Pediatria a través de proyectos formativos

TABLAI. Numero de entrenamientos in situ en Urgencias de

Pediatria, total y en reanimacion cardiopulmonar.

2018 47 11
2019 46 8
2020 37 8
2021 44 6
2022 41 4
2023 43 16
Total 258 58

La constancia juega un papel fundamental en el man-
tenimiento de este tipo de actividades, ademas de contar
con instructores en simulacién que garantizan el adecuado
desarrollo del programa. En nuestra experiencia, consegui-
mos que mas del 80% de las semanas del afio se programe
un entrenamiento, con una disminucién durante el periodo
inicial de la pandemia por SARS-CoV-2 en el que se suspen-
dieron todas las actividades presenciales grupales. Mantener
este nivel de compromiso requiere motivacién para partici-
pantes e instructores, tiempo de preparacién y un feedback
que permita conocer si este tipo de actividades son (tiles.

En el afio 202113 publicamos una primera encuesta
basada en la experiencia de los profesionales que participaron
hasta ese momento. Se analizaron pardmetros de utilidad,
duracién de la actividad, transmisién de la informacion,
material empleado y fomento de la seguridad. Las puntua-
ciones obtenidas fueron altas, generando confianza a los
participantes y mejorando la gestién de la inseguridad en la
simulacion y a posteriori.

Se ha empleado este tipo de formacién en la mejora de
las competencias de los profesionales de otras Unidades del
Servicio de Pediatria. Durante el afio 2023 se realizaron seis
formaciones en soporte vital basico y avanzado para equipos
de Consultas Externas de Pediatria, acreditado, con la parti-
cipacién conjunta de todos los profesionales implicados en
la actividad ambulatoria y en respuesta a la necesidad de
atencion a un paciente critico en este area, garantizando la
atencidn y estabilizacién necesaria hasta su traslado a la Uni-
dad de Urgencias de Pediatria. En relacién con la adquisicion
de competencias en técnicas, se realizaron en 2022 ocho
entrenamientos acreditados, basados en el manejo de la via
aérea (intubacion y manejo del respirador), canalizacién de
vias venosas e intradsea, empleo del desfibrilador e indica-
ciones. El empleo de material y su aprendizaje supone uno
de los problemas fundamentales a la hora de mejorar la cali-
dad asistencial. La mejora de la supervivencia de pacientes
pediatricos con patologia cardiaca, sea congénita o adquirida,
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TABLA Il. Casos simulados en Urgencias de Pediatria entre
2018y 2023.

Soporte vital 53 20,54%
Insuficiencia respiratoria 30 11,63%
Convulsién activa 29 11,24%
Shock séptico 16 6,20%
Bajo nivel conciencia 13 5,04%
Triangulo evaluacion pediatricay ABCDE 11 4,26%
Anafilaxia 3,10%
Taquiarritmias 3,10%
Politraumatismo 2,71%
Otros 83 32,17%

implica que sean pacientes con mayor riesgo de arritmias
y eventos agudos. No solo conocer los protocolos sino tam-
bién el uso de listados de verificacion en la aproximacion al
paciente cardiaco inestable mejora la adherencia a los proto-
colos de atencioén clinica®. En el caso del manejo de la via
aérea, los programas de formacién simulados incrementaron
el reconocimiento de la parada respiratoria en situacién de
insuficiencia respiratoria grave y de forma precoz!®,

Al igual que la responsabilidad asistencial cambia a lo largo
de los afios de residencia, los proyectos en simulacion, los
casos establecidos y los objetivos planteados deben adaptarse
a la experiencia de los participantes. Con relacién a los MIR,
durante el afio 2023 realizamos una formacidn especifica para
los que tienen mayor edad y que acumulan experiencia en
guardias y asistencia ordinaria. Su entrenamiento esta enfoca-
do a gestionar el rol de lider de la estabilizacion, en situaciones
con mayor complejidad en las que ademas se les ensefia a
gestionar la incertidumbre ante una evolucién no esperada.

CONCLUSIONES

La simulacién clinica se ha implantado en el sistema de
formacién de Médicos Especialistas en Pediatria y en el resto
de profesionales que forman parte de los equipos sanitarios
de las Unidades de Urgencias de Pediatria.

La creacion de centros de simulacién ha permitido traba-
jar con los profesionales en areas seguras, fuera del entorno
sanitario con el fin de mejorar la calidad en el proceso asis-
tencial o la adquisicién de competencias.

El entrenamiento in situ surge ante la necesidad formar a
los equipos en sus zonas de trabajo, incrementando el realis-
mo de la actividad, con sus propios materiales; y compagina
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su realizacién con el incremento de la presion asistencial
en las Urgencias de Pediatria, ademés de su actividad 24
horas, que no permite que equipos reales y completos puedan
entrenar juntos en centros de simulacion.

El mantenimiento semanal de las actividades, junto con la
repeticion de los casos, garantiza que todos los profesionales
entren en contacto con las simulaciones y reciban forma-
cion adecuada, permitiendo cambios positivos en calidad y
seguridad clinica.
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El tiene como finalidad la publi-
cacién y divulgacién de trabajos relacionados con la pa-
tologia médica y quirdrgica del nifio y del adolescente,
asi como de cualquier aspecto relacionado con su salud
y con su calidad de vida.

El es el drgano de expresion de las
actividades cientificas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

Las normas de publicacién del
se adhieren a las Recomendaciones para la realizacidn,

informacién, edicion, y publicacién de trabajos académicos

en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Inter-

nacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE).

SECCIONES Y TIPOS DE ARTICULOS

El consta de las siguientes secciones:

Originales: trabajos de investigacion clinica o béasica,
efectuados con un disefio analitico transversal, estudio
de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos con-
trolados. EI nimero de palabras no debe ser superior a
3.500. EI nimero de citas no debe ser superior a 40 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente
de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes no sea
superior a 6.

Revisiones: revision de algln tema de actualidad que no
esté abordado de esa manera en libros 0 monografias de
uso habitual. La extensién del texto no debe superar las
3.000 palabras. EI nimero de citas no debe ser superior
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a 40y el de figuras y/o tablas no debe exceder conjunta-
mente de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a 6.

Notas clinicas: descripcion de uno o, preferentemente,
varios casos clinicos de especial interés, cuya observacion
suponga una aportacion al conocimiento de la enferme-
dad, incluyendo siempre que sea posible imagenes clini-
cas. El nimero de palabras no debe ser superior a 1.500,
el de citas bibliogréficas a 20 y el de figuras y/o tablas no
debe exceder conjuntamente de 4. Se recomienda que el
nimero de firmantes no sea superior a 5.

Imagenes en Pediatria: imagen clinica, radioldgica o ana-
tomopatolégica de especial interés por si misma, con
una breve explicacién contextual en texto de menos de
750 palabras. EI nimero de citas bibliogréficas ha de ser
inferior a 10. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a b.

Cartas al director: discusién en relacién con trabajos
publicados recientemente en el

con opiniones, observaciones o experiencias que, por
sus caracteristicas, puedan resumirse en un texto que
no supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla
o figura. El nimero de firmantes no debe ser superior a 4.
Otras secciones: Editoriales, Protocolos diagnésticos y
terapéuticos, Efemérides, Obituarios, Conferencias y
Articulos especiales, que son encargados por el Comité
de Redaccién del Boletin de Pediatria. Los autores que
deseen colaborar espontaneamente con estas secciones
deben consultar previamente con la Direccién del

Original 3.500 6 40 8
Revision 3.000 6 40 8
Nota clinica 1.500 5 20 4
Imagen en Pediatria 750 5 10 1
Carta al Director 750 4 10 1
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PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos, no habiéndose enviado
simultaneamente a otras revistas ni estando aceptados para
su publicacién. En el caso de que se hayan publicado de
forma parcial —por ejemplo, como restimenes— debera indi-
carse en el texto.

Los autores son los responsables de obtener los permi-
sos para la reproduccion de textos, tablas o figuras de otras
publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores
y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en documento de texto Micro-
soft Office Word, en formato DIN-A4, fuente Arial en tamafio
11 para texto y 12 para titulos, a doble espacio y con mar-
genes no inferiores a 2,5 cm. El documento estara ordenado
en paginas separadas del siguiente modo: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas y figuras.
Todas las paginas deberan numerarse de manera correlativa
en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando
por la pagina titular.

1. Pagina titular
Debe contener los datos siguientes:

e Titulo del trabajo.

e Lista de autores con nombre y apellidos en el orden en
que deben aparecer en la publicacion.

e Departamento/s o Institucién/es donde se ha realizado el
trabajo (asignar a cada autor en caso de varios centros).

e Recuento de palabras (desglosado en resumen y texto).

¢ Nimero de tablas y figuras.

e Autor para correspondencia: Nombre, direccién postal,
teléfono y direccion de correo electrénico de la persona
a la que debe dirigirse la correspondencia.

e Declaracion de conflicto de intereses, declarando cual-
quier relacién econdmica o personal que podria sesgar
su trabajo.

e Sj el articulo ha resultado presentado preliminarmente
como comunicacién en una reunion cientifica, debe indi-
carse (reunidn, lugar y fecha). Asimismo, debe indicarse
si el trabajo ha obtenido algtn premio.

¢ Fuentes de financiacién del trabajo, incluyendo los nom-
bres de los patrocinadores.

¢ Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El resumen debe proporcionar el contexto o el fondo para
el estudio y explicitar el objetivo del estudio, los procedi-
mientos basicos (la seleccion de personas participantes en
el estudio, ajustes, medidas, métodos analiticos), resultados
principales (dando los tamafios de efecto especificos y su
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importancia estadistica y clinica, si es posible) y conclusiones
principales. Debe acentuar los aspectos nuevos e importantes
del estudio u observaciones, informar de las limitaciones
importantes y no sobreinterpretar conclusiones.

Su extensién no debe ser superior a 250 ni inferior a
150 palabras, estructurdndose en un esquema similar al
del manuscrito:

introduccién y objetivos, material o pacientes
y métodos, resultados, y conclusiones
introduccion/objetivo, desarrollo, conclusio-
nes.
introduccion, caso/s clinico/s y conclu-
siones

No precisan de resumen el resto de tipos de trabajos
(pero si de palabras clave).

Al final de la pagina en que figure el resumen deben
incluirse de 3 a 8 palabras clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con los descrip-
tores listados en el Medical Subject Headings (MeSH) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM).

3. Titulo, resumen y palabras clave en inglés (title,
abstract and keywords)

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo,
resumen y palabras clave.

4. Texto

Recomendaciones generales

Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.

Las abreviaturas deben adaptarse a las empleadas inter-
nacionalmente, definiéndolas en el momento en que apare-
cen por primera vez en el texto entre paréntesis. No deben
incluirse abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Cuando
se empleen mas de tres abreviaturas, deberan describirse
conjunta y especificamente en una tabla.

Las referencias a farmacos deben hacerse mediante el
principio activo, evitando los nombres comerciales.

El empleo de unidades debe ajustarse a las normas inter-
nacionales.

Originales

¢ Introduccion y objetivos: proporciona el contexto o el fun-
damento para el estudio (es decir, la naturaleza del pro-
blema y su importancia). Explicita el objetivo especifico
de la investigacion o la hipétesis examinada por el estu-
dio. Debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pre-
tender la revisidn exhaustiva del problema y sin contener
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tablas ni figuras. Se recomienda citar solo las referencias
pertinentes y no incluir datos o conclusiones del trabajo.
En el Gltimo péarrafo se deben indicar de manera clara el/
los objetivo/s del trabajo.

e Métodos: en este apartado el autor debe descri-
bir cémo y por qué se realizé el estudio de la mane-
ra en que se hizo, describiendo claramente los crite-
rios de seleccion, el disefio del estudio y las técnicas
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacioén.
Se mencionara en este apartado la obtencién de consenti-
miento informado y la aprobacion (o exencidn de revisién)
del estudio por el Comité de Etica en Investigacién del
centro donde se ha realizado. Si no figura ninglin comité
de ética formal, deberia ser incluida una declaracion que
indique que la investigacion respet6 los principios de la
Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial.

¢ Resultados: deben presentarse los resultados del estudio
en una secuencia légica en el texto, tablas y figuras,
comenzando por los principales o0 mas importantes, sin
repetir los datos de las tablas o figuras en el texto.

¢ Discusion: en este apartado los autores deben explicar los
resultados destacando: 1) el significado y la aplicacién
préctica de los resultados obtenidos; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodologia y
las razones por las que pueden ser validos los resultados;
3) la relacion con publicaciones similares y su compara-
cion con aspectos concordantes y discordantes; y 4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.
Debe evitarse que la discusion se convierta en una revi-
sién del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido
expuestos en la introduccion. Tampoco deben repetirse
los resultados del trabajo ni se deben extraer conclusiones
que no estén basadas en los resultados obtenidos.

Revisiones

El texto se estructurara en introduccién/objetivo, desa-
rrollo (con tantos apartados como precise la exposicion del
tema en revision) y conclusiones.

Notas clinicas
El texto se estructurara en introduccion, caso/s clinico/s
y conclusiones.

Imagenes en Pediatria

El texto se estructurara en un Unico apartado en el que
debe describirse la imagen presentada, correlacionarla con
el caso clinico en cuestion y describir la importancia de la
misma.
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5. Bibliografia

Se recomienda utilizar bibliografia actual y de referencia.

Las referencias deberan ser numeradas consecutivamente
en el orden en el cual son mencionadas en el texto, donde se
referirdn en nlmeros arabigos en superindice, entre parén-
tesis o entre corchetes.

Las referencias bibliogréficas se citaran segin las Normas
Vancouver del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) y la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (NLM).

Se especifican a continuacién las citas de articulos de
revista y capitulo de libro, por su uso comin, recomendando
consultar las mencionadas Normas Vancouver para el resto
de citas menos frecuentes.
¢ Articulo de revista: Autor/es (apellidos e iniciales del

nombre, sin puntuacion y separando cada autor por una

coma). Titulo del articulo en el idioma original. Abre-
viatura internacional de la revista (segln listado de la

Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos). afio;

volumen (nGmero): pagina inicial-pagina final del articulo.

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan los seis

primeros seguidos de la abreviatura et al.

Ejemplo:

Centeno-Malfaz F, Morais-Lopez A, Caro-Barri A, Pefia-

Quintana L, Gil-Villanueva N, Redecillas-Ferreiro S, et al.

La nutricion en las cardiopatias congénitas: Documento

de consenso. An Pediatr. 2023; 98 (5): 373-83.
¢ Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo del capi-

tulo. En: Director/Coordinador/Editor del libro. Titulo del

libro. Edicién. Lugar de publicacidn: Editorial; afio. pagi-
na inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

Cancho-Candela R. Migrafia con aura. En: Campistol-

Plana J, editor. Trastornos paroxisticos no epilépticos en

la infancia. Barcelona: Viguera; 2014. p. 281-4.

6. Tablas

Las tablas contienen la informacién con concisién y la
muestran de manera eficiente. También proporcionan la
informacién en cualquier nivel de detalle y precisién desea-
do. La inclusién de los resultados en tablas mejor que en el
texto permite reducir su extension.

Las tablas deben ser numeradas consecutivamente en el
orden de citacion en el texto y deben tener un titulo breve que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla
sea comprensible por si misma sin necesidad de volver al texto.

Cada columna debe tener un titulo corto abreviado.

Las abreviaturas y explicaciones se deben colocar en notas
a pie de tabla, no en su titulo. Pueden utilizarse simbolos
(*, +, 1, §) para explicar la informacion si es necesario.
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Cuando se haya efectuado un estudio estadistico que
afecte a los datos de la tabla se indicara en la misma, evi-
tando duplicar la informacién en texto, tabla y figuras.

7. Figuras

El trabajo puede incluir gréficos, ilustraciones, iméagenes
clinicas, radiolégicas, anatomopatoldgicas que deben remi-
tirse en archivos de imagen de alta resolucién (recomendado
.png o .jpg).

Las figuras deben estar numeradas consecutivamente en
el orden en el que se han citado en el texto.

Las figuras deben contar con una leyenda explicativa. Se
recomienda el uso de flechas, nimeros o letras para identi-
ficar las partes de las figuras, explicando claramente cada
uno de ellos en la leyenda.

Si una figura ha sido publicada previamente, debe iden-
tificarse la fuente original y presentarse el permiso escrito
del titular de los derechos para reproducirla. Se requiere
permiso independiente del autor y la editorial, excepto para
documentos que sean de dominio publico.

Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes,
éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben
acompafiarse de un consentimiento escrito en los que el
paciente, o en su caso sus representantes legales, autoricen
su reproduccion.

Los pies de figuras apareceran en una hoja conjunta,
indicando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda cada
figura sin necesidad de leer el articulo.

8. Consentimiento informado y aprobacién del Comité de
Etica en Investigacion.

En aquellos estudios originales o notas clinicas que lo
precisen por implicar informacion de los participantes, debera
recabarse el consentimiento informado pertinente al paciente
0 sus representantes legales. Este podra ser requerido durante
el proceso de revisién editorial.
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Normas de publicacién

Los autores de estudios originales que impliquen informa-
cion de participantes aportaran el documento de aprobacion
del estudio por el Comité de Etica en Investigacion del centro
donde se ha realizado.

Los estudios de revisién no precisan dicha aprobacion,
recomendando que las revisiones sistematicas sean introdu-
cidas en el registro prospectivo internacional de revisiones
sistematicas PROSPERO.

ENVIO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se remitiran a través de la plataforma https://
boletindepediatria.index-360.com/

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cion firmada, en la que los autores deben expresar la origi-
nalidad del estudio y la cesién de los derechos de propiedad
en caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el tex-
to, corregir los errores del mismo, revisar la numeracion de
la bibliografia, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el
contenido del envio:

1. Carta de presentacion
2. Pégina titular
3. Documento principal (sin datos de filiacion):
- Titulo
- Resumen y palabras clave
- Titulo, resumen y palabras clave en inglés
- Texto del articulo segln estructura requerida en cada
tipo de articulo.
- Bibliografia
- Tablas (con leyendas)
- Figuras (con leyendas)
4. Figuras en formato de alta resolucién (.png, .jpg)
5. Aprobacion (o exencion) del Comité de Etica de la Inves-
tigacién.
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