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Comunicacioén interauricular en edad pediatrica:
caracteristicas clinicas, manejo y resultados

E. MARTIN PEREZ!, M.J. JIMENEZ NORIEGA?, C. ALCALDE MARTIN!, G. FRAILE ASTORGAS, F. CENTENO MALFAZ*,
B. SALAMANCA ZARZUELA!

1Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
3Centro de Salud de Cuéllar. Segovia. *Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid.

Las comunicaciones interau-
riculares (CIA), suponen el 6-10% de cardiopatias congé-
nitas. Las més prevalentes y con variabilidad clinico-tera-
péutica son las ostium secundum (0S). El objetivo de este
trabajo es describir las caracteristicas clinico-evolutivas,
y los factores prondsticos clinicos y ecocardiograficas de
pacientes que precisan cierre del defecto.

Estudio observacional retrospec-
tivo de pacientes diagnosticados de CIA durante 5 afios,
analizando el tipo de CIA, su tamafio al diagnéstico, la
edad el sexo de los pacientes, y la necesidad o no de
cierre, y en su caso, el tipo de procedimiento elegido.

Los pacientes fueron mayoritariamente
varones (55,4%), el tipo de CIA méas frecuente la OS
(80,3%). El 25% presentaron insuficiencia cardiaca du-
rante su evolucién y 24,2% precisaron soporte nutricional.
El 24,2% de los defectos precisaron cierre por dispositivo
y un 30,3% cierre quirdrgico. Todas las ostium primum
(OP) y seno venoso precisaron cierre, y todas mediante
cirugia. La edad al cierre de las mismas no fue diferente
entre los distintos grupos. El tamafio de las CIA OS y seno
venoso fue mayor que en los otros subtipos. En lo que
respecta a las CIA OS, los varones presentaron necesidad
de cierre 2,5 veces mas frecuente que las mujeres, y
los defectos mayores de 5 mm al diagndstico precisaron
correccién 7,33 mas que las menores de ese tamafio. No
se han encontrado variables al diagndstico que orienten
hacia el abordaje quirdrgico o por dispositivo que vayan
a precisar en caso de necesidad de cierre.

La CIA mas frecuente es tipo OS, siendo
mas frecuente necesidad de cierre en esta serie en varo-
nes y en aquellas con mas de 5 mm al diagnéstico, sin
encontrar factores pronésticos para el tipo de cierre. Todas
las CIA OP y seno venoso precisaron cierre quirdrgico.

Cardiopatias congénitas; Cirugia car-
diaca; Comunicacion interauricular.

INTERAURICULAR COMMUNICATION IN
PEDIATRIC AGE: CLINICAL FEATURES,
MANAGEMENT AND OUTCOMES

Introduction and objectives. Atrial septal defects
(ASDs) account for 6-10% of congenital heart defects.
The most prevalent type, with the most variable clinical
and therapeutic approach, is the ostium secundum (0S).
The objective of this study is to describe the clinical and
evolutionary characteristics, as well as the clinical and
echocardiographic prognostic factors, of patients requiring
closure of the defect.

Materials and methods. Retrospective observational
study of patients diagnosed with ASD. Variables studied:
ASD type, size, age at diagnosis and at closure, and type
of closure.

Results. Predominance in males (55.4%), with OS
being the most frequent (80.3%). 25% presented with
heart failure during their follow-up, and 24.2% required
nutritional support. At diagnosis, the mean age and size
were 17.71 months and 6.5 mm, respectively. Sponta-
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neous closure occurred in 15.2% of cases, closure was
achieved with a device in 24.2%, surgical closure was
required in 30.3%, and the remainder were in the pro-
cess of closure at diagnosis. Ostium primum (OP) and
sinus venosus (SV) ASDs required external closure. Age
at closure was not a significant factor, but OS and SV
were larger. OS ASDs were analyzed, revealing a 2.5-fold
increased risk in males and a 7.33-fold increased risk
of requiring closure in sizes > 5 mm at diagnosis. No
factors were found to indicate a preference for surgical
or device-assisted closure.

Conclusions. The most frequent ASD was type 0S,
with closure being more frequently required in this series
in males and in those with a size greater than 5 mm
at diagnosis, without finding prognostic factors for the
type of closure. All OP and venous sinus ASDs required
surgical closure.

Keywords: Atrial septal defect; Congenital heart dis-
ease; Cardiac surgery.

INTRODUCCION

Los defectos septales auriculares representan entre el
10y el 15% de todas las cardiopatias congénitas (CC) y
constituyen los que con mayor frecuencia se presentan de
forma aislada en adolescentes y adultos. La comunicacion
interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) supone apro-
ximadamente el 70% de todos los defectos interauriculares
(6-10% de todas las CC; 5-6 casos por cada 10.000 nacidos
Vivos), con una proporcion 2:1 a favor de las mujeres. Esta
cifra incluye Gnicamente los defectos con relevancia clinica,
ya que muchos defectos pequefios pasan inadvertidos o se
detectan de forma casual durante una ecocardiografia reali-
zada por otros motivos(1-2),

Los defectos del seno venoso representan alrededor del
10% de las CIA; las CIA tipo ostium primum (OP), el 20%;
y los defectos del seno coronario, menos del 1%.

Las ClAs suelen ser paucisintomaticas en la infancia,
ya que la sobrecarga de volumen derecha se tolera bien
durante los primeros afios. La presencia y gravedad de los
sintomas de insuficiencia cardiaca aumentan con la edad,
siendo mas frecuentes a partir de la cuarta década de la
vida. El crecimiento progresivo de la auricula derecha favo-
rece la aparicién de taquiarritmias supraventriculares, poco
habituales en edad pediétrica.

En las CIAs hemodindmicamente significativas pueden
observarse signos derivados de la sobrecarga derecha, que
se manifiestan clinicamente como insuficiencia cardiaca,
hipertensién pulmonar (HTP), retraso ponderoestatural en

lactantes o infecciones respiratorias recurrentes. Entre un 5y
un 10% de los pacientes desarrolla HTP por enfermedad vas-
cular pulmonar, con predominio en mujeres. Este fenémeno
no se relaciona de forma clara con el tamafio del cortocircuito
ni con la edad, por lo que su fisiopatologia continla siendo
motivo de debate 134

En la auscultacion cardiaca puede detectarse un soplo
sistélico eyectivo en foco pulmonar debido al hiperaflujo san-
guineo a través de la valvula pulmonar. Otra caracteristica
tipica es el desdoblamiento amplio y fijo del segundo tono,
ya que la valvula pulmonar se cierra después de la valvula
adrtica durante la inspiracion@9,

La ecocardiografia es la técnica de referencia para el
diagnostico, al aportar informacién anatémica y funcional.
La ecocardiografia transtoréacica suele ser suficiente para
establecer el diagndstico y medir el tamafio del defecto. Las
ClAs se clasifican seglin su tamafio en: pequefias (< 5 mm),
medianas (5-8 mm) y grandes (> 8 mm). Para valorar la reper-
cusién hemodinamica se calcula el cociente Qp/Qs, que en
condiciones normales es 1:1. Las CIAs medianas y grandes
suelen presentar valores superiores a 1,5249),

Otras pruebas, como el electrocardiograma o la radiografia
de térax, solo muestran alteraciones cuando existe sobrecarga
hemodinamica significativa. EI ECG puede mostrar desviacién
del eje del QRS a la derecha, intervalo PR ligeramente pro-
longado, onda P pulmonar o patrén rsR’ en V1. La radiografia
puede evidenciar aumento del flujo pulmonar, cardiomegalia
selectiva derecha y abombamiento del tronco pulmonar®@.

La ecocardiografia transesofégica o la resonancia mag-
nética son Utiles en casos de mala ventana acustica o cuan-
do se sospechan malformaciones asociadas. El cateterismo
diagndstico se reserva practicamente para los casos con
indicacion de cierre percutaneo.

El tratamiento de la CIA se basa en tres pilares: cuidados
generales, tratamiento médico y cierre del defecto®@.

¢ Cuidados generales: se recomienda una adecuada higiene
oral para reducir el riesgo de endocarditis y un soporte
nutricional adecuado en casos con repercusién sobre el
crecimiento. En pacientes con repercusiéon hemodindmica
relevante se aconseja vacunacioén anual frente a la gripe
a partir de los 6 meses e inmunizacién estacional frente
al virus respiratorio sincitial (VRS) en mayores de 2 afios.

¢ Tratamiento médico: orientado a controlar los sintomas
de insuficiencia cardiaca mediante reduccion de precarga
y poscarga. Puede emplearse tratamiento diurético, con
o sin vasodilatadores, especialmente como preparacién
al cierre.

¢ Cierre del defecto: estd indicado de forma electiva entre
los 3 y b afios en pacientes que presenten cortocircuito

VOL. 66 N° 275, 2026



significativo, dilataciéon de cavidades derechas y Qp/Qs
> 1,5. En menores de un afio solo se realiza si existe
repercusion clinica importante y mala respuesta al tra-
tamiento®@4,

Las ClAs pequefias no requieren cierre, salvo situaciones
especiales como ictus criptogénico con sospecha de embo-
lia paraddjica, sindrome de platipnea-ortopnea o migrafias.
La enfermedad vascular pulmonar avanzada contraindica el
cierre.

El cierre puede realizarse mediante cateterismo o ciru-
gia-10,

¢ Cierre percutaneo: indicado principalmente en CIA tipo
0S de tamafio adecuado y con bordes suficientes. El
dispositivo mas utilizado es el oclusor septal Amplatzer®.
Las complicaciones incluyen embolizacion del dispositivo
(1%), arritmias o insuficiencia adrtica de novo.

¢ Cierre quirdrgico: se realiza mediante sutura directa o
mediante un parche de pericardio heterélogo, a través
de abordaje axilar, submamario o esternotomia. Esta
indicado en ClAs no OS o en OS no aptas para cierre
percutaneo. La mortalidad es inferior al 1%.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo fue describir las
caracteristicas de los pacientes diagnosticados de CIA que
han precisado su cierre en edad pediatrica atendidos en la
consulta de cardiologia pediatrica en un hospital de tercer
nivel.

Se plantearon ademas como objetivos especificos: descri-
bir las caracteristicas clinicas y ecogréficas al diagnéstico de
los pacientes con CIA que han precisado su cierre en edad
pediatrica, asi como describir el tipo de procedimiento de
cierre y las posibles complicaciones asociadas al mismo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye pacientes
menores de 14 afios atendidos por comunicacién interauri-
cular en la consulta de Cardiologia Pediatrica del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid en los Gltimos cinco
afios (desde 2020 a 2025).

Se excluyen pacientes con CIA en el contexto de car-
diopatias mas complejas en las que la CIA no supone el
defecto més determinante de su patologia y aquellos con
historia incompleta.

BOLETIN DE PEDIATRIA
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Tipo de CIA
[0S
oorp
B Seno venoso
B Multiperforada

Distribucion de la muestra segln el tipo de CIA.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética en la
Investigacion de Valladolid. Los pacientes mayores de 12
afios y sus familiares han confirmado su participacién en el
mismo tras consentimiento informado.

El anélisis estadistico se realizé con el programa SPSS
version 17.0. Aquellos valores de p< 0,05 se consideraran
estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se han incluido 66 pacientes con diagndstico de CIA.
La distribucién por sexo mostré un predominio de varones
(55,4%).

Se incluyeron 66 pacientes con diagnostico de CIA.
La distribucién por sexo mostréd un predominio de varo-
nes (55,4%). El tipo més frecuente fue la CIA tipo ostium
secundum (80,3%), seguida de ostium primum (7,6%), seno
venoso (6,1%) y formas multiperforadas (4,5%) (figura 1).

Un 25% de los pacientes present6 clinica de insuficiencia
cardiaca durante su evolucion. El 24,2% recibi6 tratamiento
médico (todos diuréticos; dos también captopril) y el 10,6%
precis6 soporte nutricional por fallo de medro.

En cuanto al momento del diagnéstico:

¢ |aedad media al diagnéstico fue de 17,71 meses, con
una mediana de 5 meses (rango O meses-12 afios). Las
ClAs tipo seno venoso se diagnosticaron mas tardiamente,
mientras que las OP se detectaron en edades significati-
vamente menores (p< 0,05, ANOVA de un factor).

e E| tamafio medio del defecto al diagnostico fue de 6,5
mm (mediana 6 mm):
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Tamafio del defecto al diagnéstico segln el tipo de CIA.

No existe una diferencia significativa entre el tamafio
entre grupos, siendo las de OP las de menor tamafio
con una media de 4,8 mm (DE 1,92) y las seno venoso
(media 6,87 mm, DE 5,36) las més grandes (figura 2).
El 16,9% presentd dilatacion de cavidades derechas y
el 12,5% HTP.

Un 31,8% presenté malformaciones cardiacas meno-
res asociadas, como persistencia de vena cava superior
izquierda, arteria subclavia derecha aberrante, comuni-
cacion interventricular muscular con cierre espontaneo o
ductus arterioso permeable con cierre espontaneo.

Durante el seguimiento, el 15,2% presento cierre espon-

taneo, el 30,3% estaba en proceso de cierre, el 24,2%

requirié cierre percutéaneo y el 30,3% cierre quirtrgico. No
hubo diferencias significativas en la edad al cierre entre los
distintos tipos de CIA.

Respecto a la necesidad de cierre:

Todas las CIA tipo OP y seno venoso requirieron cierre
quirdrgico, mientras que el 50% de las OS precisé cierre
(29% percutaneo, 11% quirlrgico). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p< 0,05) (figura 3).

La media de edad a la que los pacientes precisaron el
cierre, no fue estadisticamente significativa entre los dis-
tintos topos de CIA (figura 4).

Las CIA tipo OS fueron las de mayor tamafio al cierre con
una (media de 10,02 mm) y las OP las de menor (6,6
mm), sin diferencias significativas entre grupos (p> 0,05)
(figura 5).

Puesto que las CIA OS son las mas frecuentes y las que

mas diversidad evolutiva presentan, se ha analizado de forma
independiente su caracteristicas:

En nuestra serie los varones presentaron un riesgo 2,5
veces mayor (IC 95% 0,021-0,471) de requerir cierre.

El tamafio al diagnéstico fue significativamente mayor en
los pacientes que precisaron cierre (7,8 mm) frente a los
que no (5,15 mm). Presentar una CIA al diagnéstico de
tamafio mayor o igual a 5 mm, supone en nuestra serie un
riesgo 7,33 veces mayor de precisar cierre mediante ciru-
gia o cateterismo, con una sensibilidad del 83,9% y una
especificidad del 47,8%. (OR 1C95% -0,606/-0,328).
Tres pacientes con CIA < 5 mm requirieron cierre, moti-
vado por repercusién hemodinamica significativa y dila-
tacién progresiva de cavidades, pese al tamafio reducido
del defecto.
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Edad al cierre del defecto segtn el tipo de CIA.

En relacion al tipo de cierre, no se observaron diferencias
significativas en relacién con el sexo, la presencia de dilatacién
de cavidades, la HTP o malformaciones cardiacas menores
asociadas. El tamafio al diagnéstico tampoco diferencié cla-
ramente entre cierre percutaneo y quirdrgico. La edad al diag-
néstico fue menor entre los pacientes que precisaron cirugia
(media 10 meses, DE 13,11) que entre los que fueron cerrados
mediante dispositivo (media 20,02 meses, DE 32,80), aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa

Tras el cierre, el 34,8% present6 dilatacién de cavidades
durante las primeras 12 semanas. Tres de las que precisaron
cierre quirdrgico presentaron shunt residual milimétrico que
finalmente se cerré durante el proceso de cicatrizacién. La
HTP persistié en el 12,1%, todos ellos pacientes con sin-
drome de Down, en los que es esta patologia puede aparecer
secundaria a su cromosomopatia. Dos pacientes presentaron
complicaciones tras cierre percutdneo: un ictus isquémico
en una nifia de 5 afios (posteriormente diagnosticada de
coagulopatia) y cefalea persistente en una paciente de 11
afios. Ningln paciente requirié reintervencion

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

¢ Se trata de un estudio unicéntrico.

e El tamafio muestral de nuestro estudio es pequefio o
€sCaso.

e La muestra puede estar sesgada por pacientes dados
de alta previamente por cierre espontaneo de la mal-
formacién.
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Tamafio al cierre del defecto segln el tipo de CIA.

¢ Los procesos de cierre de los defectos auriculares se han
llevado a cabo en dos centros de referencia diferentes, por
lo que los criterios para decidir el mecanismo de cierre
pueden no ser homogéneos.

DISCUSION

En este trabajo, al igual que en la literatura previa publi-
cada, la CIA mas frecuente es la de tipo OS, presentando un
80,3% de nuestros pacientes un defecto de este tipo179,

Las CIA de tipo seno venoso se asociaron a un diagndstico
mas tardio, debido probablemente a su curso clinico mas
silente, mientras que las de tipo OP se detectaron de forma
precoz. Las caracteristicas anatémicas de ambos defectos
conducen a la necesidad de cierre quirdrgico en todos los
casos, con independencia de su sexo, edad, tamafio al diag-
néstico o comorbilidades asociadas®?9.

La necesidad de cierre en los defectos de tipo 0OS (50%)
refleja la elevada variabilidad de este subtipo en cuanto a la
clinica, evolucién y pronéstico, coincidiendo con otras series
en las que estas ClAs se sitlian como las mas variablest!:346.7),
Nuestro estudio, solo incluia tres CIAs multiperforadas, de
las cuales, solamente una preciso cierre, siendo un tama-
fio muestral pequefio para establecer conclusiones en estos
casos®?3),

Analizando de forma independiente las CIA de tipo OS
debido a su elevada frecuencia y diversidad evolutiva, nues-
tra serie muestra un ligero predominio de varones frente a
mujeres al contrario que en otros trabajos publicados®47).
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El sexo masculino, presentd mayor riesgo de precisar cierre
del defecto interauricular. Aunque no todas las CIA mayo-
res de 5 mm al diagnéstico precisaran finalmente su cierre,
este hallazgo multiplicaba por 7,33 la posibilidad de acabar
necesitandola.

Una de las peculiaridades del las CIA frente a otras car-
diopatias congénitas, es la variabilidad de la edad al diag-
nostico. Al ser este un estudio exclusivamente pediatrico,
encontramos una amplia dispersién (DE 17,71 meses), pero
no tan amplia como en otras series que incluyen pacientes
adultos“”). Esta variable no ha supuesto un factor pronéstico
para la necesidad de cierre.
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Caracteristicas de las hospitalizaciones por virus respiratorio
sincitial en nifios de una provincia espafiola en 21 afios
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El virus respiratorio sincitial (VRS) es
una de las principales causas de infecciones respirato-
rias en nifios, principalmente en menores de dos afios.
Ademas, se considera una causa potencial de muerte en
los menores de un afio. Segun estudios, tras las medidas
implementadas en la pandemia por SARS-CoV-2 se ha
producido un cambio en la epidemiologia de ingresos por
esta infeccion. El objetivo es conocer la incidencia y las
caracteristicas de los ingresos por VRS en nifios de una
provincia espafiola.

Se realiza un estudio descriptivo retrospecti-
vo de las altas hospitalarias de pacientes menores de 15
afios pertenecientes a una provincia en 21 afios.

De las 32.957 hospitalizaciones, el 2,8%
tienen un diagnéstico de infeccién por VRS. EI 94,6% de
los ingresos se realizaron en la provincia a la que pertene-
cen los pacientes, siendo la duracién media del ingreso
4,22 dias. La edad media de ingreso desde el afio 2001
hasta el afio 2020 estuvo comprendida entre los 5y 9
meses. Sin embargo, en el afio 2021 la edad media de
ingreso fue 13 meses. Se observa un descenso no sig-
nificativo (p= 0,08) del 2% en la tasa de ingresos a lo
largo de los 21 afios estudiados. Existe un ritmo circanual
dominante cada 12 meses cuya acrofase es el dia 27 de
enero (p< 0,01). No se registraron exitus.

No se han identificado puntos de cam-
bio en la tendencia de hospitalizaciones por VRS entre
2001 y 2021, pero se ha observado una estacionalidad
marcada, con acrofase en enero.

Infeccién por virus respiratorio sin-
citial; Insuficiencia respiratoria; Neumonia; Prevalencia;
Variacion estacional; Virus respiratorio sincitial; Virus
SARS-CoV-2.

CHARACTERISTICS OF RESPIRATORY SYNCYTIAL
VIRUS HOSPITALIZATIONS IN CHILDREN IN A
SPANISH PROVINCE FOR 21 YEARS

ABSTRACT

Introduction. Respiratory syncytial virus (RSV) is one
of the main causes of respiratory infections in children,
mainly those under two years of age. Furthermore, it’s
considered a cause of death in children under one years of
age. According to studies, the steps implemented during
SARS-CoV-2 pandemic have had an impact in the epide-
miology of hospitalizations for this infection. The objec-
tive is know the incidence and the characteristics of RSV
hospitalizations in children of spanish province.

Methods. A retrospective descriptive study was con-
ducted on hospital discharges of patients under 15 years
of age belonging to a province over a period of 21 years.

Results. Of the 32,957 hospitalizations, 2.8% were
diagnosed with RSV infection. 94.6% of hospitalizations
were in the province where the patients in the study were
located. The median stay was 4.22 days. The average
age of hospitalization from 2001 to 2020 was between
5 and 9 months. However, in 2021 the average age of
hospitalization was 13 months. There was a non-significant
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Caracteristicas de las hospitalizaciones por virus respiratorio sincitial en nifios de una provincia espafiola en 21 afios

(p=0.08) annual decline of 2% in the hospitalizations rate
in the 21 years. There is a dominant circannual rhythm
with acrophase on January 27 (p< 0.01). No deaths were
recorded.

Conclusion. Change point haven't been identified
between 2001 and 2021, but have been observed marked
seasonality with acrophase in January.

Keywords: Pneumonia; Prevalence; Respiratory failure;
Respiratory syncytial virus infection; SARS-CoV-2 virus;
Seasonalitys; Syncitial respiratory virus.

INTRODUCCION

El virus respiratorio sincitial (VRS) es uno de los princi-
pales patégenos causantes de infecciones respiratorias en
menores de dos afios. Se estima que es el responsable de
méas de 30 millones de infecciones del tracto respiratorio
inferior y 3 millones de hospitalizaciones en todo el mundo
cada afioM, Se considera una causa potencial de muerte en
nifios menores de 1 afio. Ademas, en los nifios que contraen
una infeccién por VRS antes de los 3 afios, el riesgo de desa-
rrollar asma es casi tres veces mayor@3, lo que se traduce en
disminucién de la calidad de vida y una carga considerable
en la utilizacién de la atencién médica®*,

El periodo de incubacion es de 8-10 dias. La sintomatolo-
gia mas frecuente es la tos, fiebre y anorexia. También puede
aparecer secrecion nasal, congestion y dificultad respiratoria.
Dichos sintomas suelen durar entre 4 y 12 dias®®.

En los Ultimos afios la epidemiologia del VRS ha cambiado
debido a las medidas sociales y de salud publica implemen-
tadas durante la pandemia producida por el SARS-CoV-2®),
Asi pues, el objetivo de este estudio es describir la incidencia
y las caracteristicas en las hospitalizaciones causadas por
VRS en nifios de una provincia espafiola en hospitales de la
comunidad auténoma a la que pertenece dicha provincia,
entre enero de 2001 y diciembre de 2021 para asi conocer
la tendencia de las hospitalizaciones y poder organizar la
asistencia sanitaria a este tipo de pacientes.

METODOS

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo, sobre el
conjunto minimo basico de datos (CMBD), de altas hospita-
larias en menores de 15 afios pertenecientes a una provincia
espafiola entre enero de 2001 y diciembre de 2021. Se han
incluido aquellos hospitales de la red sanitaria de Castilla
y Ledn (SACYL) en los que se registraron ingresos de nifios
residentes en la provincia estudiada. La red incluye cinco

hospitales de tercer nivel, uno general y uno comarcal, con
disponibilidad variable de UCI pediatrica y soporte respira-
torio avanzado. Cada ingreso ha sido contabilizado, aunque
haya sido del mismo paciente en diferentes centros.

Se han seleccionado los pacientes con diagnésticos de
infeccidn, bronquiolitis 0 neumonia por virus respiratorio
sincitial, mediante la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades, 92 revision, modificacion clinica (CIE-9-MC)®), y
107 revisién (CIE-10) . Los cédigos seleccionados han sido
466.11y480.1 de la CIE-9-MCy J12.1, J20.5y J21.0 de
la CIE-10.

Las variables independientes analizadas han sido edad,
sexo, hospital de ingreso, duracién del ingreso, mortalidad.

Analisis estadistico

Todas las pruebas estadisticas han sido bilaterales, con-
siderando como nivel de confianza el 95%. Se han calculado
las tasas de infeccioén por VRS por 100.000 habitantes y afio
del global de altas hospitalarias de la red SACYL. Para dicho
calculo se han utilizado los datos del Instituto Nacional de
Estadistica como denominador y en el numerador los datos
obtenidos del CMBD.

El analisis de tendencias para determinar si en las tasas
habia cambios con diferencias estadisticamente significati-
vas a lo largo del tiempo se ha realizado mediante regresion
lineal de join-point.

Ademas, se realizan analisis univariante con la estimacion
de riesgos mediante odds ratio para las variables dependien-
tes. La variable dependiente VRS ha sido codificada con
1 (presencia) o O (ausencia). Las variables independien-
tes introducidas en el modelo méximo final son: variables
cualitativas: sexo (codificandose con 1 [varonly 2 [mujer]),
admbito (codificandose con 1 [urbanol y 2 [rurall), tipo de
ingreso (codificandose con 1 [urgente] y 2 [programadol),
tipo de alta (codificandose con 1 [domicilio] y 2 [traslado]),
tipo de hospital (codificdndose con 1 [Hospital de tercer
nivell, 2 [Hospital General] y 3 [Hospital Comarcall). Varia-
bles categdricas: exitus (codificandose con O [ausencial y 1
[presencial). Variables continuas: edad en meses y duracién
del ingreso en dias. Se establece “urbano” aquellos cuya
residencia esta en la capital y alfoz (area circundante a un
nlcleo urbano del que dependen administrativamente los
pueblos de su entorno).

Analisis ritmométrico

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo de cada
serie temporal y realizar las comparaciones entre grupos, se
ha hecho inicialmente una exploracién de los ritmos domi-
nantes mediante la transformada rapida de Fourier. Poste-
riormente se ha aplicado el test de Cosinor.
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Para analizar la mayoria de los datos se ha utilizado el
programa estadistico SPSS. En concreto para el joint-point se
ha utilizado Joint-Point Analysis Software, al que se ha acce-
dido a través de la pagina National Cancer Institude (NIH).
La unidad de tiempo utilizada para el célculo ha sido “afios”.

Analisis de costes

Por Gltimo, se ha realizado un analisis de costes utili-
zando el fondo de cohesidn sanitaria para obtener la infor-
macion del coste de cada GRD (grupo relacionados por el
diagnéstico).

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del Complejo Asistencial Universitario de
Palencia.

RESULTADOS

De los 32,957 paciente ingresados en el periodo com-
prendido entre 2001 y 2021 pertenecientes de la provin-
cia estudiada, 931 tuvieron un diagnéstico de VRS, lo que
supone el 2,8% de los ingresos. De ellos, un 89,5% tuvieron
diagnostico principal de neumonia, bronquiolitis o bronquitis
por VRS. El 94,6% de los ingresos se realizaron en el Com-
plejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA), siendo la
duracién media del ingreso 4,22 dias y la mediana de 3 dias.
Fueron trasladados a otros centros hospitalarios de mayor
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complejidad el 2,7% de los casos ingresados inicialmente
en el CAUPA, es decir, 25 pacientes.

La edad media de ingreso desde el afio 2001 hasta el
afio 2020 estuvo comprendida entre los 5y 9 meses. El
percentil 25 fue de 1 mes y el percentil 75 de 10 meses.
La mediana fue 4 meses. Sin embargo, en el afio 2021 la
edad media de ingreso fue 13 meses (p= 0,10 en relacion
alos 21 afios estudiados) (figura 1). Se realizd un analisis
de regresion de Join-Point en el que no se pudo identificar
ningln punto de cambio en la incidencia de hospitalizacio-
nes por VRS a lo largo del periodo estudiado. Sin embargo,
se observa un descenso no significativo (p= 0,08) del 2%
en la tasa de ingresos a lo largo de los afios estudiados
(figura 2).

El 58,8% de los ingresos fueron varones y el 41,2%
mujeres. Un 75,4% pertenecian a medios urbano y un 24,5%
arurales.

En cuanto al coste medido en GRD (figura 3), se objetiva
un coste menor en el afio 2020.

Mediante la transformada rapida de Fourier se puede
observar que existe un ritmo circanual con acrofase el dia
27 de enero (intervalo de confianza entre el 18 de enero
y el 4 de febrero de cada afio) (p< 0,01). En el afio 2021
también hubo un pico de incidencia en el mes de junio.
La distribucion de los ingresos segln el periodo de estudio
anual se muestra en la figura 4 donde se observa el patron
circanual, que se repite aproximadamente una vez al afio.
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Por Gltimo, no se registrd ningln exitus en esta serie  espafiola, objetivandose un descenso progresivo, pero no
de casos. significativo, de la incidencia de las hospitalizaciones. Sin
embargo, no se identifican puntos de cambio en la tendencia
temporal pesa a la pandemia por SARS-CoV-2. Esto contras-
DISCUSION ta con otros estudios nacionales que reportaron variaciones

Este estudio describe la evolucién de las hospitalizacio-
nes por VRS durante 21 afios en pacientes de una provincia

10

marcadas tras la pandemia®, que parecen en relacién con
el distanciamiento social, el confinamiento y las medidas de
higiene de manos implementadas durante la misma.
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Distribucion de las infecciones respiratorias por VRS desde enero de 2001 hasta diciembre de 2021.

Suele existir un ritmo dominante en la forma de presenta-
cién de los casos de VRS en cada poblacién. En el estudio de
Alonso et al.® en el que se analizé el ritmo de presentacion
de los ingresos por bronquiolitis por VRS en dos hospitales
de Castilla y Leon entre los afios 1994 y 2004, se concluyo
que existia un ritmo circanual con un periodo de 12 meses
con acrofase en enero. Algunos estudios nacionales poste-
riores como el realizado por Hernandez-Rivas et al.®® en un
hospital madrilefio de tercer nivel en el que se analizaron
899 nifios ingresados en su hospital por infeccién por VRS
entre 2019-2021, concluyen que hay un cambio en la epide-
miologia del VRS con estacionalidad en los meses de verano
en el afio 2021 a diferencia de los dos afios anteriores cuya
estacionalidad fue en invierno. Segln algunos autores esto
es debido a las medidas implementadas en la pandemia por
SARS-CoV-2. En la serie analizada en el estudio presente,
tampoco se ha observado dicho cambio, aunque si un pico
de incidencia en el mes de junio de 2021 que no se objetiva
en afos anteriores.

Seria interesante ampliar este estudio en las préximas
temporadas para valorar el impacto que tiene el uso gene-
ralizado reciente del anticuerpo monoclonal frente al VRS.
Simdes et al.!? en su estudio publicado en 2023 obtuvieron
como resultado una disminucién del ndmero de ingresos
por enfermedad respiratoria de cualquier causa en pacientes
inmunizados con anticuerpo monoclonal.

En conclusién, no se han identificado puntos de cambio
en la tendencia de hospitalizaciones por VRS entre 2001 y
2021, pero se ha observado una estacionalidad marcada,
con acrofase en enero.

Las principales limitaciones del estudio son el uso de
CMBD, susceptible a errores de codificacién, asi como los
cambios de CIE-9 a CIE-10, la posibilidad de registros dupli-
cados por altas en varios hospitales por el mismo proceso
debido a traslados entre centros y la ausencia de informa-
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cion clinica individual detallada, lo que puede influir en las
conclusiones del estudio.
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El sistema de salud ecuatoriano se divide
en niveles de acuerdo con la complejidad y resolucion de
casos, lo que busca garantizar una atencién oportuna y
eficaz, aunque enfrenta limitaciones operativas debido a
la sobredemanda de los hospitales y |a escasa capacidad
resolutiva en atencion primaria.

Identificar las principales causas de deri-
vacién desde la atencion primaria hacia la consulta de
pediatria de un hospital general en Ecuador, evaluando
su efectividad y cumplimiento.

Se realizé un estudio descriptivo, retros-
pectivo, utilizando una matriz anonimizada, que incluyé a
todos los pacientes menores de 15 afios derivados entre
enero de 2023 y junio de 2024. Se analizaron variables
demograficas, clinicas y operativas mediante estadistica
descriptiva.

Se analizaron 1.028 referencias de las
cuales el 58% fueron varones y 46,7% de nifios tenia
entre 1 a 5 afos. El 92,5% procedia de zonas urbanas y
el 66,6% fue derivado por médicos generales. Los cinco
principales motivos de referencia fueron: desnutricion
(13,2%), displasia de cadera (10,6%), trastornos del len-
guaje (9,4%), fimosis (2,8%) y soplo cardiaco (2,5%). El
60,7% de los turnos solicitados asistieron a consulta, y el
tiempo promedio de espera fue de 9,3 dias.

El sistema mostrd alto agendamiento
(89,3%) y tiempos de espera cortos (9,3 dias), aunque
solo 60,7% completé la consulta. Las principales causas
de derivacion reflejan el perfil epidemiolégico y las limi-

taciones del primer nivel. La evaluacién de pertinencia
debe interpretarse con cautela por las limitaciones en el
registro y la falta de criterios estandarizados.

Derivacion; Consulta; Referencia; Aten-
cién primaria de salud; Modelos de Atencién de Salud;
Ecuador.

CAUSES OF REFERRAL FROM PRIMARY CARE
TO THE PEDIATRIC CONSULTATION OF A GENERAL
HOSPITAL IN ECUADOR

ABSTRACT

Introduction. The Ecuadorian healthcare system is
divided into levels according to the complexity and reso-
lution of cases, which seeks to ensure timely and effective
care, although it faces operational limitations due to over-
demand on hospitals and limited capacity for resolution
in primary care.

Objective. To identify the main causes of referral from
primary care to pediatric consultation at a general hospital
in Ecuador, evaluating its effectiveness and compliance.

Methodology. A descriptive, retrospective study was
conducted using an anonymized matrix, which included all
patients under 15 years of age referred between January
2023 and June 2024. Demographic, clinical, and opera-
tional variables were analyzed using descriptive statistics.

Results. A total of 1,028 referrals were analyzed, of
which 58% were male and 46.7% were children between
the ages of 1 and 5; 92% came from urban areas, and
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66.6% were referred by general practitioners. The five
main reasons for referral were: malnutrition (13.2%), hip
dysplasia (10.6%), language disorders (9.4%), phimosis
(2.8%), and heart murmur (2.5%). Only 60.7% of those
who requested appointments attended the consultation,
and the average waiting time was 9.3 days.

Conclusion. The system showed high scheduling rates
(89.3%) and short waiting times (9.3 days), although only
60.7% completed the consultation. The main causes of
referral reflect the epidemiological profile and limitations
of primary care. The assessment of appropriateness should
be interpreted with caution due to limitations in the reg-
istry and lack of standardized criteria.

Keywords: Referal; Consultation; Primary health care;
Healthcare models; Ecuador.

INTRODUCCION

Los sistemas de referencia y contrarreferencia constitu-
yen pilares fundamentales para la organizacién de recursos
sanitarios, la continuidad asistencial y la garantia de aten-
cion oportuna en pediatria. Las derivaciones desde atencion
primaria (AP) hacia especialidades pediatricas representan
una proporcion significativa de la demanda, aunque su per-
tinencia clinica varia considerablemente segtn el contexto.
Estudios internacionales demuestran que aproximadamente
el 52% de las derivaciones a consultas pediatricas provienen
de médicos generales, con impacto directo en la coordinacion
del cuidado y la utilizacién de recursos‘?.

Las tasas globales de derivacién oscilan entre el 5% y
20%, determinadas por la arquitectura del sistema de salud,
disponibilidad de servicios, mecanismos de control de acceso
y nivel de capacitacién médica®?®. En Barcelona, un analisis
de 1.460 derivaciones revel6 una tasa de 43 derivaciones por
1.000 habitantes/afo, siendo oftalmologia, traumatologia y
dermatologia las especialidades més solicitadas, esto subraya
la necesidad de protocolos estandarizados y consultas de alta
resolucion®. En regiones con capacidad diagnéstica limitada
en AP o preferencia por acceso directo a especialistas, como
ciertos paises de Asia y Medio Oriente, se observan tasas
significativamente superiores®.

La adecuacion clinica de estas derivaciones plantea pre-
ocupaciones relevantes. Investigaciones en especialidades
quirargicas pediatricas indican que hasta el 19% de las deri-
vaciones podrian considerarse inapropiadas®. En ortopedia
pediatrica, cerca del 47% de las derivaciones correspondian
a condiciones manejables en AP, aunque solo el 14,6% cum-
plia estrictamente los criterios de derivacion establecidos?.
Estudios en subespecialidades pediatricas confirman que una
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proporcién considerable de casos derivados podria resolverse
en AP siguiendo los criterios de la American Academy of
Pediatrics.

El sistema de salud ecuatoriano, estructurado en tres
niveles donde AP deberia resolver el 80% de los problemas
de salud, enfrenta desafios particulares®. La escasa forma-
cién en pediatria durante la carrera de medicina general y
familiar se correlaciona con decisiones de derivacion basadas
en incertidumbre clinica mas que en evidencia cientifica.
Adicionalmente, la debilidad en los mecanismos de contrarre-
ferencia y comunicacion internivel limita la retroalimentacion
clinica y el aprendizaje continuo®®,

Existe un vacio significativo en la literatura cientifica
respecto a la evaluacién sistematica de la pertinencia de deri-
vaciones realizadas por médicos generales y familiares hacia
pediatria hospitalaria en contextos similares al ecuatoriano.
Esta brecha epidemiolégica dificulta comprender los deter-
minantes de las decisiones de derivacion, el cumplimiento de
criterios clinicos establecidos y el impacto en la organizacion
del sistema y la calidad de la atencion infantil.

La normativa de referencia y contrarreferencia busca
canalizar pacientes segln complejidad, retornandolos a AP
para seguimiento, optimizando recursos y mejorando la cali-
dad asistencial®. En pediatria, la correcta implementacion
de este sistema resulta crucial para prevenir intervenciones
innecesarias y garantizar atencién oportuna, constituyendo el
objetivo central del estudio: identificar las principales causas
de derivacién desde AP por médicos generales y familiares
hacia consulta hospitalaria de pediatria en Ecuador, asi como
evaluar el cumplimiento de consultas programadas.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y entorno del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo median-
te revision de solicitudes de agendamiento para consulta
externa de pediatria en el Hospital Homero Castanier Crespo,
ubicado al sur de Ecuador. Este hospital general de 150
camas dispone de 22 camas de hospitalizacion pediatrica (1
mes-15 afios), servicio de urgencias pediatricas con sala de
observacion (3 camas) y especialidades médicas incluyendo
neonatologia. Los centros de salud del area de influencia
cuentan con médicos generales y especialistas en medicina
familiar, pero carecen de pediatras.

Recopilacion de datos y analisis estadistico

El servicio de estadistica anonimizé los datos de solicitu-
des de citas, entregandolos en matriz de hoja de célculo. Se
incluyeron pacientes menores de 15 afios con solicitudes de
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1.864 pacientes menores de 15 afios

151 eliminados por
derivacion a otros servicios

1.511 en estudio (derivados a pediatria)

483 eliminados:
datos incompletos

1.028 datos para analisis

Flujograma de datos.

pediatria entre enero 2023 y junio 2024. Se excluyeron deri-
vaciones con datos incompletos, solicitudes a otros servicios,
citas subsecuentes y solicitudes repetidas. La matriz de reco-
leccién contemplé variables demograficas (edad, sexo, proce-
dencia) y caracteristicas de la visita: especialidad médica que
refiere, cumplimiento y efectividad de referencias, pertinencia
de derivacién, tiempo de espera y motivo de referencia. Este
Gltimo se categorizo seglin cédigos CIE-10 del registro médico
electrénico, recategorizados en grupos diagndsticos amplios:
trastornos del neurodesarrollo y neurolégicos, nutricionales
y metabélicos, musculoesqueléticos, otorrinolaringolégicos,
oftalmoldgicos, genitourinarios, entre otros. Ante diagnésticos
multiples, se preservé el diagndstico principal seglin motivo de
consulta. Los resultados se presentaron mediante frecuencias
y porcentajes. La normalidad de variables cuantitativas (edad
y tiempo de espera) se evalud con prueba de Shapiro-Wilk; al
no mostrar distribucién normal, se describieron como mediana
y rango intercuartilico (RIC).

Consideraciones éticas

La investigacion obtuvo aprobacién del Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad del
Azuay y conté con carta de interés institucional del hospi-
tal. Los datos se manejaron con estricta confidencialidad
exclusivamente para fines de investigacién, conforme a los
principios de la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Se analizaron 1.028 solicitudes de consulta pediatrica
desde atencidn primaria, tras excluir 151 casos derivados a
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TABLA . Caracteristicas demograficas de la poblacion (n= 1.028).

Sexo
Masculino 596 58%
Femenino 432 42%
Edad
Mediana 3 afios (RIC: 1-7)
< 1 afio 214 20,8%
1-5 aflos 480 46,7%
6-10 afios 114 11,1%
11-14 afios 220 21,4%
Centro de salud que refiere
Urbano 951 92,5%
Rural 77 7,5%
Derivado por
Medicina general 677 65,82%
Medicina familiar 336 32,7%
Psicologia 9 0,9%
Odontologia 6 0,58%

otros servicios y 483 por datos incompletos, repetidos (mas
de dos solicitudes en el mismo mes o con el mismo diagnos-
tico) y citas subsecuentes (controles de diagndsticos reali-
zados el mismo afio) (figura 1). La mayoria de los pacientes
fueron hombres (58%); la mediana de edad fue de 3 afios
(RIC: 1-7), y el grupo etario predominante fue de 1 a 5 afios
(46,7%). EI 92,5% provenia de centros de salud urbanos.
Las derivaciones fueron realizadas principalmente por médi-
cos generales (65,82%) y médicos familiares y comunitarios
(32,7%) (tabla 1).

Respecto al cumplimiento, el 89,29% de las solicitu-
des lograron agendar un turno; el 10,71% restante no fue
agendado por errores en los datos, saturacién de agenda o
problemas de cobertura geogréfica. De los turnos agendados,
es decir, efectivos, solo el 68% de los pacientes acudieron y
fueron atendidos por pediatria, pero Ginicamente se evalu6 la
pertinencia de 276 consultas (44%) y de ellos, el 93,11%
fueron considerados como referencias justificadas (tabla I1).

El tiempo de espera entre la solicitud de referenciay la
atencion hospitalaria no tuvo una distribucién normal; se
estimoé en una mediana aproximada de 9 dias (RIC: 5-12).
El 59% de los pacientes fueron atendidos entre 6 y 10 dias;
el 32% entre 11 y 15 dias; el 5,4% en menos de 5 dias; y
solo el 2,9% esper6 entre 16 y 20 dias.

Aunque hubo 1.028 solicitudes, se registraron 1.198
diagndsticos, debido a que 148 casos incluian multiples

15



Causas de derivacién desde atencién primaria hacia la consulta pediatrica de un hospital general en Ecuador

TABLA Il. Cumplimiento, efectividad y justificacion de

referencias.

Cumple 918 (89,29%) 110(10,71%)  1.028
Efectiva 624 (68%) 294 (32%) 918
Justificada 257 (93,11%) 19 (6,89%) 276

problemas de salud. En la tabla |l se exponen los princi-
pales motivos de referencia desde AP agrupados en cate-
gorias, y en la tabla |V, las 5 principales causas clinicas
de referencia.

DISCUSION

La referencia entre niveles constituye un componente
estructural de los sistemas sanitarios escalonados, reflejando
la fortaleza resolutiva de AP. Las tasas de derivacién pedia-
trica oscilan entre 5% y 20% segln el modelo sanitario,
disponibilidad de especialistas y entrenamiento médico®. En
sistemas con AP consolidada, como Reino Unido o Espafia,
la derivacién funciona como regulador eficiente; en siste-
mas fragmentados o con déficit de recursos humanos, las

referencias evidencian limitaciones estructurales mas que
necesidades clinicas estrictas.

En Ecuador, el Modelo MAIS-FCI establece que el primer
nivel debe resolver el 80% de los problemas de salud®,
Sin embargo, esta meta no siempre se cumple por esca-
sez de pediatras en AP, alta rotacién de médicos rurales
y limitaciones diagnosticas, coincidiendo con debilidades
documentadas en UruguayV. Los sistemas europeos con
mayor integracién internivel muestran menor variabilidad
en tasas de derivacién y mayor coherencia clinica??. Las
derivaciones innecesarias, motivadas por inseguridad diag-
néstica, presidn asistencial y carencia de recursos, provocan
saturacién hospitalaria, duplicacién de examenes, aumento
de costos y retrasos para pacientes que requieren atencion
especializada'?. La desconfianza hacia la AP y su cobertura
limitada en éareas rurales contribuyen a la sobredemanda
hospitalaria®?,

El predominio de pacientes masculinos (58%) coincide
con reportes regionales!!, aunque las diferencias por sexo
en tasas de derivacion no han mostrado consistencia en la
literatura internacional™. El grupo de 1 a 5 afios concentré
el mayor porcentaje de referencias (46,7%), coherente con la
etapa critica de desarrollo neuroldgico y del lenguaje donde
se detectan alteraciones del desarrollo. En Montevideo, la
mediana de edad fue de 7 afios!?, diferencia atribuible a

TABLA Ill. Motivos de referencia mas frecuentes por categorias.

Trastornos del neurodesarrollo y neurolégicos
Trastornos nutricionales y metabélicos
Trastornos musculoesqueléticos

Trastornos otorrinolaringoldgicos y oftalmolégicos
Trastornos genitourinarios

Otras categorias

Total

268 22,37%
206 17,20%
159 13,27%
129 10,77%
74 6,18%
362 30,21%
1198 100%

TABLA 1V. Cinco motivos de referencia mas frecuentes.

Desnutricion proteico-calérica no especificada
Displasia de cadera

Trastorno de desarrollo del habla y el lenguaje
Fimosis

Soplo cardiaco, no especificado

Otros diagnésticos

Total

16

158 13,20%
127 10,60%
113 9,43%
33 2,76%
30 2,50%
737 61,51%
1.198 100%
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variaciones en programas de tamizaje, cobertura de estimu-
lacién temprana y accesibilidad a servicios. La percepcion de
mayor vulnerabilidad clinica en menores de cinco afios influye
en la decisién de derivar, fendmeno descrito en estudios de
variabilidad clinica®.

La mayoria de los centros de salud pertenecen a la zona
urbana (92,5%), reflejando un acceso limitado en zonas
rurales asociado a inequidad estructural, falta de recursos,
personal médico y transporte, dificultando la atencién de
casos complejos. Los sistemas de salud deben adaptarse a
necesidades locales, pues las barreras rurales incluyen dis-
tancia, escasez de profesionales y tecnologia diagnéstica‘!®.

Las barreras geograficas y tiempos de espera afectan la
posibilidad de completar el “ciclo de referencia”, limitando el
acceso a atencion especializada en areas rurales. En Uruguay,
pacientes rurales presentaron mayores tasas de referencias
inadecuadas y menor calidad en formularios de derivacion,
reflejando debilidades en AP1), Rosenthal et al. documen-
taron que las derivaciones son menos comunes en areas
rurales con brecha creciente en afios recientes, al examinar
patrones de derivacién entre médicos de atencién primaria
rurales y no rurales mediante datos del National Ambulatory
Medical Care Survey; atribuyen esta diferencia a disponibi-
lidad de especialistas, distancia a servicios o preferencias
de pacientes¥,

Se evidencié que la mayor parte de las referencias fueron
realizadas por médicos generales, lo que refleja la escasez
de pediatras de atencién primaria en Ecuador, pese a que
el Modelo de Atencion Integral establece que los centros de
salud del primer nivel deben contar con médicos capacitados
para atender a nifios, pero en la practica, muchos estable-
cimientos funcionan exclusivamente con médicos generales
que en su mayoria cursa su afio de medicatura comunitaria
o rural, sin entrenamiento en pediatria’®; en algunos casos
el médico general tiende a derivar por precaucion, generando
una carga innecesaria al segundo nivel; por lo tanto, se debe
considerar que el perfil clinico del médico general puede
limitar su capacidad para diferenciar entre patologias que
requieren evaluacion especializada y aquellas que pueden
ser resueltas con seguimiento en atencién primaria®®.

Uno de los elementos criticos en el funcionamiento del
sistema de referencia y contrarreferencia es la efectividad
del proceso de derivacion, que no se limita al acto de referir,
sino que implica que el paciente tenga un turno, sea atendido
y que su derivacion haya sido justificada. Frente a esto, en
este estudio se observé un alto nivel de cumplimiento, el
89,3% de los pacientes referidos lograron agendar una cita;
los fallos en la programacion de turnos para el porcentaje
restante pueden estar relacionados con problemas en el sis-
tema informatico, limitaciones administrativas o fallos en
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la comunicacion con el paciente, barreras mencionadas en
un estudio de derivaciones realizado en Estados Unidos?4.

A pesar del elevado porcentaje de agendamiento, en este
estudio solo el 60,7% de las derivaciones agendadas acu-
dieron a la consulta, lo que demuestra una brecha critica
entre la intencion del sistemay el acceso real a la atencion.
En el estudio realizado en méas de 7 condados en Estados
Unidos, se encontrd que los factores asociados al fracaso en
la efectividad del proceso incluyen barreras logisticas, tiem-
pos de espera prolongados, escaso seguimiento de la cita,
y falta de mecanismos de reprogramacién, lo que provocéd
que solo el 35% de las referencias culminaran en una cita
médica completada®.

El tiempo de espera entre solicitud de referencia y aten-
cion efectiva impacta la satisfaccion del paciente y el pro-
néstico clinico, particularmente en pediatria donde muchas
patologias evolucionan rapidamente. En este estudio, el
tiempo promedio fue de 9,3 dias atendiéndose el 59% de
pacientes entre 6 a 10 dias posteriores a la solicitud. Estos
valores se encuentran muy por debajo de otros sistemas: en
Chile, los tiempos pueden alcanzar 255 dias'®, y en Brasil
pueden superar los 540 dias en municipios con limitada
oferta resolutival”, reflejando una crisis estructural en la
gestion de tiempos en la red publica.

Los tiempos prolongados afectan poblaciones vulnerables,
como demostré un estudio en el Children’s Hospital de Bos-
ton, donde nifios de sectores con alto indice de vulnerabilidad
social presentaban menor adherencia a consulta especializa-
da cuando el tiempo de espera era largo!!®)., Para mejorar esta
gestién, se propone implementar sistemas electrdnicos de
monitoreo de tiempos de espera y programacion por niveles
de urgencia para optimizar turnos y reducir inasistencias?.

El anélisis de motivos de referencia revela las principales
razones clinicas, estructurales y sistémicas por las cuales los
médicos de AP derivan pacientes pediatricos. Los cinco moti-
vos mas frecuentes fueron: desnutricion proteico-caldrica,
displasia de cadera, trastornos del desarrollo del habla 'y
lenguaje, fimosis y soplo cardiaco no especificado, reflejando
la coexistencia de condiciones nutricionales crénicas, alte-
raciones del desarrollo, patologias ortopédicas y hallazgos
clinicos que requieren confirmacién especializada.

La desnutricién contintia siendo un problema relevante en
Ecuador segin ENSANUT 20189, a diferencia de paises de
altos ingresos donde predominan patologias crénicas no trans-
misibles. En Nigeria, la malnutricién también figura entre las
principales causas de derivacién pediatrica?, sugiriendo un
patrén compartido en paises en desarrollo.

La displasia de cadera como segunda causa probable-
mente refleja limitaciones en la decisién clinica y acceso
a estudios de imagen en atencién primaria. Un estudio de
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2022 comparo diagndsticos remitidos a ortopedia infantil
con directrices de la Academia Americana de Pediatria, evi-
denciando que el 48% se clasificd como afecciones muscu-
loesqueléticas de AP@2, En Espafia, la displasia de cadera
se incluia entre los cinco principales motivos de derivacién, y
los especialistas consideraron que mas del 80% de los casos
podrian manejarse en AP@3),

Los trastornos del lenguaje evidencian la creciente sen-
sibilidad sobre el neurodesarrollo; sin embargo, la falta de
articulacion con fonoaudiologia en el primer nivel obliga a
canalizar estos casos al hospital, fenémeno también descrito
en anélisis de barreras de referencial®®. La fimosis fisiol6-
gica representa un ejemplo clasico de sobre-derivacion por
desconocimiento del desarrollo genital normal; estudios han
documentado que muchas referencias podrian resolverse con
educacion clinica adecuada®29,

Respecto al soplo cardiaco, en sistemas con acceso a
ecocardiografia basica en atencién primaria estas derivacio-
nes se reducen significativamente. El impacto trasciende lo
clinico, generando ansiedad parental significativa y alta uti-
lizacién de recursos. Un estudio canadiense con 195 padres
demostré que el hallazgo de un soplo en atencién primaria
induce ansiedad parental significativa, incluso cuando el
diagnéstico presuntivo es de soplo inocente@®,

Las diferencias entre Ecuador, Uruguay, Espafia y Estados
Unidos radican en la integracién del primer nivel, disponi-
bilidad de pediatras, acceso a tecnologia diagndstica y exis-
tencia de protocolos compartidos. Mientras Estados Unidos
presenta un modelo integrado con menor tasa de derivaciones
innecesarias, los sistemas latinoamericanos muestran mayor
variabilidad y dependencia del juicio clinico individual. El
fortalecimiento del primer nivel mediante formacién pedia-
trica especifica, acceso a herramientas diagnésticas basicas,
digitalizacién del sistema de referencia y establecimiento de
protocolos compartidos representa la intervencién con mayor
potencial de impacto.

LIMITACIONES

El presente estudio presenta una gran limitacion en el
analisis de la justificacion de las derivaciones, puesto que
sblo se registrd la pertinencia en el 44,23% de los casos,
sin embargo, no se detalla los criterios o protocolos que se
utilizaron para esta categorizacion por lo que cabe pregun-
tarse si el alto porcentaje de justificacién en nuestro estudio
refleja un criterio clinico acertado o méas bien un fenémeno
reactivo, en el que el segundo nivel valida diagnésticos ante
la falta de herramientas o no se da el tiempo suficiente para
el andlisis reflexivo del total de referencias.
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CONCLUSION

El estudio evidencia fortalezas operativas en el sistema de
referencia: alto agendamiento y tiempos de espera cortos. Sin
embargo, la brecha entre agendamiento y asistencia efectiva
revela un cierre incompleto del ciclo. El perfil clinico refleja
el epidemioldgico infantil, con desnutricién como causa prin-
cipal y limitaciones del primer nivel, sugiriendo mejoras en
capacitacion y diagndstico. Las limitaciones metodolégicas,
particularmente la ausencia de estandarizacién en criterios
de pertinencia, impiden determinar si el alto porcentaje de
referencias justificadas responde a una adecuada capacidad
diagndstica o a validacidn reactiva del segundo nivel. Aun-
que los indicadores son favorables, la evaluacion integral
requiere mejorar el registro, establecer protocolos explicitos
de pertinencia y fortalecer la trazabilidad del proceso para
garantizar conclusiones robustas y comparables.
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Eficacia del dispositivo Buzzy® como método analgésico

en venopunciones pediatricas

M. MUNOZ LUMBRERAS, M. FERNANDEZ MIAJA, S. MURIAS LOZA, M. RODRIGUEZ ORTIZ,

Buzzy® (Pain Care Labs,
Atlanta, Georgia, EE. UU.) es un dispositivo que aplica
frio y vibracién sobre la piel y se considera una estrategia
de analgesia no farmacoldgica. El objetivo fue analizar si
Buzzy® constituye un método analgésico eficaz para la
venopuncién, un procedimiento invasivo frecuente en la
practica hospitalaria pediatrica.

Se Ilevé a cabo un ensayo clinico
aleatorizado, incluyendo nifios entre 3 y 14 afios atendidos
en Urgencias de Pediatria (UPED) de un hospital de tercer
nivel que requirieron venopuncién. Se dispuso de seis
dispositivos Buzzy® certificados con marcado CE. La escala
de ansiedad se administrd previamente y las escalas del
dolor y la satisfaccién se aplicaron tras la venopuncién.

Se incluyeron 61 pacientes: grupo Buzzy®
(n=30) y grupo no Buzzy® (n=31). El 59% fueron varones.
La edad media fue de 8,49 afios (DE 3,5). El grupo Buzzy®
mostrd una reduccion significativa del dolor (p=0,038).
No se observaron diferencias en la ansiedad previa, la
satisfaccion ni el tiempo empleado. En comparacién con
venopunciones previas sin Buzzy®, se observé menor dolor
(p=0,001).

El uso de Buzzy® redujo de forma
modesta el dolor durante la venopuncion en nuestra
muestra, diferencia que fue estadisticamente significa-
tiva, aunque de relevancia clinica limitada. Son necesa-
rios estudios con mayor tamafio muestral para confirmar
estos hallazgos.

Analgesia; Nifios; Crioterapia; Medicién
del dolor; Pediatria, Venopuncién; Vibracion.

C. RIESCO SUAREZ, C. REY GALAN

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, Asturias.

EFFICACY OF THE BUZZY® DEVICE AS AN ANALGESIC
METHOD IN PEDIATRIC VENOPUNCTURES

ABSTRACT

Introduction and objectives. Buzzy® (Pain Care Labs,
Atlanta, Georgia, USA) is a device that applies cold and
vibration to the skin, considered a non-pharmacological
analgesia strategy. The aim was to evaluate whether Buzzy®
is effective for venipuncture, a common invasive procedure
in pediatric hospital practice.

Patients and methods. A randomized clinical trial was
conducted including children aged 3 to 14 years who attend-
ed the Pediatric Emergency Department of a tertiary hospital
and required venipuncture. Six CE-marked Buzzy® devices
were available. Anxiety was assessed before the procedure;
pain and satisfaction scales were applied after venipuncture.

Results. Sixty-one patients were included: Buzzy®
group (n=30) and non-Buzzy® group (n=31). Fifty-nine
percent were male. Mean age was 8.49 years (SD 3.5). A
significant reduction in pain was observed in the Buzzy®
group (p=0.038). No differences were found in pre-pro-
cedure anxiety, satisfaction, or procedure time. Compared
with previous venipunctures without Buzzy®, lower pain
was observed (p=0.001).

Conclusions. The use of Buzzy® modestly reduced
pain during venipuncture in our sample. This difference
was statistically significant, although of limited clinical
relevance. Studies with larger sample sizes are needed to
confirm these findings.

Keywords: Analgesia; Child; Cryotherapy; Pain Mea-
surement; Pediatrics; Venipuncture; Vibration.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La estancia hospitalaria es un proceso estresante para los
nifios. Un motivo frecuente de ansiedad en el nifio hospitali-
zado es la necesidad de realizar procedimientos dolorosos. La
literatura médica indica que las punciones intravenosas son
uno de los procedimientos mas habituales y una de las prin-
cipales causas de dolor y miedo en los nifios hospitalizados®.

Algunos pacientes, como aquellos con patologia onco-
l6gica o con enfermedad crénica, se someten con mucha
frecuencia a procedimientos dolorosos e invasivos. Cuando
un nifio esta angustiado y asustado, los acompafiantes y el
personal sanitario a menudo experimentan ansiedad, impo-
tencia y culpa lo que dificulta los procedimientos y puede
disminuir la calidad asistencial®®.

Respecto al impacto a largo plazo, se ha descrito que un
62,3% de los nifios temen el dolor causado por la puncién y
un 62,9% conserva recuerdos negativos de la misma, lo que
afecta su comportamiento frente al dolor y la ansiedad en
futuros tratamientos, ademas de generar una vision negativa
del entorno hospitalario®. La Carta Europea de los Derechos
del Nifio Hospitalizado recoge el derecho a no recibir trata-
mientos indtiles ni soportar sufrimientos evitables, aludiendo
al dolor y la ansiedad procedimentales®.

Por tanto, es crucial el correcto manejo del dolor y la
ansiedad durante procedimientos invasivos, con un abordaje
multidisciplinar en el que el equipo de enfermeria tiene un
papel clave. La Guia Internacional de Anestesia Pediatrica
(Good Practice in Postoperative and Procedural Pain) reco-
mienda medidas farmacolégicas y no farmacolégicas para
prevenir y tratar el dolor agudo®.

La sedoanalgesia no farmacolégica consiste en un con-
junto de estrategias cuyo objetivo es la reduccién del dolor
sin la administracién de medicacién. Algunas de ellas bus-
can “distraer” del dolor, otras contribuyen a la liberacién
de endorfinas endégenas y otras activan sistemas de neu-
ropéptidos que potencian finalmente los opioides. Existen
distintos métodos que podemos clasificar en: soporte (videos,
lectura, presencia de familiares), cognitivos (distraccion),
fisicos (amamantamiento, posiciones, contencién, termoes-
timulacion de la piel, frio...)®. La distraccion es la técnica
psicolégica mas estudiada para reducir el estrés y el dolor
durante una venopuncién, con una fuerte evidencia en nifios
y adolescentes!”.

Entre los métodos no farmacolégicos se encuentra Buzzy®
(figura 1), disefiado para disminuir el dolor y el estrés en
nifios. Este dispositivo combina distraccién y analgesia fisi-
ca mediante frio y vibracidn, y ha sido evaluado durante
venopunciones, canalizaciones intravenosas e inyecciones®,
La teoria neurofisiolégica sugiere que el frio y la vibracion

BOLETIN DE PEDIATRIA

M. MUNOZ LUMBRERAS ET AL.

Dispositivo Buzzy®.

transmitidos por fibras A-beta mielinizadas de conduccion
rapida pueden modular el dolor agudo de la aguja transmitido
por fibras C y A-delta®).

Otras ventajas del dispositivo son el breve tiempo de pre-
paracién, su facilidad de uso y su disefio amigable?. Varios
estudios han mostrado que Buzzy® reduce el dolor durante
toma de muestras sanguineas, vacunas o canalizacién de
vias!!-13), Sin embargo, algunos trabajos no han encontrado
eficacia, por lo que se requieren mas estudios que confirmen
su utilidad1419),

El objetivo de este estudio fue comprobar si el uso de
Buzzy® disminuy6 el dolor en los nifios durante las veno-
punciones. Los objetivos especificos incluyeron comparar la
ansiedad previa, la satisfaccion de pacientes, acompafiantes
y personal sanitario, y el tiempo empleado en la venopuncion
entre el grupo Buzzy® y el grupo control.

METODOS

Se Ilevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado sobre el uso
de un dispositivo de analgesia no farmacolégica (Buzzy®) para
disminuir el dolor durante las venopunciones en un hospital
de tercer nivel. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion.

Se incluyeron nifios entre 3 y 14 afios que acudieron al
Servicio de Urgencias Pediatricas y que requirieron extraccion
analitica, canalizacién de via periférica o ambas. Se exclu-
yeron nifios menores de 3 afios o mayores de 14, pacien-
tes inestables, con déficit cognitivo severo, alteracion en la
zona de colocacion de Buzzy® o ausencia de consentimiento
informado.
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El tiempo de estudio fue de mayo de 2024 a enero de
2025. La asignacion de los participantes a los grupos se
realizd mediante aleatorizacién simple. La secuencia de asig-
nacion fue generada utilizando niimeros aleatorios (“1” para
grupo experimental y “2" para grupo control). La asignacién
se efectud tras la firma del consentimiento informado. Debido
a la naturaleza de la intervencion, no fue posible el enmas-
caramiento del personal sanitario ni de los participantes.

No se realizd un céalculo formal del tamafio muestral
previo al inicio del estudio. El tamafio de la muestra estuvo
condicionado por el periodo de estudio y la carga asistencial
del servicio de urgencias pediatricas, considerandose el pre-
sente trabajo un estudio de caracter exploratorio.

Se dispuso de seis dispositivos Buzzy® certificados con
marcado CE. Para evaluar la ansiedad previa al procedimiento
se utilizé la escala de ansiedad, Children’s Anxiety Meter-
State (CAM-S) (figura 2), para la evaluacién del dolor la
escala de Wong-Baker para nifios menores de 7 afios y la
Escala Visual Analdgica (EVA) para mayores de 7 afios (figu-
ra 3). Ambas escalas puntian del O al 10 de menos a maés,
correspondiéndose los niveles del dolor de una con la otra,
con la diferencia que en la EVA directamente describian el
grado del dolor, y en la de Wong-Baker, sefialaban el dibujo
correspondiente al grado de dolor. Estos datos se recogieron
en una hoja de registro (figura 4). La escala de la ansiedad
también puntuaba del O al 10y la satisfaccién de 0 a 4,
siendo el O el menor grado de satisfaccion y 4 el mayor.

Sia un nifio se le iba a realizar una extraccion analitica
0 Una canalizacién de via periférica, se le informaba de la
posibilidad de participar en el estudio y se le entregaba una

Color the thermometer up to where you FEEL RIGHT NOW.

ah

VERY VERY NERVOUS OR WORRIED

CALM: NOT NERVOUS OR WORRIED

Escala de ansiedad, Children’s Anxiety Meter-State (CAM-S).

hoja informativa del mismo. Si aceptaban, se procedia a
la firma del consentimiento informado. Posteriormente, el
nifio era aleatorizado en el grupo experimental (Buzzy®) o
en el control (no Buzzy®), asignando de manera aleatoria
los nimeros “1" y “2”. Si el paciente pertenecia al grupo
experimental, la enfermera encargada de la realizacion de la
técnica, le explicaba el funcionamiento del Buzzy® pudiendo
familiarizarse con el mismo. Posteriormente se fijaba con una
cinta 5 cm por encima del lugar de puncién y se encendia
durante 1 minuto previo a la técnica para que se habituara
a la vibracién y el frio.

De 3 a 7 afios colaboradores: Escala de caras de Wong-Baker

la manera como se siente

0
Sin dolor Duele aln Duele

mucho

Duele un Duele un
poco poco mas mas

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe

~~ - = — —

©0 o 0 @) (‘s ) (4

— ~ — - ~ —
2 4 6 8 10

El peor
dolor

0: No dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
MODERADA

|

INTENSA —

Escalas del dolor de Wong-Baker para nifios
menores de 7 afios y la Escala Visual Analdgica (EVA)

22

para mayores de 7 afios.

VOL. 66 N° 275, 2026



M. MUNOZ LUMBRERAS ET AL.

DATOS GENERALES VENOPUNCION
Caso: Grupo Buzzy® / Zona anatémica Mano Antebrazo
Grupo no Buzzy® Brazo Pie Cabeza
Motivo: Analitica / Canalizacién | Segundos que
de via / Ambas se tarda en
canalizar:
Sexo: Varén Intentos de
Mujer canalizar:
Antecedente: Oncolégico / Incidencias: Rechazo: Si/ No
PCC/ No Retirada alas de frio:
Si/No
Fecha actual: Fecha nacimiento:
Ambito: UPED / Planta ENFERMERIA
Motivo de ingreso: Afios de
experiencia:
Hospitalizacién previa: Si/No Afios trabajados
en Pediatria:
Existencia de venopunciones | Si/ No PUNTUACION DE ESCALAS ANSIEDAD
previas que recuerde W-B (3-7 afios) Y DOLOR
0-2-4-6-8-10
En saso de si EVA (> 7 afios):
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Acompafiante: Madre / Padre / Ansiedad: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Otro (antes de
procedimiento)
PUNTUACION SATISFACCION | Paciente: 0-1-2-3-4 Dolor: W-B (3-7 afios)
CON EL PROCEDIMIENTO: Padres: 0-1-2-3-4 (tras procedimiento) | 0-2-4-6-8-10
0: nada; 1: poco; Médico: 0-1-2-3-4 EVA (> 7 afos):
2: indiferente; 3: bastante Enfermeria: 0-1-2-3-4 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
satisfecho; 4: muy satisfecho Hoja de reco-
gida de datos.

La escala de ansiedad se realizaba previo al procedi-
miento y las escalas del dolor y la encuesta de satisfaccién
tras el mismo.

Para la recogida de datos se utilizé la base REDCap y
para el andlisis el programa JAMOVI. En el analisis descrip-
tivo, las variables cuantitativas se expresaron como media
y desviacion tipica o mediana y rango intercuartilico segln
su distribucion; las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas.

La comparacion entre el grupo Buzzy®y el grupo control
se realizd mediante la prueba t de Student para muestras
independientes o la prueba no paramétrica U de Mann-Whit-
ney, seglin procediera, tras comprobar la normalidad con la
prueba de Shapiro-Wilk. Para las variables cualitativas se
utilizé la prueba de Chi-cuadrado. Se consideraron estadis-
ticamente significativos los valores de p< 0,05.

Se analizaron como desenlaces principales la intensi-
dad del dolor durante la venopuncion, la ansiedad previa al
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procedimiento, la satisfacciéon de pacientes, acompafantes
y personal sanitario, asi como el tiempo empleado en la
canalizacién, comparandose dichos resultados entre el grupo
Buzzy® y el grupo control.

RESULTADOS

Descripcion general de la muestra

Se incluyeron 61 pacientes, 30 en el grupo Buzzy®
(49,2%) y 31 en el grupo control (50,8%). Veinticinco fueron
mujeres (41%). La edad media fue de 8,49 afios (DE 3,5).
El 96,7% no presentaba antecedentes relevantes; 2 (3,3%)
tenfan patologia oncoldgica. Veintidés pacientes (36,7%)
habian estado hospitalizados previamente. Los acompafiantes
fueron en 43 casos (70,5%) las madres, 14 (23%) los padres
y 4 (6,6%) otra persona. De los pacientes del grupo Buzzy®, 2
(9,1%) requirieron la retirada de las “alas de frio” y a ninguno
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TABLA . Variables descriptibas mas significativas de grupos Buzzy® y no Buzzy®.

Sexo 61

Mujer 11 (36,7%) 14 (45,2%)

Varén 19 (63,3%) 17 (54,8%)
Edad 61

Media (DE) 7,83 (3,58) 9,13 (3,27)
Venopuncién previa 60

Si 18 (62,1%) 22 (71,0%)

No 11 (37,9%) 9 (29,0%)
Motivo venopuncion 60

Extraccion sanguinea para analisis 13 (43,3%) 12 (40,0%)

Canalizacion Via venosa 2 (6,7%) 1(3,3%)

Ambas 15 (50,0%) 17 (56,7%)
Zona anatémica venopuncion 58

Antebrazo 17 (63,0%) 15 (48,4%)

Brazo 7 (25,9%) 11 (35,5%)

Mano 3(11,1%) 5(16,1%)
Intentos de venopuncion 60

1 26 (89,7%) 25 (80,6%)

2 3(10,3%) 5(16,1%)

3 0 (0%) 1(3,2%)
Antecedentes 61

Si 2(6,7%) 0 (0%)

No 28 (93,3%) 31 (100%)
Hospitalizacion previa 60

Si 11 (36,7%) 11 (36,7%)

No 19 (63,3%) 19 (63,3%)
Acompaiiante 61

Madre 18 (60,0%) 25 (80,6%)

Padre 10 (33,3%) 4(12,9%)

Otros 2 (6,7%) 2 (6,5%)
Rechazo de Buzzy 29

No 29 (100%)
Retirada de alas de frio 22

Si 2(9,1%)

No 20 (90,9%)

En la tabla I se presentan frecuencias absolutas y porcentuales para las variables categéricas, y media y desviacién estandar (DE) para
las variables numéricas. La “n” no es siempre 61 ya que algunas hojas de recogida de datos estaban incompletas.

se le tuvo que retirar el Buzzy® por molestias. En 51 pacientes  primer intento. Los datos descriptivos que se recogieron de
(85%) las canalizaciones de via venosa, se realizaron en el cada grupo (Buzzy® y no Buzzy®) se detallan en la tabla I.
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TABLA Il. Resultados de comparacion de intensidad del dolor, ansiedad previa, y tiempo de canalizacién en grupo Buzzy®

y no Buzzy®.

Dolor (EVA/Wong-Baker) Buzzy® 3,03
No Buzzy® 4,23
Ansiedad previa (CAM-S) Buzzy® 5,34
No Buzzy® 4,50
Tiempo canalizacion (segundos) Buzzy® 28,4
No Buzzy® 18,3

2,24 30 0,038
2,28 31 0,038
3,38 29 0,315
3,05 28 0,315
22,5 29 0,07
16,5 28 0,07

El valor p se refiere a la comparacién entre grupo Buzzy® y no Buzzy®.
El dolor en menores de 7 afios se evalud con la escala de Wong-Baker y en mayores de 7 afios con la Escala Visual Analdgica (EVA).

TABLA Ill. Resultados de satisfaccion de paciente, padres, médico y enfermera.

Paciente :1(2,4%)
1 1(2,4%)
: 2 (4,9%)
:5(12,2%)

: 32 (78%)

: 3 (6%)
: 5 (10%)
: 42 (84%)

: 2 (5,4%)
:1(2,7%)
16 (16,2%)
: 28 (75,7%)
: 2 (4,2%)

: 3(6,3%)

: 7 (14,6%)
: 36 (75%)

Puntuacion de la escala de satisfaccion del O al 4: n (%).

Acompahante

Médico

Enfermera

BN, DWON—RL DRWN DWN R~ O

Comparacion de intensidad de dolor

En el grupo Buzzy® la intensidad media de dolor fue de
3,03 (DE 2,24) y en el grupo control de 4,23 (DE 2,28),
con diferencia estadisticamente significativa (p=0,038)
(tabla I1).

Ansiedad previa
No se observaron diferencias significativas entre grupos
en la ansiedad previa a la venopuncién (CAM-S) (tabla I1).

Tiempo empleado en la venopuncién

No se observaron diferencias significativas, si bien se
aprecié una tendencia a mayor tiempo en el grupo Buzzy®.
El tiempo de canalizacion fue menor de 1 minuto tanto en
el grupo Buzzy® como en el no Buzzy® (tabla I1).
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2 11
0
1
0
1
1
1

: 2
1
0
3
1
1
2

: 2
12

(4,8%) 0: 0 (0%) 0,09
(0%) 1: 1 (5%)

(4,8%) 2:1(5%)

(0%) 3:5(25%)

9(90,5%) 4: 13 (65%)

(4%) 2: 2 (8%) 0,15
(4%) 3: 4 (16%)

3 (92%) 4:19 (76%)

(5%) 1:1(5,9%) 0,46
(0%) 2:1(59%)

(15%) 3:3(17,6%)

6 (80%) 4:12 (70,6%)

(4%) 1:1(4,3%) 0,49
(8%) 2:1(4,3%)

(8%) 3:5(21,7%)

0 (80%) 4:16 (69,6%)

Satisfaccion

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
satisfaccion de pacientes, acompafiantes, médicos y enfer-
meras entre ambos grupos (tabla I11).

DISCUSION

El tamafio muestral de 61 pacientes, aunque limitado,
es comparable al de estudios similares publicados. La edad
minima de inclusién (3 afios) permitié el uso de escalas vali-
dadas de dolor y ansiedad, en linea con trabajos previos‘:14,

Determinados antecedentes, como la hospitalizacién pre-
via (36%), con probable venopuncion previa, y la presencia
de patologia oncolégica en una proporcién pequefia de la
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muestra (3,3%), pueden influir en la percepcién de ansiedad
y dolor. Esta variabilidad debe considerarse al interpretar los
resultados.

Respecto a las caracteristicas del procedimiento, la alta
tasa de éxito de canalizacion ,el 85% al primer intento,
concuerda con lo descrito por otros autorest:1418), Llama la
atencién en nuestro trabajo que el tiempo de canalizacién
es menor de 1 minuto en comparacién con alguno de los tra-
bajos anteriormente mencionado®” que es de 5 minutos. Las
diferencias en el tiempo de canalizacién reportadas en la lite-
ratura pueden deberse al momento de inicio del cronometraje
(familiarizacién con Buzzy®, colocacion del torniquete, etc.).

La reduccién del dolor observada con Buzzy® se alinea
con revisiones que respaldan su utilidad en procedimientos
relacionados con agujas como la vacunacién‘'?), si bien, exis-
ten estudios con resultados heterogéneos'®. Las discrepan-
cias podrian explicarse por variaciones en la edad, el contexto
clinico, el tipo de procedimiento y la técnica de aplicacion.
Asimismo, Buzzy® ha sido comparado con otros métodos
analgésicos no farmacoldgicos, como la analgesia con “spray
frio”17), En un estudio publicado en 2022, ambos métodos
demostraron ser eficaces en la disminucion del dolor en com-
paracién con el grupo control de manera independiente. Sin
embargo, se observé una disminucién mayor del dolor en el
grupo que se utilizd la analgesia con friot®,

No se hall6 evidencia de reduccion de la ansiedad previa
con el uso de Buzzy® en nuestra muestra. La literatura sobre
su efecto especifico en ansiedad es menos concluyente y su
disefio amigable podria no ser suficiente para modificar el
estado emocional antes del procedimiento sin intervenciones
complementarias de preparacién y acompafiamiento.

Se obtuvo un alto grado de satisfaccién de la técnica
con relacion al dispositivo por parte de los pacientes, acom-
pafiantes y personal sanitario sin constatar una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo Buzzy® y grupo
de control. La literatura que analiza este dato es escasa, por
lo que seria interesante incluir esta variable para estudios
futuros.

En conjunto, nuestros datos sugieren que Buzzy® puede
aportar un beneficio analgésico modesto en venopuncién
pediatrica sin impacto relevante en la logistica del procedi-
miento (tiempo) ni en la satisfaccion global, lo cual apoya su
uso como complemento dentro de un paquete de medidas no
farmacolégicas, mas que como intervencién Unica.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se trata de un
estudio unicéntrico que, junto con el reducido tamafio mues-
tral obtenido, ha podido limitar la representatividad de la
muestra en relacién con determinadas variables. No obstante,
los datos obtenidos constituyen una base importante para el
desarrollo de futuros estudios que permitan afianzar nuestros
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resultados y favorezcan la protocolizacién y estandarizacion
del uso de Buzzy® en pediatria.

CONCLUSIONES

El uso de Buzzy® redujo de forma modesta el dolor du-
rante la venopuncion en nuestra muestra, diferencia que fue
estadisticamente significativa, aunque de relevancia clinica
limitada. Son necesarios estudios con mayor tamafio muestral
para confirmar estos hallazgos.
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Desequilibrios electroliticos en nifios admitidos
en el servicio de Urgencias de Pediatria
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G. GONZALEZ-MORALES?, E.A. MANCILLA-SANTOS3, R.Y. RAMOS-GUTIERREZ!

IDivisién de Pediatria, Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan |. Menchaca”. Guadalajara, Jalisco, México.
2Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.
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Los desequilibrios electroliticos en
pacientes pediatricos pueden ir desde alteraciones leves
hasta cuadros graves. Estos trastornos pueden deberse a
enfermedades subyacentes o al uso inadecuado de solu-
ciones intravenosas, particularmente en pacientes hospi-
talizados en ayuno.

Se realizd un estudio de cohorte prospectiva
de enero de 2023 a septiembre de 2024 para evaluar
la frecuencia de desequilibrios electroliticos en pacien-
tes que ingresan al servicio de urgencias pediatria en el
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca
(HCGJIM), Jalisco, México. Se incluyeron pacientes de 1
mes a 17,9 afios que ingresaron a urgencias y permane-
cieron en ayuno, con seguimiento desde el ingreso hasta
las 48 horas. EI muestreo fue no probabilistico de casos
consecutivos. Para las variables cuantitativas se obtuvieron
medias 0 medianas y desviacién estandar o rango inter-
cuartilico, seglin su tipo de distribucién.

Se incluyeron 423 pacientes; 56,7%
fueron hombres. La mediana de edad fue de 4 afios (RIQ
8). Al ingreso, los desequilibrios mas comunes fueron
hiponatremia (19,4%) e hipocalcemia (18,4%). La prin-
cipal causa de ingreso fue enfermedad infecciosa (34%;
n= 144). La solucién intravenosa de mantenimiento mas
utilizada fue solucién Hartmann (54,6%). A las 12 horas
de ayuno se observaron cambios significativos en potasio
y cloro. A las 24 y 48 horas, los cambios fueron a nivel
de calcio, potasio y cloro.

En pacientes hospitalizados con ayuno se

recomienda monitorizar los electrolitos séricos debido a

la frecuencia de desequilibrios electroliticos; ademas, se

deben adicionar los requerimientos basales de electrolitos

de acuerdo con la edad en las soluciones de manteni-
miento.

Desequilibrio hidroelectrolitico; Hipo-

natremia; Hipocalemia; Hipocalcemia; Terapia de fluidos.

ELECTROLYTE IMBALANCES IN CHILDREN
ADMITTED TO THE PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENT

ABSTRACT

Introduction. Electrolyte imbalances in pediatric
patients can range from mild to severe. These disorders
can be caused by underlying diseases or the inappropriate
use of intravenous solutions, particularly in hospitalized
patients who are fasting.

Methods. A prospective cohort study was conducted
from January 2023 to September 2024 to evaluate the
frequency of electrolyte imbalances in patients admitted
to the pediatric emergency department at the Nuevo Hos-
pital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca (HCGJIM),
Jalisco, Mexico. Patients aged 1 month to 17.9 years who
were admitted to the emergency department and fasted
were included and followed from admission until 48 hours.
A non-probabilistic, consecutive case sampling method
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was used. For the quantitative variables, mean or median
values and standard deviation or interquartile range were
obtained, according to their type of distribution.

Results. 423 patients were included; 56.7% were
male. The median age was 4 years (IQR 8). Upon admis-
sion, the most common imbalances were hyponatremia
(19.4%) and hypocalcemia (18.4%). The main cause of
admission was infectious disease (34%; n= 144). The
most frequently used intravenous maintenance solution
was Hartmann’s solution (54.6%). Significant changes in
potassium and chloride were observed after 12 hours of
fasting. At 24 and 48 hours, changes were observed in
calcium, potassium, and chloride levels.

Conclusion. In hospitalized patients who are fasting,
monitoring of serum electrolytes is recommended due to
the frequency of electrolyte imbalances; in addition, basal
electrolyte requirements according to age should be added
to maintenance solutions.

Keywords: Fluid and electrolyte imbalance; Hyponatre-
mia; Hypokalemia; Hypocalcemia; Fluid therapy.

INTRODUCCION

Los electrolitos desempefian un papel crucial en diver-
sas funciones corporales esenciales en el ser humano. Los
trastornos electroliticos se han asociado con estancias hos-
pitalarias prolongadas y aumento de la mortalidad infantil,
lo que subraya la importancia de monitorizar su aparicién
en pacientes hospitalizados con la finalidad de ofrecer un
tratamiento oportuno®2,

Existen condiciones patolégicas que causan estos des-
equilibrios electroliticos, como la gastroenteritis, la cetoacido-
sis diabética o la nefropatia crénica, entre otras. Sin embargo,
estos trastornos también pueden derivarse de préacticas como
el ayuno prolongado, el aporte inadecuado de liquidos, la
administracion de soluciones hipoténicas y la falta de suple-
mentacion de electrolitos®4.

La frecuencia de estos trastornos varia segin el tipo de
electrolito alterado, reportandose entre el 15% y el 30% de
los pacientes hospitalizados®. Aunque muchos se presentan
de manera subclinica, o bien pueden ser graves y requerir
tratamiento de urgencia.

Las soluciones de mantenimiento deben garantizar la
correcta reposicion de agua y electrolitos en pacientes que no
pueden ingerir liquidos por via oral con el objetivo de mante-
ner la homeostasis®. Las necesidades hidricas en pacientes
pediatricos son dindmicas y dependen de varios factores
especificos del paciente, como el estado de hidratacion, la
funcion renal y las condiciones patolégicas subyacentes!”.

BOLETIN DE PEDIATRIA

F. ALATORRE-RENDON ET AL.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia
de desequilibrios electroliticos en pacientes pediatricos al
ingreso al servicio de urgencias y describir la evolucién de
las concentraciones séricas de electrolitos durante las pri-
meras 48 horas de ayuno en aquellos que requirieron terapia
intravenosa de mantenimiento.

METODOS

Se realizé una cohorte prospectiva de enero de 2023
a septiembre de 2024 en el Nuevo Hospital Civil de Gua-
dalajara Dr. Juan |. Menchaca (HCGJIM), Jalisco, México,
institucion que brinda atencién a poblacién abierta, cuenta
con 15 camas en el servicio de urgencias pediatricas y 150
camas en hospitalizacién.

Se incluyeron pacientes entre un mes 'y 17,9 afios que
ingresaron al servicio de urgencias y requirieron ayuno con
soluciones de mantenimiento. En cada paciente se dio segui-
miento de los electrolitos al ingreso y, en aquellos que con-
tinuaron en ayuno, a las 12, 24 y 48 horas.

Se excluyeron pacientes que no contaban con determina-
cion de electrolitos 0 cuyas mediciones no se realizaron en
los tiempos establecidos en este estudio, asi como pacientes
con cetoacidosis diabética.

Se definieron los desequilibrios electroliticos de la
siguiente manera:

¢ Hiponatremia: sodio (Na) sérico < 135 mEg/L.

¢ Hipernatremia: Na sérico > 150 mEq/L.

¢ Hipopotasemia: potasio (K) sérico < 3,5 mEq/L.

¢ Hiperpotasemia: K sérico > 5,5 mEq/L.

¢ Hipocloremia: cloro (Cl) sérico < 96 mEg/L.

¢ Hipercloremia: Cl sérico > 110 mEg/L.

¢ Hipocalcemia: calcio (Ca) sérico < 8,8 mg/dL.

¢ Hipercalcemia: Ca sérico > 11 mg/dL.

¢ Hipofosfatemia: fosforo (P) sérico < 2,5 mg/dL.

¢ Hiperfosfatemia: P > 7,4 mg/dL en lactantes, > 5,8 mg/
dL en preescolares y > 5 mg/dL en adolescentes.

¢ Hipomagnesemia: magnesio (Mg) sérico < 1,5 mg/dL.

¢ Hipermagnesemia: Mg > 2,8 mg/dL.

La indicacién de ayuno se estableci6 de acuerdo con la
condicién clinica del paciente, incluyendo riesgo de com-
promiso de la via aérea, alteracion del estado de concien-
cia, dificultad respiratoria, necesidad de procedimientos
diagnoésticos, sospecha de patologia quirlrgica abdominal
o estado hemodinémico inestable. La decisién fue tomada
por el médico tratante conforme al juicio clinico habitual
del servicio.
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Se registro el tipo de solucion intravenosa de manteni-
miento administrada durante el periodo de ayuno. Las solu-
ciones se clasificaron en los siguientes grupos:

a) Hartmann (sodio: 130 mEg/L, potasio: 4 mEq/L, cloro:
109 mEq/L, lactato: 28 mEq/L, calcio: 3 mEq/L).

b) Solucién salina al 0,9% (sodio: 154 mEg/L, cloro: 154
mEg/L).

c) Solucién glucosalina (dextrosa al 5%, sodio: 154 mEq/L,
cloro: 154 mEq/L).

d) La solucién descrita como Hartmann adicionada con glu-
cosa al 50% corresponde a una mezcla preparada en el
hospital con el objetivo de alcanzar un aporte de 2-4 mg/
kg/min de glucosa.

En la institucién donde se realizo el estudio no se dis-
pone de un protocolo estandarizado de fluidoterapia intra-
venosa en pacientes pediatricos en ayuno. La seleccién de
la solucion de mantenimiento y la suplementacién de elec-
trolitos, incluido el potasio, dependieron del criterio clinico
del médico tratante y de las caracteristicas individuales de
cada paciente.

Para el anélisis estadistico de las variables cualitativas se
estimaron frecuencias y porcentajes, y para las cuantitativas
se obtuvieron medias o medianas y desviacion estandar o
rango intercuartilico, segun su tipo de distribucion. Se estimé
la frecuencia de los desequilibrios electroliticos al ingreso y
alas 12, 24 y 48 horas.

En pacientes que continuaron en ayuno en estos inter-
valos de tiempo se estimé la diferencia de medias de cada
uno de los electrolitos para el mismo paciente, implemen-
tando una prueba t de Student para datos relacionados. Se
consider diferencia significativa si el intervalo de confianza
no incluyé el cero.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion de la institucion con nimero de registro 0609/23
HCJIM/2023.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 423 pacientes
en quienes se prescribié ayuno a su ingreso con liquidos
intravenosos. El 56,7% (n= 240) fueron de sexo masculino
y el 43,3% (n=183) de sexo femenino. La mediana de edad
fue de 4 afios (maximo 16, minimo 0,08, RIQ 8).

La proporcién de pacientes por grupos de edad fue: nifios
de un mes a un afio 20,6% (n=87), mayores de 1 afioa 5,9
afios 39% (n=165), de 6 a 12,9 afios 25,5% (n= 108) y de
13 a 16 afios 14,9% (n= 63).
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TABLA . Caracteristicas de los pacientes ingresados al servicio

de Urgencias en ayuno y con soluciones de mantenimiento.

Edad (Mediana afios) 4 (RIQ: 8)
Sexo masculino 240 (56,7)
Sexo femenino 183 (43,3)
Grupos de edad
1 mes a un afio 87 (20,6)
> 1 afio a 5 afios 165 (39,0)
6 afios a 12.9 afios 108 (25,5)
13 afios a 16 afios 63 (14,9)
Diagnéstico de ingreso
Enfermedades infecciosas 144 (34)
Quirdrgicos 68 (16,1)
Neuroldgicos 60 (14,2)
Oncohematoldgicos 49 (11,6)
Quemaduras/accidentes 46 (10,9)
Intoxicaciones 22 (5,2)
Gastrointestinales 17 (4,0)
Neumoldgicos 9(2,1)
Renales 3(0,7)

Los diagndsticos de ingreso fueron: enfermedades infec-
ciosas 34% (n= 144), padecimientos quirdrgicos 16,1% (n=
68), enfermedades neuroldgicas 14,2% (n= 60), trastornos
oncohematoldgicos 11,6% (n=49), quemaduras y accidentes
10,9% (n=46), intoxicaciones 5,2% (n= 22), enfermedades
gastrointestinales 4% (n=17), padecimientos neumolégicos
2,1% (n=9), trastornos renales 0,7% (n=3) y otros 1,2%
(n=5) (ver tabla I).

Al ingreso de los pacientes y previo al uso de soluciones
intravenosas, los desequilibrios electroliticos mas frecuentes
fueron hiponatremia 19,4% (82/423), hipocalcemia 18,4%
(78/423), hipercloremia 13,2% (56/423) e hipopotasemia
10,6% (45/423) (tabla Il).

Las soluciones de mantenimiento indicadas al ingreso
fueron: solucién Hartmann 54,6% (n = 231), solucién glu-
cosalina 34% (n= 144), Hartmann + glucosa al 50% 6,9%
(n=29), solucion salina al 0,9% 2,1% (n=9), solucién
glucosalina + KCI 2,1% (n=9), en un paciente se prescribid
solucién glucosada al 10%.

Cumplieron ayuno > 12 horas el 20,6% (87/423). Al
comparar los valores de electrolitos a las 12 horas con los
basales se observd incremento en las concentraciones de clo-
ro y descenso en las concentraciones de potasio, ambos con
diferencia de medias estadisticamente significativa (tabla I11).
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TABLA Il. Desequilibrios electroliticos en nifios que requieren ayuno y se hospitalizan en el servicio de Urgencias.

Hiponatremia 19,4 24,1 23,8 13,0
Hipernatremia 1,4 4,6 7,1 13,0
Hipopotasemia 10,6 26,4 28,6 39,1
Hiperpotasemia 52 3,4 4,8 0
Hipocloremia 4,0 2,3 7,1 8,7
Hipercloremia 13,2 33,3 38,1 26,1
Hipocalcemia 18,4 65,7 (n=76) 75,7 (n=33) 69,6
Hipercalcemia 1,9 2,6 (n=76) 0,0 0
Hipofosfatemia 3,8 10 (n=80) 7,1 4,3
Hiperfosfatemia 10,2 10 (n=80) 21,4 0
Hipomagnesemia 1,9 9,2 (n=76) 8,3 (n=36) 17,3
Hipermagnesemia 1,4 3,9 (n=76) 0 0

TABLA Ill. Diferencia de medias de electrolitos séricos a las 12, 24 y 48 horas de ayuno comparado con el valor basal en pacientes

pediatricos ingresados en el servicio de Urgencias.

Sodio sérico 0,77 (2,1 a-0,61)
-0,28 (-0,05 a -0,5)*
1,97 (0,36 a 0,38)*
-0,23 (0,08 a -0,54)
0,7 (0,67 a-0,52)

-0,5(0,3a-0,14)

Potasio sérico
Cloro sérico
Calcio sérico
Fosforo sérico
Magnesio sérico

1,99 (4,2 a-0,22)
-0,3(1,11a-0,73)
2,0(4,2a-0,13)
-0,3 (-0,03 a-0,58)*
0,07(0,58 a -0,44)
-0,01 (0,18 a -0,20)

4,48 (1,27 a 7,37)*
-0,53 (-1,02 a - 0,04)*
2,15(-1,3a5,6)
-0,62 (-1,02 a-0,21)*
-0,97 (-1,67 a-0,28)*
-,22 (-0,43 a-0,008)*

*Diferencia de medias estadisticamente significativa, prueba de hipétesis t de Student para datos relacionados

Las soluciones administradas fueron Hartmann (49/87),
glucosalina (19/87), Hartmann con glucosa al 50% (9/87),
salina al 0,9% + KCI (5/87), solucién salina al 0,9% (4/87)
y glucosada al 10% (1/87).

También se estimé la diferencia de medias de los elec-
trolitos a las 12 horas de ayuno en funcién del tipo de solu-
ciones recibidas. Se observé que los nifios que recibieron
solucién Hartmann (n = 49) presentaron incremento en el
sodio sérico (DM 1,51, IC 95% 0,14 a 2,87) y en el cloro
(DM 2,18, IC 95% 0,62 a 3,7), mientras que en quienes
se administré solucién Hartmann con glucosa al 50% (n =
9) se identificé un descenso en el magnesio (DM -0,40, IC
95% -0,05 a -0,75).

Solo 42 pacientes permanecieron en ayuno > 24 horas.
En este punto los desequilibrios electroliticos mas frecuen-

BOLETIN DE PEDIATRIA

tes fueron hipocalcemia, hipercloremia e hipopotasemia
(tabla I1). En el anélisis de diferencias de medias de electroli-
tos a las 24 horas respecto al ingreso se observé un descenso
estadisticamente significativo en el calcio sérico (tabla I11).

El tipo de solucién administrada fue: solucién Hartmann
(20/42), solucion glucosalina (13/42), solucién glucosalina
con KCI (5/42), Hartmann con glucosa al 50% (3/42) y, por
Gltimo, solucion salina al 0,9% (1/42).

En el analisis de pacientes con ayuno > 24 horas en
funcién del tipo de soluciones se observd descenso en los
niveles de calcio (DM -0,67, IC 95% -1,21 a -0,13) en
nifios con solucién glucosalina (n= 13); en aquellos con
soluciéon Hartmann (n= 20) se observé incremento en los
niveles de sodio (DM 3,62, IC 95% 1,39 a 5,8) y cloro (DM
3,3,1C95% 1,02 a 5,7); y en nifios con solucién Hartmann
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+ glucosa al 50% (n= 3) se registré aumento de los valores
de cloro (DM 8,1, IC 95% 2,67 a 13,5) y descenso en el
magnesio (DM -0,25, IC 95% -0,44 a -0,05).

Los nifios con ayuno > 48 horas fueron 23, en quienes
los desequilibrios prevalentes fueron hipocalcemia, hipopo-
tasemia e hipercloremia (tabla Il). Al estimar la diferencia
de medias de electrolitos a las 48 horas respecto a los valo-
res basales se observé descenso en los niveles de potasio,
calcio, fésforo y magnesio, e incremento en los valores de
sodio (tabla Il1).

El tipo de solucién administrada fue Hartmann (15/23),
Hartmann con glucosa al 50% (3/23), glucosalina (3/23),
salina al 0,9% (1/23) y solucién glucosalina + KCI (1/23).

DISCUSION

La importancia de detectar trastornos electroliticos en
nifios hospitalizados recae en la oportunidad de implementar
medidas terapéuticas para disminuir la morbilidad y mortali-
dad secundaria a estos eventos. En la poblacién analizada, los
desequilibrios méas frecuentes al ingreso fueron hiponatremia,
hipocalemia, hipocalcemia e hipercloremia, lo que confirma
que una proporcidn relevante de pacientes pediatricos pre-
senta alteraciones electroliticas desde la Ilegada al servicio
de urgencias.

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatria, una
de las alteraciones electroliticas con mayor mortalidad es la
hiponatremia debido a su potencial para causar edema cere-
bral, sobre todo en pacientes que reciben soluciones hipoto-
nicas®. Desde 2018, la Academia Americana de Pediatria ha
recomendado el uso de soluciones isoténicas con aportes de
cloruro de potasio y dextrosa en pacientes que requieran tera-
pia intravenosa durante su hospitalizacion®. Las necesidades
de liquidos en pacientes pediatricos son dinamicas y dependen
de varios factores especificos del paciente, como su estado de
hidratacion, la funcion renal y la enfermedad subyacente!”.

A diferencia de las soluciones hipotonicas, las soluciones
isotonicas reducen el riesgo de desequilibrios electroliticos,
particularmente la hiponatremia®®. En nuestro estudio, las
soluciones que principalmente se indicaron fueron solucién
Hartmann y solucién glucosalina. Respecto al sodio, observa-
mos que la frecuencia de hiponatremia disminuyé del 24,1%
al 13% a las 48 horas. Al analizar la diferencia de medias de
los electrolitos a las 12 y 24 horas de ayuno en funcién del
tipo de soluciones recibidas, observamos que los nifios que
recibieron solucién Hartmann y solucién glucosalina presen-
taron incremento en el sodio sérico y en el cloro.

Con respecto al potasio, se observé un aumento en la
frecuencia de hipopotasemia, ya que al ingreso la frecuencia
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de este trastorno fue del 10,6%, alcanzando un 39,1% a
las 48 horas, lo que sugiere que el uso de soluciones sin
suplementacién adecuada de potasio puede no ser suficiente
para prevenir este desequilibrio conforme las horas de ayuno
progresa. Lehtiranta et al. (2021) reportan que los pacientes
que reciben soluciones isoténicas similares al plasma, con
concentraciones de 140 mmol/L de sodio y 5 mmol/L de pota-
sio en dextrosa al 5%, tienen un riesgo 6,7 veces mayor de
desarrollar hipopotasemia en comparacién con aquellos que
reciben soluciones con adicién de 20 mmol/L de potasio®.
Campos et al. sugieren que los fluidos intravenosos de man-
tenimiento deben tener cantidades apropiadas de potasio,
dependiendo de la condicién clinica, con una concentracién
usual de 20 mEq/L19. La literatura sugiere que la adicién
de cloruro de potasio debe realizarse una vez que se reporte
diuresis y se confirme que la funcién renal esta preservada'?.

De forma similar, se evidenci6 un descenso progresivo
en las concentraciones de calcio, fésforo y magnesio en los
pacientes con ayuno prolongado. Dado que la suplementacién
rutinaria de estos electrolitos no forma parte del manejo
estandar en periodos cortos de ayuno, estos hallazgos resaltan
la necesidad de vigilancia bioguimica en ayunos prolongados
y considerar estrategias individualizadas de reposicion elec-
trolitica. No existe un consenso claro sobre la suplementacién
de magnesio, calcio y fosfato en las soluciones intravenosas
de mantenimiento?. Aunque la solucién Hartmann, fue la
mas utilizada en el servicio de urgencias y provee cloruro
de calcio, la cantidad que contiene no es suficiente para
cubrir los requerimientos diarios de los pacientes. Por lo
tanto, resulta relevante considerar la suplementacioén de estos
electrolitos conforme aumenta el tiempo de ayuno.

Los resultados de este estudio muestran que hasta uno
de cada cinco pacientes que ingresa a urgencias presenta
desequilibrios electroliticos y que, en aquellos con ayuno pro-
longado, la frecuencia es mayor. Nuestros hallazgos respaldan
la necesidad de protocolos institucionales estandarizados de
fluidoterapia en pacientes pediatricos en ayuno.

Entre las limitaciones de este estudio destaca, en primer
lugar, que se realiz6 en un solo centro hospitalario, lo que
puede limitar la generalizacién de los resultados. Asimismo, se
observé una disminucién progresiva en el nimero de pacientes
que continuaron en ayuno a las 24 y 48 horas, 1o que redujo
el tamafio de la muestra. Esta disminucién se relacion6 prin-
cipalmente con la mejoria clinica y el reinicio de la via oral.

Otra limitacidn fue el criterio de seleccién de los par-
ticipantes, ya que al ser un muestreo no probabilistico de
casos consecutivos podria generar sesgo de seleccién. La
poblacién incluida fue heterogénea en cuanto a diagnosticos
y comorbilidades, factores que pueden influir en la evolucién
de las concentraciones séricas de electrolitos.
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Finalmente, no se registraron las manifestaciones clinicas
asociadas a las alteraciones electroliticas ni las intervencio-
nes terapéuticas especificas, incluyendo la suplementacién
de potasio; por lo tanto, los hallazgos deben interpretarse
principalmente desde una perspectiva analitica y no permiten
establecer asociaciones con desenlaces clinicos.

A pesar de estas limitaciones, el presente estudio aporta
evidencia prospectiva sobre la frecuencia y evolucién de los
desequilibrios electroliticos en nifios en ayuno en el contexto
de urgencias, destacando la importancia de la monitorizacion
bioquimica y de la adecuacién individualizada de la terapia
intravenosa de mantenimiento. Estudios futuros seran nece-
sarios donde integren variables clinicas y terapéuticas donde
permitiran definir con mayor precision el impacto clinico de
estas alteraciones y optimizar estrategias de manejo.
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Evaluacién mediante el cuestionario EColLa de las
competencias en lactancia materna en profesionales

de Atencién Primaria

C. BORJA HERRERO!2, S. MORA NAVARRO?, M.S. GARCIA ALEGRE!, J.L. DOMINGO JIMENEZ?,

C. PASTOR REDONDO23, R. NAVARRO MARTINEZ124

1Dpto. de Salud Valencia Clinico-Malvarrosa. Valencia. 2Grupo de Investigacién en Cuidados (INCLIVA). Hospital Clinico
de Valencia. Valencia. 3Centro de Salud Tavernes Blanques. Valencia. *Grupo de Investigacion sobre Fragilidad (FROG).

La lactancia materna (LM) exclusiva
hasta los seis meses es una prioridad de salud publica,
pero en Espafia las tasas son inferiores a los objetivos y
la falta de formacién del personal sanitario dificulta su
continuidad.

Evaluar competencias en LM del personal
de Atencién Primaria para detectar lagunas formativas y
priorizar acciones educativas alineadas con los estandares
I[HAN y OMS-UNICEF.

Estudio descriptivo transversal dirigido a
profesionales de 18 centros de salud (n= 579) mediante
muestreo por conveniencia y contacto por correo institu-
cional. Se aplic6 una version adaptada del cuestionario
EColLa (26 items) y las puntuaciones (rango 0-21) se
agruparon en cuatro niveles de competencia.

La puntuacién media global fue 15,5+3,8
(73,9% aciertos). El 67% alcanzé niveles “Bueno” o
“Excelente” y el 33% niveles “Insuficiente” o “Muy defi-
ciente”. Matronas y pediatras mostraron las puntuaciones
mas altas, mientras que médicos de familia (MF) y técni-
cos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) presen-
taron deficiencias significativas (p< 0,001). Se detectaron
lagunas en valoracion del agarre (TCAE 68% aciertos),
manejo de mastitis (MF 72%) e indicacién inadecuada
de suplementacion (65%). Se observé discrepancia entre
la autopercepcion de competencia y resultados objetivos,
asi como persistencia de mitos profesionales (percepcion
de leche insuficiente 58%; temor a farmacos 62%).

Universidad de Valencia. Valencia.

Existen brechas competenciales en LM,
especialmente entre MF y TCAE. EIl EColLa identifica défi-
cits y orientar la formacién. Se recomienda implementar
talleres practicos dirigidos por matronas, alineados con los
estandares IHAN y OMS-UNICEF, para reforzar el apoyo y
promover la LM exclusiva los primeros seis meses.

Atencion Primaria; Competencias pro-
fesionales; EColLa; Lactancia materna.

EVALUATION OF BREASTFEEDING COMPETENCIES
AMONG PRIMARY CARE PROFESSIONALS USING
THE ECOLA QUESTIONNAIRE

ABSTRACT

Introduction. Exclusive breastfeeding (EBF) for the first
six months is a public health priority, but rates in Spain
are below target and insufficient training of healthcare
staff hinders its continuation.

Objective. To evaluate breastfeeding (BF) compe-
tencies of primary care staff to detect training gaps and
prioritize educational actions aligned with [HAN and
WHO-UNICEF standards.

Methods. Descriptive cross-sectional study targeting
professionals from 18 health centers (n= 579) using con-
venience sampling and institutional email contact. An
adapted version of the EColLa questionnaire (26 items)
was administered and scores (range 0-21) were grouped
into four competency levels.
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Results. The overall mean score was 15.5+3.8 (73.9%
correct). Sixty-seven percent reached “Good” or “Excel-
lent” levels and 33% “Insufficient” or “Very deficient.”
Midwives and pediatricians obtained the highest scores,
while family physicians (FPs) and nursing assistants
(TCAE) showed significant deficiencies (p< 0.001). Gaps
were identified in assessment of latch (TCAE 68% correct),
management of mastitis (FPs 72%) and inappropriate
recommendation of supplementation (65%). A discrepan-
cy was observed between self-perceived competence and
objective results, along with persistence of professional
myths (perceived insufficient milk 58%; fear of supposedly
contraindicated drugs 62%).

Conclusions. Significant competency gaps in BF exist,
especially among FPs and TCAE. The ECola question-
naire is useful to identify deficits and guide training.
Practical workshops led by midwives, aligned with IHAN/
WHO-UNICEF, are recommended to strengthen support and
promote exclusive breastfeeding during the first six months.

Keywords. Breastfeeding; EColLa; Primary care; Pro-
fessional competencies.

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) exclusiva durante los primeros
seis meses de vida y su continuacién complementada con
alimentacién adecuada hasta los dos afios 0 mas, constitu-
ye una recomendacién de salud publica respaldada por la
evidencia’?. Sus beneficios abarcan aspectos nutricionales,
inmunolégicos, neurocognitivos, psicosociales y econémicos
tanto para el lactante como para la madre®?3,

A pesar de este reconocimiento, en Espafia, las tasas de
LM exclusiva a los seis meses se sittian en torno al 40%,
cifra significativamente inferior al objetivo del 50% esta-
blecido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)“-,
La falta de apoyo profesional y las carencias formativas del
personal sanitario se identifican como barreras criticas para
su abandono precoz!’-19,

Diversos estudios nacionales e internacionales muestran
deficiencias en conocimientos y habilidades sobre LM entre
distintos perfiles profesionales, incluyendo pediatras, médicos
de familia (MF), enfermeras, matronas y técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria (TCAE)®10.1D, Estas carencias refle-
jan una formacion insuficiente y heterogénea en materia de
lactancia, identificada en diversos estudios como una barrera
critica para su mantenimiento y éxitot-11,

Estudios autondmicos en Espafia han documentado, pese
a niveles globales aceptables, la persistencia de lagunas con-
ceptuales en areas clave como el manejo de la mastitist’:11.13),
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la valoracién del agarre y la toma®11.12 |as indicaciones de
suplementacién:19.12 |3 compatibilidad farmacoldgica™® y el
reconocimiento de practicas hospitalarias que interfieren con
el establecimiento de la LM19.12), Estas deficiencias, obser-
vadas también en investigaciones internacionales, revelan un
problema estructural que requiere evaluaciones periddicas de
competencias y programas formativos especificos para cada
perfil profesional(@37-19),

El profesional de Atencién Primaria (AP) tiene un papel
esencial en la promocion, proteccién durante el periodo pe-
rinatal y los primeros meses de vida'®37-12, Su conocimien-
to, actitudes y competencias influyen directamente en las
decisiones familiares y resolucién de problemas relacionados
con la LM@-10.12),

La evaluacion sistematica de dichas competencias
mediante instrumentos validados, como el cuestionario ECo-
La (Encuesta sobre Conocimientos en Lactancia), permite
identificar brechas formativas concretas y orientar programas
educativos dirigidos a mejorar la atencién basada en estan-
dares como los de la Iniciativa IHAN/BFHI (OMS UNICEF)
(IL1%) En este contexto, el presente estudio tiene como obje-
tivo evaluar las competencias en LM de los profesionales de
AP del Departamento de Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa
mediante el cuestionario ECoLa, con el fin de detectar &reas
de mejora formativa y orientar intervenciones educativas
basadas en la evidencia y alineadas con los estandares IHAN
y OMS_UN|CEF(2,3,8-10,12,15).

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacién de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal entre enero
y febrero de 2025 con profesionales sanitarios de los 18
centros de salud del Departamento de Salud Valencia-Clinico-
Malvarrosa (Espafia). En este departamento se atiende a
340.900 habitantes e integra centros de salud tanto urbanos
(ciudad de Valencia) como rurales (municipios periféricos)
y cuenta con 202 MF, 240 enfermeras (de las cuales 25
especialistas), 21 matronas, 59 TCAE y 57 pediatras. La
muestra se obtuvo mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, invitando a participar a profesionales en acti-
vo mediante correos electronicos institucionales. El tnico
criterio de exclusion fue la negativa expresa a participar. Se
estim6 como necesaria una tasa de respuesta minima del
50% (n= 246).

Recogida de datos

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario anéni-
mo y autoadministrado disefiado ad hoc con Microsoft Forms
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365 y distribuido entre todos los profesionales de los 18
centros de salud del Departamento a través de su plataforma
interna. EI cuestionario incluia informacién detallada sobre
los objetivos del estudio, garantias de confidencialidad y
obtencién de consentimiento informado. La participacién
fue voluntaria y sin compensacion econémica, con un plazo
de respuesta de 1 mes (15 de octubre-15 de noviembre).
Se enviaron dos recordatorios para aumentar la tasa de res-
puestas. Se excluyeron los cuestionarios incompletos o con
respuestas inconsistentes.

Variables del estudio e instrumento de recogida de datos

Se utilizé una version adaptada del cuestionario EColLa
(anexo 1) para evaluar conocimientos, actitudes y practicas
sobre LM@Y, El instrumento incluia datos sociodemogréficos,
como edad, sexo, nimero de hijos, categoria profesional y
experiencia personal en LM, asi como 26 items sobre cono-
cimientos clinicos (items 1-14), observacion y manejo de
la toma (items 15-17), actitudes y recomendaciones (items
18-21) y experiencia formativa y autopercepcion de com-
petencia (items 22-26). Los items puntuables (1-21 items)
combinan preguntas de verdadero/falso y de eleccion mdltiple
con una Unica respuesta correcta, asignando 1 punto por
cada respuesta correcta y O puntos por respuesta incorrecta
0 en blanco, con un rango total de 0-21 puntos. De acuerdo
con la validacion original, las puntuaciones se agruparon en
cuatro niveles de competencia: muy deficiente (0-10 pun-
tos), insuficiente (11-13 puntos), bueno (14-17 puntos) y
excelente (18-21 puntos).

Andlisis estadistico

Se analizaron los datos con el software estadistico SPSS
v.28.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.) Se realizé un ana-
lisis descriptivo que incluyé frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia
central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estan-
dar y rango intercuartilico) para las variables cuantitativas.
La normalidad de las distribuciones se evalué mediante la
prueba de Kolmogorov Smirnov, que evidencié una desviacién
significativa de la normalidad, por lo que se optd por utili-
zar pruebas no paramétricas. Se empleé la prueba Kruskal
Wallis para comparar medias entre grupos independientes
mientras que la asociacién entre variables categéricas por
categoria profesional se analiz6 mediante chi-cuadrado de
Pearson (y?). Se consider¢ estadisticamente significativo un
valor de p< 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio conté con la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica de la institucion (cédigo CEIC-2024-
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045) y se desarrollé conforme a la Ley 14/2007 de Inves-
tigacion Biomédica y a los principios de la Declaracion de
Helsinki. Se obtuvo consentimiento informado electrénico
previo a la cumplimentacion del cuestionario, informando a
los participantes sobre los objetivos del estudio, los proce-
dimientos, la voluntariedad de la participacién, el derecho
a retirarse en cualquier momento y el uso exclusivo de los
datos con fines cientificos. El cuestionario fue anénimo y no
recogié datos personales identificativos.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Se recibieron 334 cuestionarios completos, lo que repre-
senta una tasa de respuesta del 57,6% (n=579 profesio-
nales). La muestra, con una edad media de 44,3 + 12,1
afios, fue mayoritariamente femenina (83,8%; n = 280). Por
categoria profesional, las enfermeras constituyeron el grupo
mayoritario (38,9%; n = 130), seguidas de MF (28,4%; n
= 95), pediatras (13,5%; n = 45), TCAE (5,4%; n = 18)
y matronas (5,1%; n = 17). El 64,1% de la muestra (n =
214) tenia hijos y 206 participantes (61,6%) refirieron
experiencia personal en LM. En la tabla | se observan las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra por cate-
goria profesional.

La distribucion por sexo varié significativamente entre
categorias profesionales (y?; p= 0,004), observandose una
mayor proporcién de hombres entre MF y pediatras. Ademas,
las TCAE presentaron la mayor proporcién de profesionales
con > 1 hijos (%% p< 0,001) y una mayor experiencia personal
en LM (x% p=0,024).

Conocimientos global sobre lactancia materna

La puntuacién media total en el cuestionario ECoLa para
el conjunto de profesionales de la muestra fue de 15,5 + 3,8
puntos, equivalente al 73,9% de aciertos, con un rango entre
5y 21 puntos. La mediana fue 16 puntos y el rango inter-
cuartilico 13-19 puntos, lo que indica que el 50% central de
la muestra obtuvo entre el 61,9% y el 90,5% de respuestas
correctas. La distribucién de niveles de competencia en LM
categorizada segln la puntuacién EColLa, mostré que el 67%
de los profesionales alcanzé niveles “Excelente” o “Bue-
no”, mientras que el 33% presentd niveles “Insuficiente” o
“Muy deficiente”. Se observaron diferencias significativas
entre categorias profesionales (x?= 139,3; p< 0,001). Las
matronas y los pediatras tuvieron una mayor proporcién de
puntuaciones “Excelente”, frente a TCAE y MF quienes regis-
traron la mayor proporcion de puntuaciones “Muy deficiente”
e “Insuficiente”
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TABLA |. Caracteristicas de la muestra por categoria profesional.

Género, n (%)

Hombre 54 (16,2) 14 (10,8) 6(18,8) 0(0,0) 23 (24,2) 11 (26,2) 0(0,0) i

Mujer 280(83,8) 116 (89,2) 26 (81,3) 17 (100) 72 (75,8) 31(73,8) 18 (100,0) '
Edad (afios), media + DE

44,3£12,1 44,25+11,84 40,88+12,31 39,76+10,65 45,04+12,75 46,19+£13,33 45,89+7,48 0,224

Ndmero de hijos, n (%)

No hijos 120 (39,5)  39(30,0) 15 (46,8) 8(47,1) 41 (43,2) 17 (40,5) 0(0)

1 hijo 56 (16,8) 15(11,5) 6 (18,5) 5(29,4) 16 (16,8) 2(4,8) 12 (11,1) <0,001

2 hijos 110 (16,8) 59 (45,3) 6 (15,6) 4 (23,5) 22 (23,2) 16 (38,1) 4(22,2)

30+ hijos  48(14,4) 17 (13,0) 5(18,5) 0(0) 16 (16,8) 7 (16,7) 2 (66,7)
Experiencia personal en LM, n (%)

Si 206 (61,6) 88(67,7) 16 (50,0) 11 (64,7) 50 (52,6) 25 (59,5) 16 (88,9) 0,024

No 128 (38,3) 42 (32,3) 16 (50,0) 6 (35,3) 45 (47,4) 17 (40,5) 2(11,1)

Los resultados se expresan en n (%).

MF: médicos de familia; TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermeria; LM: lactancia materna.

Conocimientos basicos en lactancia materna

La tabla |l muestra los porcentajes de respuestas correc-
tas en los items 1-14 del ECola. Los items con mayor tasa
de aciertos fueron el 1 (mastitis) y el 8 (eleccion de leche
materna en prematuros > 32 semanas), con 96,4% y 90,4%
de respuestas correctas, respectivamente; el menor porcen-
taje se obtuvo en el item 13 (definicion de “leche aguada”),
con 44,9% de aciertos. Se registraron diferencias significa-
tivas por categoria profesional en todos los items (p< 0,05).
De forma consistente, matronas y pediatras mostraron las
mayores tasas de acierto, mientras que TCAE y MF obtuvie-
ron porcentajes inferiores. Cabe sefialar que las matronas
alcanzaron 100% de aciertos en los items 1-4, 6-8, 11,
12y 14,

Toma de decisiones clinicas y actitudes ante situaciones
frecuentes en lactancia materna (items 15-21)

Las tasas globales de acierto de los items 15-21 fueron
altas en las preguntas sobre recomendaciones de la OMS
(item 1, 87,4%) y la actitud ante la decisién de lactancia
en gestantes (item 4, 94,6%), y bajas en cuestiones sobre
el Cddigo de Comercializacion (item 5, 39,5%) y compati-
bilidad de adalimumab con la lactancia (item 6, 50,9%).
Se observaron diferencias significativas por categoria profe-
sional en todos los items (p< 0,001). Matronas y pediatras
registraron consistentemente las mayores tasas de acierto
(matronas 100% en items 1y 4; pediatras 100% en items
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1, 4 y b), mientras que TCAE mostraron las proporciones
mas bajas en la mayoria de las preguntas con tasas del
0% en los items b, 6y 7. La tabla Il| muestra las respues-
tas correctas en los items 15-21 del EColLa por categoria
profesional.

Experiencia previa en observacion de tomas, formacion
especifica, percepcion de necesidad formativa y
autopercepcion de preparacion profesional (items 22-26)
Respecto a la experiencia en observacién de tomas (item
22), el 48,5% declaré no saber qué observar en una toma
y solo el 17,7% afirmé haber observado tomas numerosas
veces y sentirse capaz de identificar y resolver problemas
habituales; este patron difirié significativamente entre cate-
gorias (p< 0,001), siendo las matronas las que mayor expe-
riencia practica declararon (94,1% indicaron haber observado
tomas numerosas veces). El 46,1% (154/334) habia recibido
formacién especifica en LM en los dltimos cinco afios, con
diferencias por categoria, siendo las matronas y pediatras los
mas formados (p< 0,001). EI 82% se consider6 “experto” en
problemas de LM cuando se pregunté de forma global (item
24), aunque esta autopercepcion mostré discrepancias con
los resultados objetivos del ECoLa. Asi, mientras las matronas
y pediatras presentaron concordancia entre autopercepcion
y puntuacién del cuestionario ECoLa, MF y TCAE mostraron
una sobreestimacion relativa de su preparacién. En la pregun-
ta sobre necesidad formativa, la mayoria opin6 que deberia
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TABLA Il. Nimero de respuestas correctas en los items 1-14 del cuestionario ECoLa segtin categoria profesional.

1. Mastitis 322 (96,4) 1261(96,9) 32(100) 17 (100) 91 (95,8) 42(100) 14(77,8) 0,001

2. Toma a demanda 242 (72,5) 99 (76,2) 17 (53,1) 17 (100) 56(58,9) 39(92,9) 4(22,2) <0,001

3. Riesgo férmula 166 (49,7) 59 (45,4) 17 (53,1) 17(100) 43(45,3) 24(57,1) 6(33,3) 0,001

4. Necesidad biber6n 294 (88,0) 15(88,5) 27(84,4) 17(100) 79(83,2) 42(100) 14(77,8) 0,030
cesarea

5. Problemas con la 212 (63,5) 79(60,8) 26(81,3) 14(82,4) 47(49,5) 40(95,2) 6(33,3) <0,001
lactancia y suplemento

6. Fototerapiay LM 252 (75,4) 83(63,8) 25(78,1) 17(100) 81(853) 40(95,2) 6(33,3) <0,001

7. Test de Apgary profilaxis 192 (57,5) 67 (51,5) 21(66,6) 17 (100) 46(48,4) 39(92,9 2(11,1) <0,001
con vitamina K

8. LM de eleccion en 302 (90,4) 114(87,7) 30(93,8) 17(100) 81(85,3) 42(100) 18(100) 0,027
grandes prematuros

9. Lactante «tranquilo» 188 (56,3) 68(52,3) 20(62,5) 16(94,1) 47 (49,5) 23(54,8) 14(77,8) 0,006
de riesgo

10. Lactancia prolongada 232 (69,5) 85(85,4) 19(59,4) 16(94,1) 69(72,6) 37(88,1) 6(33,3) <0,001

11. Escasa ganancia 292 (87,4) 109(83,8) 31(96,9) 17 (100) 86(90,5) 41(97,6) 8(44,4) <0,001
ponderal

12. LMy alimentacién 250 (74,9) 102 (78,5) 25(78,1) 17(100) 62(65,3) 38(90,5) 6(33,3) <0,001
complementaria

13. Leche aguada 150 (44,9) 62(47,7) 17(53,1) 11(64,7) 32(33,7) 24(57,1) 4(22,2) 0,010

14. Dibujo toma ineficaz 262 (78,4) 107 (82,3) 30(93,8) 17(100) 60(63,2) 38(90,5) 10(55,6) <0,001

Ve
v

Los resultados se expresan en n (%).
MF: médicos de familia; TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermeria: LM: lactancia materna.
Pregunta abreviada para facilitar la lectura. El texto completo de la pregunta puede consultarse en el anexo del cuestionario.

TABLA Ill. Porcentaje respuestas correctas items 15-21 del cuestionario ECoLa segtin categoria profesional.

15. Recomendaciones OMS 292 (87,4) 117 (90,00 30(93,8) 17(100) 75(78,9) 41(97,6) 12(66,7) 0,001
16. Grietas en los pezones 222 (66,5) 83(63,8) 28(87,5) 17(100) 55(57,9 37(88,1) 2(11,1) 0,000

17. Caso del brote de 204 (61,1) 65 (50) 19(59,4) 17 (100) 61 (64,2) 38(90,5) 4(22,2) 0,000
crecimiento

18. Embarazada consulta 316 (94,6) 126(96,9) 32 (100) 17 (100) 87(91,6) 42(100) 12(66,7) 0,000
sobre LA

19. CICSLM 132 (39,5) 49(37,7) 11(34,4) 17 (100) 24(25,3) 95(100) 0(0,00) 0,000
20. LMy tratamiento 170 (560,9) 53 (40,8) 15(46,9) 16(94,1) 53(55,8) 33(78,6) 0(0,00) 0,000
adalimumab

21. Amamantar en publico 168 (50,3) 53 (40,8) 15(46,9) 16(94,1) 51(53,7) 33(78,6) 0(0,0) 0,000

Los resultados se expresan en n (%).

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; MF: médicos de familia; TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermeria: LA: lactancia
artificial: LM: lactancia materna; CICSLM: Cédigo internacional de comercializacion de sucedaneos de la leche materna.

Pregunta abreviada para facilitar la lectura. El texto completo de la pregunta puede consultarse en el anexo del cuestionario.
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TABLA IV. Experiencia, formacion y autopercepcion en lactancia materna segtin categoria profesional (items 2226).

22. Observar una toma, n (%)

Creo que nunca lo he hecho 162 (48,5) 70 (53,8) 16 (50,0) 1(5,9 67(70,5) 1(2,4) 7 (38,9)
y no sabria exactamente
qué observar
He observado alguna toma, 86 (25,7) 39 (30,0) 8 (25,0) 0(0,00 18(18,9) 13(31,0)0 8(44,4)
pero no tengo mucha
experiencia
No me siento seguro. Me 7(8,1) 0,000
fijaria mas en cuanto peso 16 (12,3) 1(3,1) 0(0,0) 4 (4,2) 3(7,1) 3(16,7)
ha perdido y en la glucemia
He observado tomas 59 (17,7) 5(3,8) 7 (21,9) 6(94,1) 6(6,3) 25(59,5) 0(0,0)
NnuUMerosas veces y
me creo capaz de
identificar y ofrecer
soluciones
23. Formacion en LM dltimos 5 afos, n (%)
Si 154 (46,1) 53(40,8) 17(53,1) 16(94,1) 26(27,4) 38(90,5) 4(22,2) olo0n
No 180(53,9) 77(59,2) 15 (46,9) 159 69(72,6) 4(9,5 14(77,8) '
24. Crees que deberias ser experto en problemas LM, n (%)
Si 274 (82) 113(89,9) 22(68,8) 17(100) 71(74,7) 39(92,9) 12 (66,7) G
No 60 (18,0) 17(13,1) 10(31,3) 0(0,00 24(253) 3(7,1) 6 (33,3) '
25. ;Por qué?, n (%)
Porque es un motivo de 89 (29,3) 33(25,3) 10 (31,3) 1(5,8) 28(29,4) 7(155) 10(44,5)
consulta frecuente
Por el bien de mis 118 (35,3) 54 (41,5) 5(15,6) 5(29,4) 34(358) 18(42,9) 2(11,1) 0.004
pacientes y sus familias 0
Porque es parte de mi 132(39,56) 43(33,1) 17(53,1) 11(64,7) 33(34,7) 20(47,6) 8(44,4)
trabajo
26. ;Te sientes preparado para ello?, n (%)
No, en absoluto 38(11,4) 8(13,8) 0(0,0) 0(0,0) 8(18,9 0(0,0) 2(11,1)
Poco preparado 70 (21) 8(21,5) 6 (18,8) 0(0,0) 0(31,6) 4(9,5) 2(11,1)
Medianamente preparado 90 (26,9) 29(22,3) 11(34,4) 2(11,8) 9(30,5) 15(35,7) 4(22,2) 0,000
Preparado 102 (30,5) 1(31,5) 13(40,6) 10(58,8) 15(15,8) 19(452) 4(22,2)
Totalmente preparado 34(10,2) 4(10,8) 2(6,3) 5(29,4) 33,2 4 (9,5) 6 (3,3)

Los resultados se expresan en n (%).

MF: médicos de familia; TCAE: técnico en cuidados auxiliares de enfermeria: LA: lactancia artificial: LM: lactancia materna.
Pregunta abreviada para facilitar la lectura. El texto completo de la pregunta puede consultarse en el anexo del cuestionario.

recibir formacién para diagnosticar y resolver problemas de
lactancia (item 25), fundamentada en que se trata de un
motivo de consulta frecuente y por el bien de los pacientes.
Finalmente, al valorar la propia preparacion (item 26), solo
el 40,7% (n=136) se sinti¢ suficientemente capacitado,
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con diferencias significativas entre categorias (p< 0,001),
siendo las matronas y pediatras quienes reportaron niveles
mas altos de preparacién percibida, mientras que MF y TCAE
presentaron mayores porcentajes de sentirse “poco” 0 “nada”
preparados (ver tabla [V).
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DISCUSION

Nuestros datos evidencian una distribucion heterogénea y
reproducible de competencias en LM entre los profesionales
de AP del Departamento de Salud de una ciudad de Valencia.
Las matronas y pediatras obtuvieron las puntuaciones méas
altas en EColLa, mientras que MF y TCAE concentraron las
mayores deficiencias, un patron consistente con estudios pre-
vios que describen una capacitacion insuficiente y desigual
en LM entre perfiles asistenciales1:13.15-17),

La mejor puntuacién de matronas y pediatras probable-
mente refleja su formacién especifica y mayor exposicion
clinica a la atencién perinatal y neonatal, lo que facilita
habilidades practicas fundamentales como la valoracién del
agarre, observacion de tomas, manejo de complicaciones. Por
contraste, MF y TCAE muestran menor acceso a formacion
especifica, menor experiencia practica y, en el caso de las
TCAE, limitaciones formativas de base que condicionan su
competencia resolutiva. Estas diferencias explicativas estan
en consonancia con estudios que sefialan la influencia del
perfil profesional y de la experiencia personal en los resulta-
dos de cuestionarios validados sobre LM®.11,12.15-17),

El empleo de EColLa permiti6 identificar lagunas con-
cretas como evaluacién y diagnéstico del agarre, manejo de
complicaciones frecuentes (mastitis, dolor, baja ganancia
ponderal), criterios de suplementacién y conocimientos sobre
compatibilidad farmacolégica y el Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos. Estas carencias comportan
riesgos asistenciales como suplementacién innecesaria, trata-
mientos inadecuados o retraso en la resolucién de problemas,
que pueden favorecer la interrupcion precoz de la LM y limitar
el apoyo efectivo a la diada madre-lactante(11.13.16),

Este patron de capacitacion profesional se ve reforzado
por investigaciones complementarias en AP. El estudio de
Rigotti-Graneros et al.'® evalu6 las competencias basicas en
lactancia mediante el test CAPA, desarrollado por la semFYC
(Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunita-
ria) y que fija un umbral de aprobacién del 70-75% para
los conocimientos tedricos y practicos indispensables en el
apoyo rutinario a la LM1L1517.19 " A diferencia de sus resul-
tados, donde los profesionales de AP mostraron un desem-
pefio mayoritariamente insuficiente, nuestro anélisis sefiala
un nivel globalmente mas alto, si bien persisten marcadas
diferencias entre categorias, con MF concentrados en los
estratos inferiores y matronas y pediatras manteniendo los
mejores registros, herramientas distintas refuerza la robustez
de la evidencia obtenida(1:16:17.19),

En la misma linea, investigaciones internacionales como
la de Respau Ferri et al.?9 en Latinoamérica han demostrado
que los médicos presentan conocimientos tedricos aceptables
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pero un entrenamiento practico insuficiente en la observacion
de tomas, lo que genera una autopercepcién poco ajustada a
sus competencias reales. Este fenémeno se replica en nuestro
contexto, donde los MF reconocen carencias en la observa-
cion préactica de tomas y, aun asi, asumen el rol de referentes
en lactancia, configurando un escenario de competencias
insuficientes en un colectivo con elevado peso en la atencién
a la diada madre lactante®%11.16.17) Esta desconexidn teoria
practica refuerza la necesidad de priorizar el entrenamiento
observacional supervisado como puente entre conocimiento
tedrico y competencia clinica efectiva dentro de programas
formativos integrales(7-1215-17,19.20),

Asimismo, se observa una discrepancia relevante entre la
percepcion de “deber ser experto” y las competencias reales,
especialmente en MF, fendmeno ya descrito en la encuesta
nacional de residentes de Pediatria y en otros estudios sobre
autoconfianza y formacién reciente en LM. La infravalora-
cién de la LM como “consulta frecuente”, pese a ser una
de las demandas méas habituales en salud materno-infantil,
contribuye a que no se priorice la adquisicién de competen-
cias avanzadas, perpetuando las lagunas de conocimiento y
de habilidades, sobre todo en TCAE y MF, quienes ademas
suelen tener menor exposicién rutinaria a asesoria especia-
lizada@37-9.1516,19-21) Este escenario se ve agravado por la
persistencia de mitos y creencias incorrectas sobre horarios
rigidos, leche insuficiente o contraindicaciones farmacolé-
gicas injustificadas, ampliamente descritas en la literatura
como barreras clave para el mantenimiento de la LM y el
respeto al derecho de las mujeres a amamantat’-10.14.20,

Ante estos desequilibrios, se plantea la necesidad de
una estrategia formativa multinivel, enmarcada en los pro-
gramas |HAN y alineada con las recomendaciones de la
OMS-UNICEF, que utilice el liderazgo de matronas y pediatras
para implementar talleres practicos basados en ECola diri-
gidos prioritariamente a MF y TCAE(1-35611,12,15-19.25) Dichos
talleres deben centrarse en tres ejes: observacion sistematica
de tomas, desarrollo de competencias diagnésticas ante pro-
blemas frecuentes y entrenamiento en habilidades resolutivas
mediante simulacién clinicay retroalimentacion supervisada,
reforzando ademas la formacién continuada obligatoria para
M(15-18,21,25,26).

En este contexto, la experiencia personal respecto a la
lactancia que tienen los profesionales emerge como un fac-
tor clave en la construccidn de su autoconfianza, lo que
respalda la necesidad de campafias que fomenten una visi-
bilizacion positiva de la lactancia en los servicios sanitarios
para reducir estigmas y favorecer una mayor empatia profe-
sional(®15.19.22:24 | 3 combinacién de experiencias personales
significativas y formacion estructurada, articulada mediante
programas interprofesionales y talleres practicos, se perfila,
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asi como la base para reducir progresivamente las brechas
competenciales entre categorias y consolidar un abordaje mas
homogéneo, respetuoso y de calidad de la lactancia materna
en todo el sistema sanitario®11.15-19.21,25),

El estudio presenta limitaciones relevantes que condi-
cionan la generalizacion e interpretacion de los resultados.
El muestreo por conveniencia y una tasa de respuesta del
61% pueden introducir sesgo de seleccion y limitar la repre-
sentatividad, aunque estas tasas son comparables a otras
encuestas dirigidas a profesionales sanitarios16:19.21.25.26) Ng
puede descartarse asimismo un sesgo de autoseleccién, dado
que es probable una sobrerrepresentacion de profesionales
con mayor interés o formacion en LM. Ademas, aunque ECo-
La es un instrumento validado para evaluar conocimientos
y toma de decisiones en LM, su formato autoadministrado
mide principalmente conocimientos declarados y actitudes,
no la competencia demostrada en la practica clinica; por
tanto, los hallazgos deberian contrastarse con mediciones
observacionales directas y con disefios longitudinales para
confirmar su validez externa®1517.18_ Finalmente, aunque el
instrumento fue validado inicialmente en profesionales con
distinto perfil®”, su contenido aborda conocimientos y deci-
siones clinicas basicos en LM aplicables transversalmente;
ademas, la escasez de instrumentos validados para TCAE
llevo a optar por EColLa como herramienta estandarizada para
comparar competencias entre categorias. Asimismo, propo-
nemos la necesidad de validar EColLa en este colectivo en
estudios futuros.

Recomendamos estudios longitudinales que apliquen
ECola antes y después de intervenciones formativas para
determinar si las mejoras en puntuacion se traducen en cam-
bios en la practica clinica observada y en indicadores pobla-
cionales relevantes, como la prevalencia de LM exclusiva a los
6 meses. Ensayos aleatorizados podrian comparar la eficacia
de modalidades formativas (presencial vs. virtual) y evaluar la
retencién competencial a medio y largo plazo1821.29), |nvesti-
gaciones cualitativas centradas en TCAE y médicos de familia
ayudarian a identificar barreras y facilitadores contextuales
para disefiar intervenciones adaptadas a sus necesidades
formativast®1%17:19, Finalmente, la integracion sistematica de
ECola en los planes formativos y de formacién continuada de
centros de salud facilitaria la estandarizacién de competen-
cias minimas en LM entre pediatras, enfermeras, matronas,
TCAE y médicos de familia, y permitiria monitorizar el impac-
to de las estrategias formativas en la practica clinica y en los
resultados de salud poblacionales11:16-12.21.25) En conjunto,
estas lineas de investigaciéon permitiran no solo comprobar
el impacto real de las intervenciones formativas sobre la
practica clinica y las tasas de lactancia materna exclusiva,
sino también consolidar el cuestionario ECoLa como herra-
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mienta de referencia para la evaluacién y el seguimiento de
competencias en LM en AP.

CONCLUSIONES

El estudio identifica brechas competenciales relevantes
en LM entre profesionales de AP, especialmente en MF y
TCAE, que condicionan la capacidad de apoyo efectivo a
la lactancia. El uso sistematico de ECoLa permite detectar
déficits concretos y orientar intervenciones formativas prac-
ticas, lideradas por matronas y alineadas con los estandares
IHAN/OMS-UNICEF. Abordar estas carencias mediante pro-
gramas estructurados de formacion practica y supervisada es
prioritario para mejorar la calidad del apoyo a la lactancia 'y
favorecer el logro de metas poblacionales de LM exclusiva.
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Evaluacién mediante el cuestionario EColLa de las competencias en lactancia materna en profesionales de Atencién Primaria

ANEXO 1. Encuesta adaptada ECola.

Categoria profesional:
Experiencia profesional en lactancia materna (o de pareja): Si/No

1.

10.

11.

42

Edad:

Sexo: Nuamero de hijos:

En caso de mastitis se debe suspender la lactancia de forma
temporal.

a. Verdadero

b. Falso

Se debe recomendar que las tomas sean de 15 minutos en
cada pecho cada 2-3 horas.

a. Verdadero

b. Falso

La alimentacion exclusiva a base de leche de férmula conlleva
un riesgo incrementado de morbimortalidad.

a. Verdadero

b. Falso

La mayoria de los bebés nacidos por cesarea necesitan suple-
mentacion con férmula las primeras horas de vida.

a. Verdadero

b. Falso

En el caso de que un lactante amamantado tenga problemas
con la lactancia y precise un suplemento (de leche materna o
artificial), se desaconseja por regla general administrarlo con
biberén, especialmente en las primeras semanas de vida.

a. Verdadero

b. Falso

En un recién nacido amamantado: una frecuencia elevada de
tomas disminuye el riesgo de precisar fototerapia.

a. Verdadero

b. Falso

En un recién nacido sano, antes de la primera toma de pecho
en la sala de partos se le debe pesar, comprobar el test de
Apgar en una cuna de calor radiante y realizar una correcta
profilaxis con vitamina K.

a. Verdadero

b. Falso

En prematuros (< 32 semanas) es de eleccion la leche materna
(fortificada cuando lo precise), siendo la segunda mejor opcion
la leche humana de banco; y dejando la suplementacion con
férmula especial para prematuros sélo como ultima alternativa.
a. Verdadero

b. Falso

En alojamiento conjunto, un recién nacido de mas de 15 horas
de vida al que hay que despertar para amamantar en todas las
tomas es un lactante de riesgo.

a. Verdadero

b. Falso

A partir de los 12 meses el contenido en nutrientes de la leche
materna disminuye significativamente con respecto al primer
afio de lactancia.

a. Verdadero

b. Falso

Si un niflo amamantado, con buen estado general, presenta
como unico hallazgo una escasa ganancia de peso, el primer
paso es suplementar las tomas con leche de formula y revalorar.
a. Verdadero

b. Falso

12.

13.

14.

15.

16.

17.

A partir de los 6 meses, las tomas deben reducirse a 2-3 al
dia, complementadas con el resto de los alimentos.

a. Verdadero

b. Falso

La “leche aguada” es en realidad la leche de la primera parte
de la toma.

a. Verdadero

b. Falso

El siguiente dibujo muestra como deberia ser un enganche eficaz.
a. Verdadero
b. Falso

¢Cuales son las recomendaciones actuales de la OMS sobre

lactancia?

a. Lactancia materna exclusiva (LME) hasta los 4 meses de
edad, complementada con otros alimentos hasta que deseen
madre e hijo.

b. LME hasta los 6 meses de edad, pudiendo mantener la
lactancia, complementada con otros alimentos, hasta un
maximo de 2 afios.

c. LME hasta los 6 meses y posteriormente complementada
con otros alimentos hasta los 2 afios 0 mas, seglin deseen
madre e hijo.

¢Cual de las siguientes actuaciones es la mas importante a
realizar en una madre lactante que tiene grietas en los pezones?
a. Lavado con aguay jabén.

b. Aplicacion de lanolina pura después de cada toma.

c. Valoracién de la toma.

d. Recomendar el uso de pezoneras.

Unos padres traen a su bebé de 17 dias a urgencias por llanto.
Sélo toma pecho y hasta ahora todo iba bien, pero refieren
que desde hace 24 horas llora y pide pecho muy a menudo, a
veces cada 30-60 minutos. En el pecho se calma y succiona
vigorosamente. El nifio no tiene apariencia de enfermedad, la
ganancia ponderal es buena y la exploracién es normal, pero la
madre tiene la sensacion de que se queda con hambre. ;Qué
te sugiere y como lo abordarias?

a. Hipogalactia. Suplementaria las tomas con 60 ml de férmula
y control con su pediatra.

b. Brote de crecimiento. Observaria la toma, recomendaria
tomas a demanda y controles habituales por su pediatra.
c. Hipogalactia. Recomendaria pesar antes y después de la
toma y suplementar con férmula para completar en cada
toma la cantidad necesaria para 150 ml/kg/dia, repartidos

en 8 tomas.

d. Cdlicos del lactante. Recomendaria masajes abdominales
y balancear al nifio en decUlbito prono hasta que le toque
la siguiente toma.

(Continua)
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ANEXO 1 (Cont.). Encuesta adaptada ECoLa.

18. ;Qué le dirias a una mujer embarazada que te comentaen la  21. ;Consideras apropiado que una mujer amamante en publico?

consulta que se esta planteando la lactancia artificial?

a. Nada, puesto que se trata de una opcién personal y la
respetaria.

b. Le pediria que me hablara més sobre el tema para conocer
sus razones e informacién y desde el respeto valoraria ani-
marle a replantearlo.

c. Que, dada la absoluta superioridad de la leche materna, es
una irresponsabilidad no amamantar cuando no hay con-
traindicaciones.

d. Que no se sienta culpable, porque la mayoria de los nifios
se crian igual de bien con pecho que con biberén.

e. Las opciones anteriores, dependiendo el caso, las comen-
taria con la mujer embarazada.

19. Acerca de que se proporcionen muestras gratuitas de leche

de inicio a las madres, en hospitales.

a. Es unaviolacién del Cédigo Internacional de Comercializa-
cion de Sucedéneos de la Leche Materna.

b. Es aceptable como apoyo parcial si la familia es de bajos
recursos.

c. Es aceptable si ponen claramente que la leche materna es
el mejor alimento para el lactante.

d. Es adecuado para ayudar a madres con dificultades en su
lactancia.

e. Todas las anteriores son correctas.

20. Una madre lactante consulta porque va a comenzar tratamiento

con adalimumab por una enfermedad de Crohn. Su gastroen-

terélogo le ha dicho que debe destetar a su bebé de 8 meses
porque el tratamiento es muy importante. ;Dénde podrias
consultar si el farmaco es compatible o no con la lactancia?

a. En la ficha técnica del medicamento.

b. Me remitiria a la informacién del médico especialista que
lo haya prescrito.

c. En el Vademecum.

d. No es necesario consultarlo. Valorando riesgos y beneficios
lo mas adecuado es el destete, puesto que el nifio tiene
ya 8 meses.

e. En una pagina web que conozco. Especificar:

Luna-Torres JA, Camarillo-Nava VM, Vega-Mendoza S. Factores
de riesgo asociados al abandono de la lactancia materna en
atencion primaria. Rev Mex Med Fam. 2023;30(4):143-51.

22.

23.

24,

25.

26.

10.

a. Si
b. No

Estas en la maternidad, y una compaiiera enfermera esta
preocupada por la lactancia preocupada por la lactancia de
un recién nacido, cree que algo no va bien y quiere que vayas
a observar una toma.

a. Creo que nunca lo he hecho y no sabria exactamente qué
observar.

b. He observado alguna toma, pero no tengo mucha expe-
riencia. Creo que identificaria solamente problemas muy
evidentes.

c. No me siento seguro. Me fijaria mas en cuéanto peso ha
perdido y en la glucemia. En caso de duda, recomendaria
un suplemento para evitar la pérdida de peso.

d. He observado tomas numerosas veces y me creo capaz de
identificar y ofrecer soluciones a los problemas mas habi-
tuales.

¢Has recibido algtin curso especifico de lactancia materna
durante los afios de formacion?

a. Si

b. No

(Crees que deberias tener formacion para poder diagnosticar y
aportar soluciones a los problemas especificos de la lactancia?
a. Si

b. No

{Por qué?

a. Porque es un motivo de consulta frecuente.

b. Por el bien de mis pacientes y sus familias.

c. Porque es parte de mi trabajo.

d. Porque NO es parte de mi trabajo.

¢:Te sientes preparado para ello?
a. No, en absoluto

b. Poco preparado

c. Medianamente preparado

d. Bastante preparado

e. Totalmente preparado

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacién Panamericana de la Salud, UNICEF. Consejeria para la Alimentacion
del Lactante y del Nifio Pequefio: Curso Integrado. 2009; (4): 26.

Diaz Cércoles R, Ruiz Chércoles E. Conocimiento de los sanita-
rios de la Region de Murcia (Espafia) sobre lactancia materna.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2022;24(96):e363-71.

. Gokduman Keles M, Akdolun Balkaya N, Toker E. Attitudes and 11. Gémez Fernandez-Vegue M, Menéndez Orenga M. Validacién de
counselling of healthcare professionals on increasing breast un cuestionario sobre conocimientos y habilidades en lactancia
milk: Cross-sectional study. Enferm Clin. 2023;33(3):195- materna. An Pediatr (Barc). 2015;83(6):387-96.

204. 12. Pallas Alonso CR, Soriano Faura J, Colomer Revuelta J, Cortés

. Gonzalez Vereda MJ, Bachiller Luque R, Dorado Diaz A, Martin Rico O, Esparza Olcina MJ, Galbe Sanchez-Ventura J, et al.
Pérez P, Maté Enriquez T, Nifio Martin V. ;Cuéanto saben de Apoyo a la lactancia materna en Atencién Primaria. Rev Pediatr
lactancia los sanitarios del 4rea materno-infantil? Estudio de Aten Primaria. 2019;21(82):191-201.
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Primaria. 2019;21(82):e113-27.
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16

17.

18.

19.

20.
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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

Normas de publicacion

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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Normas de publicacién

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.

N

. 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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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 remitiréan a través de la plataforma:
boletindepediatria.org

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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