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PROLOGO

La atencion urgente pediatrica constituye un ambito asistencial de alta complejidad, caracte-
rizado porlavariabilidad clinica, la presion asistencial y latoma de decisiones rdpidas y seguras.
En este contexto, lamedicidn sistematica de la calidad mediante indicadores validos, fiables y
Utiles se consolida como una herramienta esencial para garantizar una atencion segura, efectiva
y centrada en el pacientey su familia.

Estaterceraediciondel Documento de Indicadores Asistenciales de Calidad en Urgencias de
Pediatria surge con el objetivo de actualizary fortalecer el marco de evaluaciony mejora continua,
dando seguimiento al trabajoiniciado enlas ediciones previas de 2004y 2018.

Este documento hasido elaborado porel Grupo de Trabajo de Mejorade la Calidad, conlapar-
ticipacion delos distintos Grupos de Trabajo de la Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria
(SEUP), siguiendo unrigor cientificoy metodoldgico adecuado. Larevisiony actualizacion de los
indicadores se harealizado incorporando los avances enla evidencia cientifica, la experiencia
acumulada ensu aplicacion practicaylos principios de la gestion delriesgo, entendida comoun
elemento clave paralaprevencion de eventos adversosylamejora de la seguridad del paciente.
En esta edicion se han mantenido de forma explicita los indicadores de seguridad, reafirmando
supapeltransversaly prioritario enla evaluacidon de la calidad asistencial.

Comonovedadrelevante, se hallevado a cabo unaredistribucion delosindicadores de enfer-
meria, integrandolos dentro de los blogues tematicos correspondientes a cada Grupo de Trabajo,
lo que permite una visionmas coherente, multidisciplinary alineada conla practicaclinicareal de
los servicios de urgencias pediatricas. Estareorganizacion refuerza el papel fundamental de la
enfermeriaenlaatenciénurgente y facilitala aplicacién conjuntade losindicadores porparte de
todoslos profesionalesimplicados.

Elempleo sistematico de estosindicadores no debe entenderse Unicamente como un ejercicio
deregistroy medida, sino como uninstrumento dindmico al servicio de la mejora continua, que
permita identificar dreas de riesgo, detectar oportunidades de optimizacion, comparar resulta-
dosy evaluar elimpacto de las intervencionesimplementadas. Este documento aspira a seruna
guia practicay flexible paralos servicios y unidades de Urgencias de Pediatria, contribuyendo
ahomogeneizar estandares de calidad, promover una cultura de seguridad y avanzar hacia una
atencionurgente pedidtrica cada vez mas excelente, seguray basada enla evidencia.

Como presidente actual de SEUPy ennombre de todala Junta Directiva, es unhonor presentar
mediante estaslineaslosindicadores de calidad, que se convertirdn, como yafueronlos anteriores,
enundocumento referente de nuestra actividad diaria.

Gracias portodo el trabajo yla enormeimplicacion.

José Lorenzo Guerra Diez
Presidente de SEUP
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1. OBJETIVOS

El objetivo principal de este proyecto es proporcionar a todos los estamentos implicados
enlaatencionalos pacientes pediatricos con patologia urgente uninstrumento para analizarla
adecuacion de asistencia prestada.

Para ello se ha utilizado, como punto de partida, la versién anterior del documento “Indicadores
pediatricos paramedirlos criterios de calidad de la atencidn sanitaria” elaborado en el afio 2018
porla Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), en colaboracién con la Fundacion
Avedis Donabedian.

Definirel proceso

)

Identificar aspectos mas relevantes

!
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!
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——  Situaciénaceptable

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Seleccionaraspectosrelevantes de lapractica clinicaenla atencién al paciente pediatricoen
urgencias, utilizando criterios de priorizacion como nimero de pacientes afectados, riesgo de
laactividad, etc.

2. Disefarindicadores que abarquenlas diferentes dimensiones que constituyen el concepto
de calidad asistencial, basados en la mejor evidencia cientifica disponible y que aportenin-
formacion véliday fiable sobre la calidad enla asistencia a niflos con patologia urgente.

3. Consensuaraquellosindicadores basicos oimprescindibles que debenseraplicados entodos
los centros donde se atienda a nifios enurgencias, independientemente del nivel de comple-
jidad delhospital y de la patologia especifica que sea atendida.

4. Redactarundocumento, avalado porla Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria, que
sirva, en el ambito de la asistencia urgente, como referencia de calidad asistencial.

IRAL SUMARIO IR ARELACION DE INDICADORES 6



INDICADORES CALIDAD SEUP

3. CARACTERISTICAS DE UN INDICADOR DE CALIDAD

Dado que unindicador es uninstrumento de medida que se utilizard de forma sistematicay
cuyo resultado serd tenido en cuenta enla gestiéon de la calidad, es necesario asegurarse que
refleje larealidad asistencial.

Paraello, deben considerarse tres caracteristicas o propiedades fundamentales que ha de
reunir todo indicador:

o Validez: capacidad paraidentificar situaciones enlas que se puede mejorar la calidad de la
asistencia.

e Sensibilidad: capacidad paradetectartodoslos casosenlos que se produce unasituaciono
problemareal de calidad.

o Especificidad: capacidad paraidentificar correctamente aquellos casos enlos que existen
problemas de calidad.

Estosaspectos debentenerse encuentacuando se procede alaconstrucciondeindicadores,
seleccionando aquellos con mayor nivel de validez, sensibilidad y especificidad.

4.PASOS ASEGUIR PARA DISENAR UN SISTEMA DE EVALUACION
DE LA CALIDAD ATRAVES DE INDICADORES

4.1. Definicion del proceso
Consiste en especificar el &mbito de asistencia que se va a someter a monitorizacién. Deben
definirse las actividades profesionales, estructurasy circuitos que intervienen en el proceso.

4.2. |dentificarlos aspectos mas relevantes

Se trata de priorizar los aspectos méas importantes del proceso definido. Se pueden utilizar
diferentes criterios de prioridad, como elnimero de pacientes afectados, el riesgo de actividad
para el paciente ola actividad identificada previamente como problematica.

4.3. Diseno de indicadores de calidad

Definiciones:

e Dimension: caracteristica o atributo dela atencion asistencial para que esta sea considerada
de calidad.

o Efectividad: grado enquelaasistenciaal paciente selleva atérmino de forma correcta segun
elestado actual del conocimiento cientifico.

o Eficiencia: nivel en que la asistencia al paciente consigue el efecto deseado con el minimo
esfuerzoy conelminimo coste, segun el estado actual del conocimiento cientifico.

o Riesgo: gradoderepercusion, entérminos de mortalidad o morbilidad, que suponela presencia
delproceso.

o Accesibilidad: facilidad que tienenlos pacientes para conseguir la atencion que necesitan, en
elmomentoyenellugar precisos.

e Adecuacion: gradoenelque el cuidadorecibido es apropiado alas necesidades del paciente.

IRAL SUMARIO IRARELACION DE INDICADORES 7
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o Continuidad: grado en el que la atencionrequerida porlos pacientes esta coordinada entre
los profesionales através de la organizaciény alolargo del tiempo.

o Satisfaccion: grado enel que el cuidadoy la atencion recibidos son apropiados alas expec-
tativas del paciente y/o de sus familiares.

o Justificacion: utilidad delindicador como medida de calidad.

o Formula: expresién matematica que reflejard elresultado. Habitualmente se expresa enforma
de porcentaje, pero también puede referirse como media o valor absoluto.

e Explicacionde términos: definicion de aquellos aspectos delindicador que pueden ser am-
biguos o estar sujetos a diferentes interpretaciones. Porejemplo, si se especifica “Valoracion
hemodinédmica”, debe explicarse de forma clara qué incluye dicha valoracién.

e Poblacion: descripcién de la unidad de estudio que serd objeto de la medida. No siempre
esnecesario medir sobre la totalidad de la poblacién definida. En estos casos, serecurre ala
revision de unamuestra.

o Tipo:serefiere alaclasificacion deindicadores segunla orientacion de la evaluacion. Seiden-
tifican como de estructura, proceso oresultado.

- Estructura: elementos necesarios paralaatencion, tanto enlo que hace referenciaarecursos
humanos como a tecnologias o protocolos.

- Proceso: formaenla que se desarrollala atencién.

- Resultado: consecuencias de la atencién.

o Fuente de datos: define cuél sera el origen de lainformaciény la secuencia de obtencion de
datos necesarios para poder cuantificar elindicador.

» Estandar: refleja el nivel deseado de cumplimiento delindicador. Dadala variabilidad de datos
que puede ofrecerlaliteratura, este dato puede ser orientativo.

« Comentarios: aquise incluyen reflexiones sobre la validez del indicador o se ponen de mani-
fiesto posibles factores de confusion.

4.4. Inicio de las actividades sistematicas de medida
Setratadelarecogiday tabulacidénrepetidas de resultados.

4.5. Comparacion con estandares previos
La comparacion se establecera con el estandar de referenciay también conlos resultados
anteriores delindicador.

4.6. Interpretacion de resultados

Enelcaso de que el resultado de la comparacion con el estandar evidencie un valor por de-
bajo de este o unaregresionrespecto a determinaciones anteriores, debe considerarse como
unsigno de alarma.
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5. ASPECTOS RELEVANTES SOBRE LOS QUE SE DEBEN DISENAR
LOS INDICADORES

o Patologias atendidas en urgencias.
e Tipodeactividadrealizada.
o Areaso espacios donde se realiza dicha actividad.
Laseleccidon delos aspectos mas relevantes se efectla a partir de los siguientes criterios:
Riesgo: grado de repercusion, en términos de mortalidad o morbilidad, que supone la pre-
sencia del proceso.
Prevalencia: frecuencia de presentacion del proceso.
Variabilidad: grado de variabilidad de la practica clinicaactual enrelacion con el proceso eva-
luado.

El equilibrio entre lo cuantitativo y lo cualitativo
Para gque losindicadores de calidad sean verdaderamente Utiles en un servicio de urgencias

pediatricas, es esencial encontrar un equilibrio entre lo cuantitativo y lo cualitativo.
Estoimplica:

1. Indicadoresintegrales: losindicadores deben abarcarno solo aspectos técnicos, como tiem-
pos de atencidn, sino también dimensiones humanas, como la satisfaccion de las familias.

2. Participacion del personal: el éxito de los indicadores de calidad depende en gran medida
del compromiso del equipo. Es fundamental que los profesionales no solo conozcanlos
indicadores, sino que también participen en su disefio, implementaciony evaluacién. Esto
no solo mejora la precision de los datos, sino que también fomenta una cultura de mejora
continua.

3. Flexibilidady adaptabilidad: losindicadores deben serlo suficientemente flexibles para adap-
tarse alas particularidades de cada servicio. Estoincluye la posibilidad de ajustar metas segun
losrecursos disponiblesylas necesidades especificas de la poblacion atendida.

6.USO PRACTICO DE LOS INDICADORES DE CALIDAD

La atencidn enun servicio de urgencias pediatricas es, por definicidn, un escenario de alta
complejidad.

Eneste contexto, losindicadores de calidad emergenno solo como herramientas de medicion,
sino como pilares fundamentales para garantizar una atencién segura, eficiente y centradaen el
paciente. Los indicadores representan unrecurso clave para promover la mejora en la atencién
sanitaria, aungue no deben considerarse unameta en simismos. Enunentorno donde lademanda
asistencial es elevada, la variabilidad clinica es notable y las situaciones criticas requieren res-
puestas rapidasy coordinadas, disponer de un sistema estructurado de monitorizacion resulta
fundamental paraidentificar areas de mejoray orientar las decisiones organizativas.

Eluso practico de estosindicadores comienza con la seleccidn de un conjunto reducidoy
biendefinido querefieje los aspectos mas relevantes del proceso asistencial. Algunos ejemplos
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incluyen los tiempos de triaje, el tiempo hasta la primera valoracién médica, la adecuacion dela
clasificacion de gravedad, la duracion de la estancia enurgencias o la satisfaccion de las familias.
Estos pardmetros permiten obteneruna vision global del funcionamiento del servicio y detectar
posibles desviacionesrespecto alos estandares establecidos.

Unavezdefinidos losindicadores, se establece un sistema de medicion continuoy fiable. Esto
implica disponer de fuentes de informacién precisas, como la historia clinica electronica o los
registros propios del servicio, y garantizar que los datos se recojan de manera sistematica.

Elanélisis periddico de los resultados constituye la fase central del proceso. Lainformacion
recogida deberevisarse conuna periodicidad adecuada—mensual, trimestral o segun elindica-
dor—permitiendo valorar tendencias, comparar con estandares internos o externosy comprobar
silas medidas implantadas generan cambios positivos. Es recomendable que estos andlisis se
compartanenreuniones de equipo, fomentando la participacion de los profesionalesy creando
una cultura de aprendizaje continuo.

Otro aspecto clave deluso practico de losindicadores esla asignacion de responsabilidades.
Idealmente, cadaindicador o grupo de indicadores deberia contar conun referente clinico que
supervise su correcta medicion, interprete los resultados y proponga acciones de mejora.

Finalmente, la verdadera utilidad de los indicadores de calidad no radica enlos nimeros en
si, sino en como se usan paraimpulsar cambios que se traduzcan enintervenciones concretas:
reorganizacionde circuitos, formacién del personal, optimizacion de recursos, incorporacion de
protocolos orevision delos procedimientos existentes. De este modo, los indicadores dejan de
sernimeros aisladosy se convierten enherramientas para mejorarla atencion pediatrica urgente.

7. PROCESO DE ACTUALIZACION 2025

7.1. Contexto general

En esta ultima actualizacion de los Indicadores de Calidad de SEUP, se ha mantenido uname-
todologia muy similar a la de ediciones anteriores. Un Grupo Coordinador, compuesto por tres
integrantes del Grupo de Trabajo de Calidad, trabajé en colaboracién con todos los Grupos de
Trabajo de SEUP. Este proceso de revision se desarrolld entre octubre de 2024 y junio de 2025,
utilizando como referencia el documento publicado en 2018.

Entrelas modificaciones mas destacadas respecto aversiones previas, se encuentralaredis-
tribucidondelosindicadores de enfermeria dentro de los blogues tematicos correspondientes a
cada Grupo de Trabajo. Ademas, se conservé un apartado especifico dedicado alosindicadores
de seguridad del paciente.

7.2. Estrategia de trabajo
El proceso paraalcanzarlos objetivos del proyecto se fundamento en tres pilares clave.

7.3. Revision del Documento Base (2018)

El Grupo Coordinador solicitd alos distintos Grupos de Trabajo de SEUP que evaluaranlosindi-
cadores desarrollados en 2018, considerando la evidencia cientifica mas reciente. Enuna primera

IRAL SUMARIO IRARELACION DE INDICADORES 10



INDICADORES CALIDAD SEUP

fase,losindicadores existentes se distribuyeron para serevaluados porlos GT. Los GT revisaronlos
indicadores bajo su drea de competencia, proponiendo modificaciones, eliminando indicadores
oincluyendo nuevos. Los indicadores que no estaban adscritos a ningun GT (“*huérfanos”) fueron
evaluados por miembros del GT de Calidad.
En esta fase inicial, se pidid que cada indicador fuera clasificado enuna de las siguientes ca-
tegorias:
e Revisionmenor: Se conserva sin cambios significativos, excepto la actualizacion de referencias
bibliograficas.
e Revision mayor: Se proponen modificaciones sustanciales en alguno de los apartados del
indicador (sinincluir la actualizacion de referencias).
o Exclusion: Elindicadoryano se considerarelevante enla actualidad.
e Nuevosindicadores: Se sugieren nuevos indicadores basados en criterios de validez, sensi-
bilidad y especificidad.

7.4. Busqueda de evidencia cientifica

El Grupo Coordinadorllevo a cabo una revision bibliografica exhaustiva de cada uno de los
indicadores delaversionde 2018. Serealizd una busqueda sistematica en bases de datos como
PubMed/MEDLINE, EMBASE y Cochrane Library, que cubrié el periodo entre enero de 2017 ajulio
de 2025.

Para cadaindicador, se emplearon palabras clave y términos relacionados para acotarlosre-
sultados. Se analizé el resumen de los estudios, ampliando la revision a su contenido completo
cuando se considerabarelevante paralos objetivos del proyecto.

Finalmente, larevision bibliogréfica se contrasté conla evidencia aportada porlos Grupos de
Trabajo.

7.5. Consenso entre Expertos

Trasrecibirlas propuestas de los Grupos de Trabajo y después de varias rondas de discusion
porviaelectronica, se elabord una primera version del documento.

Cadamiembro del Grupo Coordinador evalué de manera independiente esta version. Pos-
teriormente, se celebraron dos reuniones virtuales en las que se discutierony consensuaronlas
propuestas, decidiendo suinclusion en el texto definitivo. Las decisiones se tomaron por consenso,
y en caso de discrepancias significativas, las propuestas se reenviaron alos Grupos de Trabajo
para sureconsideracion.

Laversionfinal fue aprobada endiciembre de 2025, resultando enuntotal de 84 indicadores.
Utilizando la metodologia Delphi modificada, el Grupo Coordinador establecid por consenso
22 indicadoresimprescindibles para cualquier urgencia pediatrica, independientemente de la
complejidad del hospital y el tipo de patologia atendida.

Esimportante destacar que esta version no es definitivay debera serrevisaday adaptada en
el futuro, amedida que evolucione la practica asistencial y surja nueva evidencia cientifica.

7.6.Indicadoresy Criterios de Acreditacion SEUP

Enla presente revision de los indicadores de calidad, se ha llevado a cabo una actualizacién
exhaustiva con el objetivo de optimizary alinearlos parametros evaluados con las necesidades
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actuales de los servicios de urgencia pediatricos. Esimportante destacar que, en esta edicion,
algunos indicadores que formaban parte de la version anterior no han sido incluidos. Tras una
evaluacion detallada, se determind que ciertos aspectos, aunque relevantes, quedaran mejor
abordados dentro de los criterios de acreditacion para los servicios de urgencias pediatricas.
Estaintegracion permite evitar duplicidades.

En definitiva, conla exclusidn de estos indicadores, se ha tratado de reorganizarlos para que
encajen mejor dentro de los criterios de acreditacidn de las urgencias pediatricas, donde real-
mente cobran mas sentido.

7.7. Conclusiones
Lapresente actualizacionde los Indicadores de Calidad dela Sociedad Espafiola de Urgencias

de Pediatria (SEUP) representa un esfuerzo colectivo y riguroso por mantener actualizada una

herramienta fundamental parala evaluaciony mejora continua de la atencién en los servicios de
urgencias pediatricas.

Alolargo delproceso, se ha seguido una metodologia continuista pero adaptada alas necesi-
dadesactuales: colaboraciénestrechaentre el Grupo Coordinadory todos los Grupos de Trabajo
dela SEUP, revision sistematica de la evidencia cientifica, evaluacion detallada de cadaindicador
deldocumento base de 2018 y consenso experto mediante rondas de discusion electrénicay
reuniones virtuales con metodologia Delphi modificada.

Entrelos principaleslogros, cabe destacar:

« Laredistribuciéndelosindicadores de enfermeria dentro de los blogues tematicos corres-
pondientes a cada Grupo de Trabajo, lo que favorece una mayor integraciony coherencia.

+ Laconservacionyrefuerzo del apartado especifico dedicado ala seguridad del paciente.

» Laeliminaciondeindicadores que habian perdidorelevancia, laactualizacién sustancial de otros
ylaincorporacion de nuevos indicadores alineados conlos avances cientificos y las mejores
practicas clinicas actuales.

« Laintegracion de determinados indicadores enlos criterios de acreditacion de los servicios
de urgencias pediatricas, medida que elimina redundancias.

Elresultado final es un conjunto de indicadores méas actual, Utily aplicable a la diversidad de
servicios de urgencias pediatricas, independientemente de su nivel de complejidad o tipologia de
hospital. Se ha establecido, ademas, un nicleo de indicadores basicos imprescindibles, validos
como referencia minima para cualquier centro que atienda a poblacién pediatrica en situacion
de urgencia.

Este documento no debe entenderse como algo estatico o definitivo. Larapida evolucionde
la evidencia cientifica, los cambios enlos modelos asistenciales y las nuevas necesidades delos
pacientes pediatricos exigen que estosindicadores seanrevisadosy adaptados periddicamente.
Solo mediante un proceso de mejora continua sera posible mantener su vigencia y maximizar su
contribuciénala calidadyla seguridad enla atencion urgente pediatrica.

La SEUP reafirma asi su compromiso conla excelencia asistencial y pone a disposicion de los
profesionalesy gestores estaherramienta actualizada comoreferencia paralamedicion, el ben-
chmarkingy la optimizacién permanente de la calidad enlas urgencias pediatricas.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

RELACION DE INDICADORES

(los considerados imprescindibles se destacan enrojo)

ANALGESIA Y SEDACION

1. Tratamiento precoz del dolor en el paciente pediatrico desde sullegada a urgencias.

2. Usodemétodosfarmacoldgicos adecuados eneltratamiento deldolory ansiedad asociados
aprocedimientos muy dolorosos.

3. Usodemétodos farmacoldgicos adecuados en el tratamiento del dolory ansiedad asociados
aprocedimientos menores.

4. Monitorizacion adecuada del paciente durante los procedimientos de sedoanalgesia.

CUIDADOS
5. Hojasde transferencia de enfermeria completas entrasladosintrahospitalarios desde urgen-
cias pediatricas.

DOCENCIA

6. Formacion continuada.

7. Actividad docenteinterna del servicio de urgencias.
8. Publicaciones cientificas del servicio de urgencias.
9. Actividad deinvestigacion.

ECOGRAFIA CLINICA

10. Utilizacidn de la ecografia pulmonar clinica en el diagndstico de neumonia.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

1. Demoraenelinicio del tratamiento antibidtico en el shock séptico.

12. Demoraenelinicio deltratamiento antibidtico en el paciente hematooncoldgico conneutro-
penia febril.

13. Tratamiento antibidtico en el sindrome febril coninfeccidnrespiratoria aguda de origenviral.

14. Infeccionesbacterianasinvasivas diagnosticadas en segunda visita enurgencias en pacientes
febriles.

15. Indicacidn de exploraciones complementarias en el lactante < 60 dias con fiebre sinfocoy
tridngulo de evaluacion pediatricanormal.

16. Tratamiento antibidtico enlos pacientes diagnosticados de otitis media agudaleve-moderada.

17. Manejo ambulatorio de pacientes con meningitis y bajo riesgo de etiologia bacteriana.

18. Tasa de hemocultivos contaminados.

19. Infecciones osteoarticulares diagnosticadas en segunda visita en urgencias.

20. Uso adecuado de ampicilina en neumonia tipica adquirida en la comunidad.

HUMANIZACION Y EXPERIENCIA DEL PACIENTE

21. Informacidén alos pacientes.

22. Tasa dereclamaciones en el servicio de urgencias pediatricas.

23. Porcentaje de reclamaciones resueltas en menos de 30 dias enlos servicios de urgencias
pediatricas.

24. Tasa de valoracion positiva en encuestas de satisfaccion delusuario.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

INTOXICACIONES

25. Descontaminacion digestiva mediante lavado gastrico.

26. Administracion de carbén activado dentro delintervalo de tiempo en el que el téxico puede
serrecuperable.

27. Administracion de flumazenilo a pacientes conriesgo de presentar convulsiones o arritmias.

CONTRALAVIOLENCIAEN LAINFANCIAY LAADOLESCENCIA

28. Tiempo de demora en atender al paciente que ha sufrido una agresion sexual aguda.

MEJORA DE LA CALIDAD

29. Tiempo de demora enintervenciones quirdrgicas urgentes.

30. Tratamiento de heridas no complicadas.

31. Apendicitis aguda diagnosticada en segunda o sucesivas visitas.

32. Tiempo de respuesta de consultores.

33. Retorno aurgenciasen/2horas.

34. Retorno aurgenciasen’/2horas coningreso.

35. Tiempo de estancia.

36. Tasa de hospitalizacién global.

37. Tasa de hospitalizacion de pacientes nivel lll.

38. Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias.

39. Evaluacion delamortalidad evitable.

40. Valoracion delriesgo de caidas.

41, Tiempo derespuestadelas analiticas.

42. Tiempo de demora enlaradiologia simple.

43. Demoraen el diagnosticoy tratamiento de lainvaginacionintestinal.

44, Controlesiniciales enla cetoacidosis diabética.

45. Valoracion hemodinamica en las epistaxis.

46. Determinacion delatension arterial enlas cefaleas.

47. Pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin atencion médica.

48. Determinacién de pesoy temperatura.

49. Epicrisis enlos éxitus enurgencias.

50.Tasa de protocolos clinicos esenciales actualizados y accesibles.

51. Codificacion de diagndstico.

52. Codificacién de motivos de consulta.

53. Errores de medicacion.

54. Calidad delinforme de alta.

55. Tiempo de demora deingreso.

56. Consentimiento informado.

57. Adecuacion deltraslado intrahospitalario.

58. Uso delarehidratacionintravenosaen pacientes deshidratados en contexto de gastroenteritis
aguda.

59. Uso de antibidticos en gastroenteritis aguda.

60. Demoraenlaintervencion por torsion testicular.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

PACIENTE CRITICO

61. Revision delmaterialy aparatos de la sala de reanimaciony carro de paradas.

62. Valoraciénsininfratriaje de los pacientes traumaticos graves.

63. Inicio precoz de la estabilizacion enlos pacientes traumaticos graves.

64. Realizacién de TAC en pacientes con traumatismo craneoencefalico y riesgo bajo de lesion
intracraneal.

65. Pacientes que reconsultanenmenos de 72 horas coningreso en UCIP.

PATOLOGIA RESPIRATORIA

66. Valoracionde la gravedad de la bronquiolitis.

67. Tratamiento broncodilatador en bronquiolitis aguda.

68. Valoracién de la gravedad de la crisis asmatica.

69. Registros clinicos enlaneumonia comunitaria.

70. Readmisiones coningreso en crisis asmaticas.

71. Determinacionde la saturacion de oxigenoy frecuenciarespiratoria en pacientes condificultad
respiratoria.

72. Hospitalizacion de pacientes conlaringitis.

73. Tratamiento de la crisis asmatica con dispositivo MDly cdmara espaciadora.

74. Administraciénde corticoides orales en crisis asmaticas moderadasy graves durante la primera
hora.

75. Valoracién de la gravedad de la laringitis.

PATOLOGIA TRAUMATICA

76. Uso deradiografia de craneo en traumatismo craneoencefalico leve.

77. Registro delaescala de Glasgow en elinforme de alta en el traumatismo craneoencefalico.
78. Cobertura antibiotica enlas fracturas abiertas.

SALUD MENTAL

79. Seguimiento de laindicacion de contencion fisica.
80. Valoracion psiquiatrica enlaideacion ointento de suicidio.

TRIAJE

81. Tasade pacientes triados.

82. Cumplimiento deltiempo de atencién al paciente contriaje nivel Il (urgencia grave/ emergen-
cia).

83. Cumplimiento deltiempo de atencion en pacientes con nivel lll de triaje.

84. Tiempo pretriaje.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

INDICADORES IMPRESCINDIBLES

NOMBRE DEL INDICADOR INDICADOR GTALQUE
NUMERO CORRESPONDE

Tratamiento precoz del dolor en el paciente pediatrico desde sullegada a urgencias 1 Analgesiay Sedacion

Uso de métodos farmacolégicos adecuados en el tratamiento del dolory ansiedad 2 Analgesiay Sedacion
asociados a procedimientos muy dolorosos

Monitorizacion adecuada del paciente durante los procedimientos de sedoanalgesia 4 Analgesiay Sedacion
Retorno aurgenciasen72 horas coningreso 34 Mejora Calidad
Tiempo de estancia 35 Mejora Calidad
Tasa de hospitalizacion global 36 Mejora Calidad
Pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin atencion médica 47 Mejora Calidad
Determinacién de pesoy temperatura 48 Mejora Calidad
Epicrisis en los éxitus enurgencias 49 Mejora Calidad
Tasa de protocolos clinicos esenciales actualizados y accesibles 50 Mejora Calidad
Codificacion de diagnostico 51 Mejora Calidad
Errores de medicacion 53 Mejora Calidad
Calidad delinforme de alta 54 Mejora Calidad
Tiempo de demora de ingreso 55 Mejora Calidad
Consentimientoinformado 56 Mejora Calidad
Revisidn delmaterial y aparatos de la sala de reanimaciony carro de paradas 61 Criticos
Valoracién dela gravedad de la crisis asmatica 68 Respiratorio
Determinacidn de la saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria en pacientes con 71 Respiratorio

dificultad respiratoria

Registro de la escala de Glasgow en el informe de alta en el traumatismo craneoen- 77 Trauma
cefélico

Valoracion psiquiatrica enlaideacion o intento de suicidio 80 Salud Mental
Tasade pacientes triados 81 Triaje
Cumplimiento del tiempo de atencidn en pacientes connivel lll de triaje 83 Triaje
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INDICADORES CALIDAD SEUP

ANALGESIA Y SEDACION INDICADORN® 1
Nombre TRATAMIENTO PRECOZ DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO DESDE SU LLEGADA A URGENCIAS
delindicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimension Accesibilidad
Justificacion Laidentificacion precozdeldolorenelnifio desde sullegada alhospital permite su adecuada cuantificacion

y tratamiento, lo que evita demoras enla atencion.

Formula (N.°de pacientes enlos que se identifica dolor en triaje y han recibido tratamiento enlos primeros 30 min
desde sullegadaaUrgencias / Pacientes que tienen registrado “dolor” en el triaje) x 100

Explicacionde El término tratamiento incluye medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas adaptadas alaedad, ala
términos intensidad del cuadroy a la situacion clinica, destinadas al alivio de los sintomas fisicos y psicoldgicos
asociados.
Se considerainicio del tiempo lahora de llegadaregistrada en el sistema de triaje y final la hora de ad-
ministracion del primer tratamiento analgésico.

Poblacién Poblacién en edad pediatrica atendida enurgencias con dolor registrado y valorado mediante escala en
la historia clinica.

Tipo Proceso
Fuentededatos  Sistema de triaje /hoja de registro de procedimientos individuales de sedoanalgesia en urgencias
Estandar >95%

Comentarios Eluso sistematico de escalas validadas por edad es imprescindible para asegurar una correctaidentifi-
cacidnyreevaluacion del dolor.

Bibliografia 1. Hachimi-Idrissi S, et al. Guidelines for the management of acute painin emergency situations. Eur J Emerg Med.
2020;27(2):73-82.
2. Grupo de Trabajo de Analgesia y Sedacion SEUP. Bases para laintervencion sobre el dolor en el triaje pediatrico. Do-
cumento de consenso. Madrid: SEUP; 2022.
3. Royal College of Emergency Medicine. Management of painin children. Best Practice Guideline. London: RCEM; 2021.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

ANALGESIA Y SEDACION

INDICADORN® 2

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

USO DE METODOS FARMACOLOGICOS ADECUADOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR Y ANSIEDAD
ASOCIADOS A PROCEDIMIENTOS MUY DOLOROSOS (IMPRESCINDIBLE)

Adecuacion, efectividad

Los procedimientos muy dolorosos requieren una estrategia sedoanalgésica adecuada que garantice
confort, control del dolory seguridad clinica; estarepresenta un estandar de calidad asistencial funda-
mental enlas urgencias pediatricas.

(N.°de pacientes sometidos a procedimientos muy dolorosos enUrgencias que hanrecibido sedoanalgesia
adecuada/N.° total de pacientes sometidos a procedimientos muy dolorosos) x 100

Procedimientos muy dolorosos: se consideranaquellos que, por sunaturaleza, generan dolorintenso y/o
ansiedad significativa y requieren medidas especificas de sedoanalgesia para surealizacion segura. Inclu-
yen, entre otros, lareduccion cerrada de fracturas, el drenaje toracico, la obtencion de accesos venosos
centrales, las curasy el desbridamiento de quemaduras, lareparacion de heridas mdltiples, la cardioversion
eléctricaylaintubacion endotraqueal.

Sedoanalgesia adecuada: administracion de farmacos analgésicos y/o sedantes ajustados alaedad, el
peso, lasituacion clinicay el tipo de procedimiento, conforme alos protocolos vigentes del servicio, con
el objetivo de controlar el dolory la ansiedad y mantener la seguridad del paciente.

Pacientes pediatricos atendidos en el servicio de urgencias sometidos a procedimientos muy dolorosos.

Proceso

Hoja deregistro de procedimientos individuales de sedoanalgesia en urgencias

>95%

Esteindicador pretende valorarla adecuacionenla utilizacion de estrategias farmacoldgicas analgésicas

y/o sedantes enaquellos procedimientos considerados de elevadaintensidad dolorosa. La eleccién del

farmaco o dela combinacion farmacoldgica debe basarse enlaintensidad del dolor previsto, la duracion

del procedimiento, laedad del paciente, su situacion clinicay el perfil de seguridad del medicamento.

1. MiguezNavarro MC, Alonso Salas MT. Manejo del dolory procedimientos de sedoanalgesia en Urgencias Pediatricas.
Ergon,2018.1SBN: 978-84-17194-29-1.

2. MiguezNavarro MC, Fernandez Santervas Y. Protocolo de sedoanalgesia en urgencias pediatricas. Protocolos diag-
nosticosy terapéuticos enurgencias de pediatria (4.2 edicion), SEUP (2024).
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INDICADORES CALIDAD SEUP

ANALGESIA Y SEDACION

INDICADORN® 3

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

USO DEMETODOS FARMACOLOGICOS ADECUADOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLORYY LA ANSIEDAD
ASOCIADOS A PROCEDIMIENTOS MENORES

Adecuacion, efectividad

Laadecuadavaloraciony manejo sedoanalgésico farmacoldgico asociado alos procedimientos menores
debe sercontemplado como unapartado fundamental enlaestrategiaintegral frente al doloren Pediatria.

(N.° de pacientes alos que se les ha administrado anestésico topico/local en procedimientos menores /
N.° total de pacientes sometidos a procedimientos menores) x 100

Procedimientos menores: técnicas diagndsticas o terapéuticas que, aun no siendo de alta complejidad,
puedengenerardoloroansiedady paralas que estaindicadala utilizacion de anestesia tdpica olocal, como
lareparacion de heridas, lapuncidnlumbar, la artrocentesis, la cateterizacion uretral, la puncidn arterial, el
tratamiento de la parafimosis o la extraccion de cuerpos extrafios oculares.

Anestesia topica o local adecuada: administracion de anestésicos locales por via topica o infiltrativa,
seleccionadosy dosificados segunlaedad, el pesoy el procedimiento realizado, conforme alos proto-
colosvigentes del servicio.

Pacientes pediatricos atendidos enurgencias sometidos a procedimientos menores.
Proceso

Hoja deregistro de procedimientos individuales de sedoanalgesia en Urgencias
>95%

La correctainterpretacion delindicador requiere la disponibilidad de protocolos de anestesia topicay
localy el registro sistematico de su administracion enlos procedimientos menores.

1. MiguezNavarro MC, Alonso Salas MT. Manejo del dolory procedimientos de sedoanalgesia en Urgencias Pediatricas.
Ergon,2018.1SBN: 978-84-17194-29-1.

2. Mace SE, Whiteman P, Avarello JT. Local and Topical Anesthetics for Pediatric Patients in the Emergency Department.
Pediatr Emerg Care. 2020;36(12):593-601.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

ANALGESIA Y SEDACION

INDICADORN® 4

Nombre del MONITORIZACION ADECUADA DEL PACIENTE DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE SEDOANALGESIA
indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimension Seguridad del paciente, adecuacion

Justificacion Durantelos procedimientos de sedoanalgesia en pediatria, lamonitorizacion adecuada de los pardmetros

fisiologicos esimprescindible para detectar precozmente complicaciones respiratorias, hemodinamicas
oneuroldgicas. Elnivel de monitorizacion debe ajustarse al grado de sedacion alcanzadoy quedar correc-
tamente documentado, constituyendo un elemento clave de la seguridad asistencial.

Formula (N.° de procedimientos de sedacién adecuadamente monitorizados / N.° total de procedimientos de
sedaciony analgesiarealizados) x 100

Explicacionde Monitorizacion adecuada: registro sistematico y documentado delos parametros fisioldgicos requeridos

términos segunelgrado de sedacionalcanzado, conforme alos protocolos vigentes del servicio. Incluye, segunel
nivel de sedacion, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arterial, la pulsioximettria, el
electrocardiogramay el nivel de consciencia.

Poblacion Pacientes pediatricos atendidos en el Servicio de Urgencias que requieren sedoanalgesia.

Tipo Proceso

Fuentededatos Hojaderegistro de procedimientosindividuales de sedoanalgesia enurgencias

Estandar >95%

Comentarios Lamonitorizacion del paciente durante un procedimiento de sedoanalgesia debe quedar correctamente
registrada.

Bibliografia 1. Coté C.J,Wilson,S. American Academy of Pediatrics, American Academy of Pediatric Dentistry. Guidelines for Monitoring

andManagement of Pediatric Patients Before, During, and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures:
Update 2019. Pediatrics. 2019;143(6).

2. LanghanML, et al. Physiologic monitoring practices during pediatric procedural sedation: areport from the Pediatric
Sedation Research Consortium. Arch Pediatr Adolesc Med. 2012;166(11):990-8.
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CUIDADOS

INDICADORES CALIDAD SEUP

INDICADORN® B

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Bibliografia

HOJAS DETRANSFERENCIA DE ENFERMERIA COMPLETAS EN TRASLADOS INTRAHOSPITALARIOS DESDE
URGENCIAS PEDIATRICAS

Seguridad del paciente

Lastransiciones de pacientes desde el servicio de urgencias a otras dreas del hospital (hospitalizacién, UCI,
quirdfano, etc.) sonmomentos criticos que requieren una transmision clara, estructuraday completadela
informacionclinicay de cuidados. Unadocumentaciénincompleta oincorrecta enlahoja de transferencia
de enfermeriapuede derivarenerrores asistenciales, omisiones de tratamiento o problemas de seguridad.
Este indicador permite monitorizar el grado de cumplimiento del registro adecuado.

(N.°depacientes conhoja de transferencia de enfermeria completa/ Total de pacientes trasladados desde
urgencias pediatricas) x 100

Se considera “hoja de transferencia de enfermeria completa” aquella que incluye, como minimo, los

siguientes elementos:

1. Identificacion del paciente: nombre completo, fecha de nacimiento, nimero de historia clinicay alergias
conocidas.

2. Motivodeltraslado: diagndstico principaly motivo clinico deltraslado (ingreso, cirugia, empeoramiento
clinico, etc.).

3. Estadoclinico actual: valoracion TEP (tridngulo de evaluacion pediatrica), signos vitales recientes (TA, FC,
FR, SatO2, temperatura), valoracion respiratoria (ventilacién esponténea, oxigenoterapia, pardmetros
delventilador)y nivel de conciencia(escala de Glasgow o AVPU).

4. Tratamientos activos y pendientes: medicacion administrada (nombre, dosis, via, hora), medicacion
pendiente, oxigenoterapia (tipo, flujo) y necesidad de reposo absoluto o no.

5. Dietayayuno: tipo de dieta prescrita al alta desde urgencias (oral, absoluta, ayuno prequirdrgico, en-
teral), incluyendo si el paciente debe permanecer en ayunas o con tolerancia segun pauta médica.

6. Viasy dispositivos: accesos venosos (tipoy localizacion) y dispositivos activos (sondas, drenajes, os-
tomias, etc.).

7. Riesgosy observaciones: aislamientos, alteraciones de conducta, barreras de comunicaciony nece-
sidad de acompafante.

8. Identificacion profesional querealiza el traslado: nombre, apellidos y firma de laenfermeraresponsable
deltraslado, asicomo fechay hora delregistro.

Todoslos pacientes trasladados desde urgencias pediatricas a unidades de hospitalizacion, UCIu otras
dependencias asistenciales durante el periodo evaluado.

Proceso
Registros de enfermeria en la historia clinica electronicay auditorias internas de calidad

100 %
Interpretacion de resultados:
« 100 %: Nivel dptimo de cumplimiento.
o 90-99 %: Nivel aceptable. Requiereintervenciones de refuerzo.
o <90 %:Nivelinsuficiente. Requiere acciones correctoras prioritarias.

Esteindicador permite visibilizarlaimportancia del papel enfermero enla seguridad del paciente durante
transiciones criticas. Su evaluacion favorece la estandarizacion de lainformacion transmitiday reduce el
riesgo de errores derivados de omisiones o falta de datos relevantes.

Este indicador es compatible conlos modelos I-PASS, SAVOR y SBAR, siempre que se garantice lainclu-
sion de los items definidos como esenciales, independientemente del formato utilizado en cada centro.
Debe consensuarse entre los servicios implicados un formato estandarizado de hoja o plantilla de trans-
ferencia adaptada al contexto pediétrico y validadalocalmente.

La supervision de este indicador corresponde a lajefatura de enfermeria del servicio de urgenciasy ala
comision de calidad asistencial.

1. Gilabert ClairolM, Ordozgoiti AV, Lugo DO, Maspoch EC, Font MM, Oliva ME. Evaluacion de la transferencia de informacion (Hand

off) enequipos de enfermeria de urgencias. Rev Cubana Enferm. 2017;33(3):582-97.

2. Hernandez Cornejo S. Elaboracion de un protocolo de transferencia del paciente en un servicio de urgencias [Trabajo de Fin
de Grado en Internet]. Valladolid: Universidad de Valladolid, Facultad de Enfermeria; 2019 [citado 23 ene 2026]. Disponible en:
https://uvadoc.uva.es/handle/10324/36563.

. Hospital Regional Universitario de Malaga. Unidad de Procesos. Comunicacion entre profesionales: transferencia de pacientes
Internetinternetinternet. Méalaga: Servicio Andaluz de Salud; 2018. Disponible en:
http://www.hospitalregionaldemalaga.es/LinkClick.aspx?filedcket=IWésl0Arsal%3D&tabid=304. (Consulta: 3 dejunio de 2025).

. Moya SuérezAB,Mora Banderas A, Fuentes GomezV, Sepulveda Sanchez M, Canca Sanchez JC. Andlisis modal de fallos y efectos
enlas transferenciasintrahospitalarias. J Healthc Qual Res. 2019;34(2):66-77. )

. AlcaldMinagorre PJ,Domingo Garau A, Salmerdn Fernandez MJ, Casado Reina C, Diaz Pernas P, HernandezBorges AA, et al. Préac-
ticas seguras de transferenciay mejora de lacomunicacion en diferentes entornos pediatricos. An Pediatr. 2023;99(3):185-94.

. Moran-Pozo C, Luna-Castafio P. El traspaso de informacion enlos cambios de turno de enfermeras en Unidades de Cuidados
Criticos. Enfermeria Intensiva. 2023;34(2):60-9.

7. Penagos Sudrez SP, Henao-Castafio AM. Comunicacion y transferencia del cuidado en el servicio de urgencias. Index

de Enfermeria [Internet]. 2021;30(3):e12960. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S113212962021000200003. (Consulta: 3 de junio de 2025).
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DOCENCIA

INDICADORES CALIDAD SEUP

INDICADORN® 6

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

FORMACION CONTINUADA

Adecuacion

Laformacionmédica continuada es esencial enurgencias pediatricas, ya que permite alos profesionales
actualizar conocimientos, mejorar habilidades clinicas y aplicar protocolos basados enla evidencia. Esta
actualizacion constante optimiza la toma de decisiones en situaciones criticas, mejora la seguridad del
paciente yreduce errores médicos. Ademas, fortalece el trabajo en equipoy promueve una atencion pe-
diatrica eficazy de calidad. La formacion continuada (FC) puede adquirirse en los propios centros si esta
debidamente acreditada. Cuando estas actividades sellevana cabo en centros que no son el de trabajo
habitual, sirven, ademas, para crear vinculos con otros profesionales e instituciones.

(N.° de profesionales asistenciales que hanrealizado 40 horas o més de FC al afio / N.° de profesionales
asistenciales del servicio de urgencias) x 100

Formacion continuada: actividad formativa acreditada por un organismo reconocido, realizada como
alumno o como docente, orientada a la actualizacién de conocimientos, habilidades clinicas o compe-
tencias profesionales.

Profesionales asistenciales del Servicio de Urgencias Pediatricas (SUP): personal facultativo y de enfer-
meria con actividad asistencial directa en el servicio.

Horas anuales de formacion: horas efectivamente realizadas y acreditadas durante el afio natural evaluado.

Personal asistencial del servicio de urgencias: personal facultativo y de enfermeria.
Proceso

Memoria de actividades docentes del servicio de urgencias

>50%

Se excluyen los congresos y las actividades promocionales de laindustria farmacéutica. El estandar se
hafijado por consenso del equipo redactor, recomendandose un minimo de 40 horas al afio por persona.

1. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Normas y estandares de acreditacion para servicios de urgencias
pediatricasy centros de instruccion enmedicina de urgencias pediatricas. Madrid: SEUP; 2025. Disponible en: https://
seup.org/pdf_public/gt/NORMAS_ESTANDARES_CALIDAD_SUP.pdf. Consulta 23 enero de 2025.
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Nombre del
indicador
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Formula
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términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

ACTIVIDAD DOCENTE INTERNA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Adecuacion

Elservicio de urgencias debe realizar actividad docente interna sobre temas especificos de la atencion
urgente, conindependencia de las actividades que cada especialidadrealice de forma externa. Es funda-
mental fomentar la asistencia de los médicos de urgencias a dichas sesiones para asegurar la unificacion
de criterios.

Numero total de horas de actividad docente interna del servicio de urgencias realizadas al mes.

Se consideran actividades docentes internas del servicio de urgencias todas aquellas dirigidas ala

formaciony actualizacion del personal del servicio de urgencias, incluyendo, entre otras:

1. Sesiones clinicas: revision de casos, anélisis de protocolosy discusion de procedimientos especificos
deurgencias.

2. Simulacidn: actividades practicas que reproducen situaciones clinicas urgentes paramejorarlatoma
de decisionesy competencias técnicas.

3. Talleres y cursos internos: formacion en procedimientos, organizacion del servicio o nuevas guias
clinicas.

4. Revision de protocolosy actualizaciones: sesiones dedicadas a difundir cambios en guias, flujos de
trabajo orecomendaciones institucionales.

Quedanexcluidas las actividades rutinarias como cambios de guardia, reuniones administrativas o sesiones

organizadas por otros servicios especialistas, salvo que se participe de manera explicita confines docentes.

Sesiones delservicio.

Proceso

Memoria de actividad docente del servicio y del hospital
8 horas/mes

Elindicador refleja la dedicacion mensual del servicio a la formacién continua del personal de urgencias,
incluyendo actividades condistintos formatosy contenidos. Lamedicién permite identificar brechasenla
actividad docente, valorarla participacidn del personal y planificar acciones de mejora, asegurando que
laformacion serealice enhorario laboraly con cobertura de todoslos aspectos relevantes de la atencién
urgente.

1. Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Criterios de acreditacidn de servicios de ur-
gencias de hospitales [Internet]. 6.2 ed. Madrid: SEMES; 2019 . Disponible en: http://www.semes.org/wp-content/
uploads/2019/11/CRITERIOS-ACREDITACION-SEMES-v6-2019.pdf . Consulta: 23, enero de 2025.

2. HuY,Zheng B, ZhuL, et al. The effectiveness of emergency knowledge training of pediatric medical workers based on
the knowledge, skills, simulation model. BMC Med Educ. 2022;22:21.

3. Sreeram A, Nair R, Rahman MA. Efficacy of educational interventions onimproving medical emergency readiness of
rural healthcare providers: a scoping review. BMC Health Serv Res. 2024;24:843.
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Estandar

Comentarios

Bibliografia

PUBLICACIONES CIENTIFICAS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Efectividad

Lainvestigacionenlos servicios de urgencias pediétricos es clave parafortalecerlapracticaclinicabasada
enlaevidencia. Publicarlos resultados obtenidos permite visibilizarlos avancesy desafios enlaatenciénala
poblacionpediatrica, favoreciendo sudivulgacion. Estas publicaciones contribuyen al desarrollo académico
delpersonaly al posicionamiento del servicio enel dmbito cientifico. Ademés, impulsan lamejora continua
mediante laimplementacion de protocolos més eficientesy seguros. Fomentar esta culturainvestigadora
es fundamental para garantizar una atencion pediatrica de excelencia.

Numero total de publicaciones cientificas del servicio de urgencias pediatricas enrevistas indexadas du-
rante unafo natural.

Publicacion cientifica: comunicacion escrita original (articulo original, revision, estudio multicéntrico,
cartacientifica con contenido original) remitiday aceptada enunarevista biomédicaindexada, elaborada
conforme alas normas del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).

Revistaindexada: revistaincluidaenbases de datos bibliograficas reconocidas (p. ej., PubMed/MEDLINE,
Scopus o Web of Science).

Participacion del Servicio de Urgencias Pediatricas: almenos unautor adscrito al servicio o alainstitucion,
confiliacion explicita.

Publicaciones cientificas con participacidn del servicio de urgencias pediatricas en revistas indexadas
durante el afio natural evaluado.

Resultado
Memoria de actividades del hospital

> 2 publicaciones anuales enrevistas nacionales indexadas o = 1 publicacion anual en una revista interna-
cionalindexada.

No se contabilizanlas publicaciones enrevistas no indexadas nilas comunicaciones a congresos sin pu-
blicacion posterior.

Esteindicador se plantea como una meta para potenciarlainvestigacidn, no solo por parte de los profe-
sionales, sino también de las administraciones, las cuales deben dotar alas secciones de urgencias de
equiposlo suficientemente numerosos para asumir esta drea académica.

Este objetivo debe entenderse como una herramienta de mejoray no como un elemento punitivo, reco-
nociendo siempre la heterogeneidad de recursos humanos y estructurales entre los distintos centros.

1. Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Normas y estandares de acreditacion para servicios de urgencias
pediatricasy centros de instruccion en medicina de urgencias pediatrica. Madrid: SEUP; 2025. Disponible en: https://
seup.org/pdf_public/gt/NORMAS_ESTANDARES_CALIDAD_SUP.pdf. Citado 23 enero de 2025
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ACTIVIDAD DE INVESTIGACION

Efectividad

Laparticipacion del profesional o del servicio enbecasy proyectos de investigacion es unindicador del
nivel de excelencia asistencial. Participar en estas actividades permite alos profesionales de urgencias
pediatricas fortalecer su desarrollo académico y clinico, mejorando sus competencias y promoviendo
una atencion actualizada. Ademds, fomenta el trabajo en equipo y posiciona al servicio como referente
enlamejoradelaseguridadylacalidad asistencial.

N.° de trabajos de investigacion envigor durante el afio evaluado

Actividad de investigacion: conjunto de proyectos, estudios o becas orientados ala generacion de co-
nocimiento cientifico, con objetivos, metodologiay resultados definidos.

Beca de investigacion: financiacion concedida por organismos oficiales, publicos o privados sin animo
de lucro, para el desarrollo de un proyecto de investigacidn, pudiendo estar dirigida a un profesional o al
servicio en suconjunto.

Trabajo deinvestigacion: estudio clinico, observacional o experimental que cuente con la aprobaciondel
Comité de Etica de laInvestigacion correspondiente.

Trabajosy becas deinvestigacion con participacion del servicio de urgencias pediatricas durante el periodo
evaluado. Las becas o trabajos de duracidn superior a un afio solo se contabilizaran durante el primer afio
envigor.

Resultado

Memoria de actividades del servicio de urgencias

1beca o trabajo de investigacién al afio.

Este indicador se plantea como reto para potenciar la investigacion. El equipo redactor es consciente
delas diferentes disponibilidades de cada centroy de que esto comporta una variabilidad importante.

1. SociedadEspafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Normasy estandares de acreditacion para servicios de urgencias
pediatricasy centros de instruccién en medicina de urgencias pediétrica. Madrid: SEUP; 2025. Disponible en: https://
seup.org/pdf_public/gt/NORMAS_ESTANDARES _CALIDAD_SUP.pdf. Consulta 23 febrero 2025.
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Estandar

Comentarios

Bibliografia

UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA PULMONAR CLINICA EN EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

Seguridad del paciente, adecuacion

Eluso de laecografia pulmonar clinica (EPC) para la deteccion de neumonia supone una disminucion de
la exposicion del paciente aradiaciones ionizantes, asi como una menor estancia en urgencias. Por ello,
conseguirun uso mayoritario de esta técnica puede mejorar la calidad de la atencidn de este tipo de pa-
cientes enurgencias.

(N.°de neumonias enlas que se hausadola EPC /N.° de neumonias totales) x 100

Neumoniaenlaque se hausado laEPC: paciente diagnosticado de neumonia en el que se hausadolaEPC
enelproceso diagnostico, independientemente de que se use, 0 no, radiografia de térax.
La EPC se considera vélida cuando consta registrada en ladocumentacidn clinica del episodio.

Todos los pacientes diagnosticados de neumonia.
Proceso

Documentacion clinica

>75%

Losinformes de alta de estos pacientes debenincluiruninforme oregistro de la EPC realizada para poder
llevar a cabo lamedicién delindicador. Se recomiendarealizar el protocolo de escaneado de 12 zonas
completo, utilizando una sonda de alta frecuencia con preconfiguracién pulmonar. Enel caso de pacientes
mayores o con gran paniculo adiposo, es posible utilizar la sonda de baja frecuencia.

1. Marin JR, Lewiss RE, American Academy of Pediatrics, et al. Point-of-care ultrasonography by pediatric emergency
medicine physicians. Policy statement. Ann Emerg Med. 2015;65(4):472-8.

2. PeredaMA, ChavezMA, Hooper-Miele CC, GilmanRH, Steinhoff MC, et al. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumonia
in children: ameta-analysis. Pediatrics. 2015;135(4):714-22.

3. Harel-Sterling M, Diallo M, Santihirakumaran S, Maxim T, Tessaro M. Emergency Department Resource Use in Pediatric
Pneumonia: Point-of-Care Lung Ultrasonography versus Chest Radiography. J Ultrasound Med. 2019;38(2):407-414.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS INDICADORN® 11
Nombre del DEMORA EN EL INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN EL SHOCK SEPTICO
indicador
Dimension Accesibilidad, seguridad del paciente
Justificacion Elshock séptico pedidtrico constituye unaemergencia vital tiempo-dependiente enla que laadministracion

precoz de antibioticos adecuados es una de las intervenciones con mayorimpacto en la supervivencia.
Numerosos estudioshandemostrado que losretrasos enelinicio deltratamiento antibidtico, especialmente
mas alla de la primera hora tras el reconocimiento del shock, se asocian con un aumento significativo de
lamorbimortalidad.

Esteindicadorpermite evaluarla calidad del reconocimiento precoz del shock sépticoy la capacidad del
Servicio de Urgencias Pediatricas para activar de forma rdpida los circuitos asistenciales, garantizando
una atencién segura, eficazy alineada conla evidencia cientificay las recomendaciones internacionales.

Formula (N.°de pacientes enlos que seinicia tratamiento antibidtico en < 60 minutos desde el reconocimiento del
shock séptico /N.° de pacientes con shock séptico) x 100

Explicacionde Reconocimiento del shock séptico: momento en el que el diagndstico queda documentado enlahistoria
términos clinica o, en ausencia de registro explicito, el momento en que se cumplen criterios clinicos objetivos de
shock séptico o seinicia tratamiento con farmacos vasoactivos.
Inicio del tratamiento antibiotico: administracion efectiva de la primera dosis del antibidtico prescrito,
independientemente de la via de administracion.
Shock séptico (criterios Phoenix 2024): se define por una puntuaciontotal = 2, con almenos 1punto en
elcomponente cardiovascular.
Tiempo a antibiotico: intervalo en minutos entre el reconocimiento del shock sépticoy laadministracion
delantibidtico.

Poblacién Pacientes atendidos en urgencias con diagndstico de shock séptico.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >95%

Comentarios Las pautas de consenso pediatrico recomiendan la administracion de antibidticos dentro de la primera
horaen caso de shock séptico. Existen estudios limitados que identifican un tiempo especifico después
delcuallosretrasos enla administracion de antibidticos se asocian con peores resultados.
Elindicadorevallala calidad del proceso asistencial, no la adecuacion del antibidtico elegido, que debe
analizarse mediante indicadores complementarios.

En casos complejos (dificultad de acceso vascular, diagndstico incierto inicial), se recomienda el anélisis
cualitativo de losretrasos.

Bibliografia 1. SchlapbachLJ, WatsonRS, Sorce LR, Argent AC, Menon K, HallMW, et al. International Consensus Criteria for Pediatric
Sepsis and Septic Shock. JAMA. 2024;331(8):665-674.
2. Evans |V, Thompson CA, SchlapbachLJ, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of
Sepsis and Septic Shockin Children. Pediatr Crit Care Med. 2020;21(2):e52-e106.
3. Weiss SL, Fitzgerald JC, BalamuthF, AlpernER, Lavelle J, ChiluttiM, Grundmeier R, NadkarniVM, Thomas NJ. Delayed antimi-
crobialtherapy increases mortality and organ dysfunction durationin pediatric sepsis. Crit Care Med. 2014;42(11):2409-17.
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DEMORA EN EL INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN EL PACIENTE HEMATOONCOLOGICO CON
NEUTROPENIA FEBRIL

Seguridad

Lademoraenelinicio del tratamiento antibidtico enlos pacientes hematooncoldgicos con neutropenia
febrilpuede incrementar significativamente sumorbimortalidad, debido alriesgo aumentado deinfecciones
bacterianasinvasivas que presentan dichos pacientes.

(N.° de pacientes hematooncoldgicos con neutropenia febril confirmada en los que se inicia tratamiento
antibidtico durante la primera hora de su llegada a urgencias / N.° de pacientes hematooncoldgicos con
neutropenia febril confirmada) x 100

Neutropenia febril confirmada: recuento de neutréfilos absolutos < 500/mm3 (o <1.000/mm3 si se
prevé que descienda por debajo de 500/mm3 enlas 48 horas siguientes) enuna analiticarealizadaenlas 72
horas previas ala consultaen Urgencias enun paciente hematooncoldgico que consulta por fiebre 238 °C.

Todos los pacientes hematooncoldgicos con neutropenia febril confirmada atendidos enurgencias.
Proceso

Automaético (registro de laboratorio) / Documentacion clinica

>90%

Enlos pacientes febriles con sospecha clinica de sepsis, se debe iniciarla terapia antibacteriana empirica
lo antes posible, mientras se llevan a cabo las medidas de estabilizacion necesarias.

En los pacientes clinicamente estables y sin sospecha inicial de sepsis enlos que no se disponga de una
analiticareciente que confirme la presencia de neutropenia, aunque enlamayoria de centros se recomien-
datambiéniniciar de entrada un tratamiento antibidtico empirico, algunos autores abogan por esperar a
disponer de los resultados analiticos para valorar siéste es necesario. Esta opcion se justifica por la aso-
ciacidn de tratamientos antibioticos excesivos conresistencias, costesy efectos secundarios y porque
la evidencia de que lamorbimortalidad se reduzca de manera significativa poriniciar en estos pacientes
el tratamiento antibidtico tan precozmente es limitada. Esta alternativa puede valorarse en aquellos pa-
cientes enlos que, por el proceso oncoldgico que presentany la fase de tratamiento quimioterdpico en
laque se encuentran, se estime unbajo riesgo de encontrarse neutropénicos (p. ej., pacientesconLLAen
mantenimiento)y siempre que porlas caracteristicas del Servicio de Urgencias se prevea disponer de los
resultados enuntiempo razonable.

1. LehrnbecherT, Robinson PD, Ammann RA, Fisher B, Patel P, Phillips R, et al. Guideline for the Management of Fever and
Neutropeniain Pediatric Patients With Cancerand Hematopoietic Cell Transplantation Recipients: 2023 Update. J Clin
Oncol.2023;41(9):1774-1785.

2. Salstrom JL, CoughlinRL, Pool K, Bojan M, Mediavilla C, Schwent W, et al. Pediatric patients who receive antibiotics for
feverandneutropeniainless than 60 minhave decreased intensive care needs. Pediatr Blood Cancer. 2015;62(5):807-
15.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN EL SINDROME FEBRIL CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA DE ORI-
GENVIRAL

Seguridad

Lasinfeccionesrespiratorias agudas (IRA) de etiologia probablemente virica constituyen uno de los mo-
tivos de consultamas frecuentes enla poblacion pediatrica. En estos cuadros clinicos, la prescripcion de
antibidticos no modificalaevolucion de laenfermedad, dificultalainterpretacion de estudios posteriores,
incrementa el riesgo de efectos adversosy contribuye de forma significativa al desarrollo de resistencias
antimicrobianas.

La monitorizacién de la prescripcién antibidtica en IRAno complicadas permite evaluar la adecuaciéon de
la préctica clinica, mejorar la seguridad del paciente y reforzar los programas de optimizacion del uso de
antimicrobianos (PROA) en el ambito de las Urgencias Pediatricas.

(N.°de pacientes diagnosticados de IRAno complicada alos que se prescribe tratamiento antibidtico /N.©
de pacientes diagnosticados de IRAno complicada) x 100

Seincluyen como IRA de etiologia virica:

« Infeccionaguda de vias respiratorias superiores.

« Laringitis.

« Bronquiolitis.

« Brongquitis.
IRA no complicada: cuadro respiratorio agudo sin signos clinicos ni radioldgicos de neumonia, sin datos
de sepsisy sin comorbilidades que condicionen un mayor riesgo de infeccion bacteriana.

Todoslos pacientes en edad pediatrica diagnosticados de los cuadros anteriores en el periodo revisado.
Criterios de exclusion:
« Pacientes condiagndstico secundario de sobreinfeccion respiratoria/neumonia confirmado radio-
l6gicamente.
o Inmunosupresion.
« Pacientes conenfermedad crénica debilitante.

Proceso
Documentacion clinica
<5%

Se seleccionan los cuatro sindromes referidos por su prevalenciay por la facilidad de medida, ya que se
puedenidentificar claramente por el diagndstico de salida. Las infecciones viricas del tracto respiratorio
sonunadelasenfermedades mas frecuentes enelnifioy causan alrededor del 60-80 % de las ausencias
escolares. Enlamayorparte de los casos, los cuadros clinicos son benignos y autolimitados, pero aproxima-
damente enel 5% delos casosimplican alas vias respiratorias inferiores, originando cuadros de bronquitis,
bronquiolitis y neumonia, sobre todo enindividuos que no soninmunocompetentes.

1. NicholsonEG, AvadhanulaV, Ferlic-StarkLL, Patel K, Gincoo KE, Piedra PA. The risk of serious bacterialinfectioninfebrile
infants 0-90 days of life with a respiratory viralinfection. Pediatr Infect Dis J. 2019;38(4):355-361.

2. DesaiNM, SadlowskiJ, Mistry RD. Antibiotic Prescribing for Viral Respiratory Infections in the Pediatric Emergency De-
partment and Urgent Care. Pediatr Infect Dis J. 2020;39(5):406-410.

3. Al-Sultany M, Al-Badawy SY, Al-Aali A, Al-Otaibi F, Al-AnziM. Impact of Respiratory Viral Infections on Antibiotic Prescribing
inthe Pediatric Emergency Department. Cureus. 2023;15(10):e47765.
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Nombre del INFECCIONES BACTERIANAS INVASIVAS DIAGNOSTICADAS EN SEGUNDA VISITA EN URGENCIAS EN
indicador PACIENTES FEBRILES

Dimension Seguridad del paciente

Justificacion Lamayoria de los procesos febriles enlainfancia son de etiologia virica y tienen una evolucion benigna;

sinembargo, un pequeno porcentaje corresponde ainfecciones bacterianas invasivas (IBl), comolabac-
teriemia o la meningitis bacteriana, que pueden comprometer gravemente la vida del paciente sino se
diagnosticany tratan de forma precoz.

La deteccion adecuada de estas entidades en el primer contacto con el Servicio de Urgencias Pediatri-
cas (SUP) constituye un objetivo clave de calidad asistencial. El diagndstico de una 1Bl enuna segunda o
sucesivas visitas puede reflejar dificultades enla valoracion inicial del paciente febril, limitaciones enla
estratificacién delriesgo o unaevolucion clinicaprecozmente no evidente. Este indicador permite identificar
areas de mejora enlaevaluaciéninicial del nifio febrily enla toma de decisiones diagndsticas.

Férmula (N.°deIBl diagnosticadas enla segunda visita al SUP o sucesivas / N.° de IBl totales diagnosticadas) x 100
Explicacionde IBl (infeccion bacterianainvasiva): se consideralBl el aislamiento de una bacteria patdogena enun cultivo
términos de sangre oliquido cefalorraquideo, o unresultado positivo de una reaccion en cadena de la polimerasa

enlos mismos fluidos.
Segunda visita: nuevaatencionen el servicio de urgencias por el mismo episodio febril tras un alta previa,
enlaque se establece el diagnostico de infeccidn bacterianainvasiva.

Poblacion Pacientes febriles menores de 5 afios atendidos enurgencias cuyo diagndstico final es unainfeccion bac-
terianainvasiva (bacteriemia 0 meningitis bacteriana).

Tipo Resultado
Fuentededatos Documentacionclinica
Estandar <15%

Comentarios Se considera que una Bl se diagnostica en segunda visita sienla primera vez que se atiende al paciente
porelepisodio de fiebre no se extrae hemocultivo o cultivo de LCR. Sise extraen estos y la segunda visita
se produce como consecuencia de lallegada de un resultado positivo del cultivo, se considerara diag-
nosticada adecuadamente enla primera visita.

Bibliograﬁa 1. NicholsonEG, AvadhanulaV, Ferlic-Stark L, Patel K, Gincoo KE, Piedra PA. The risk of serious bacterial infectionin febrile

infants 0-90 days of life with a respiratory viralinfection. Pediatr Infect Dis J. 2019;38(4):355-361.

2. Vaillancourt S, Guttmann A, Li Q, Chan IY, Vermeulen MJ, Schull MJ. Repeated emergency department visits among
children admitted with meningitis or septicemia: a population-based study. Ann Emerg Med. 2015;65(6):625-632.e3.

3. Byington CL, Rittichier KK, Bassett KE, Castillo H, Glasgow TS, Daly J, et al. Serious bacterial infections in febrile infants
younger than 90 days of age: the importance of ampicillin-resistant pathogens. Pediatrics. 2003;111:964-8.

4. Craig JC, Williams GJ, Jones M, Codarini M, Macaskill P, Hayen A, et al. The accuracy of clinical symptoms and signs for
the diagnosis of serious bacterial infectionin young febrile children: prospective cohort study of 15.781febrileilinesses.
BMJ.2010;340:¢1594.
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Bibliografia

INDICACIO'N DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN EL LACTANTE = 60 DIiAS CON FIEBRE SIN
FOCO Y TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICANORMAL

Adecuacion

Ellactante <60 dias de vida con fiebre sin foco (FSF) presenta una elevada prevalencia de infeccion bac-
teriana, porlo que sumanejo debe incluirla realizacion de determinadas pruebas complementarias que
permitan estimar el riesgo.

(N.°delactantes <60 dias con FSFy estudio adecuado /N.° de lactantes < 60 dias con FSF) x 100

Fiebre sinfoco: temperaturarectal = 38°C enla que no se identifica foco de esta después de una anam-
nesisy exploracion fisica.

Estudio adecuado: se considera sialmenos estanrealizados: hemograma, proteina C reactiva, procalci-
tonina, hemocultivo, tira reactiva de orina/sedimento urinario y, en aquellos pacientes conleucocituria o
nitrituria/bacteriuria, urocultivo.

Todoslos lactantes < 60 dias con FSF atendidos durante el periodo de estudio.
Proceso

Documentacion clinica

>90%

Aunque no se incluye enelindicador, enlos neonatos <21dias con FSF, ademas de las pruebas comple-
mentarias incluidas dentro de lo que se ha establecido como “estudio adecuado”, las guias actuales re-
comiendan realizar,ademas, de manera sistematica, un examen de liquido cefalorraquideo.
Los siguientes factores se asocian aunabaja probabilidad de presentarunainfeccidén bacterianainvasiva
(bacteriemia, meningitis) asociada:

« Técnicadereaccionencadenadelapolimerasa (PCR) positiva para gripe, realizada en época epidé-

mica.

« Inmunizacionrecibida enlas 24 horas previas.
Aquelloslactantes > 21dias con TEP normal, FSF <39 °Cy alguno de estos dos factores podrian sermane-
jados sinrealizacion de analitica sanguinea. Elriesgo de infeccion urinaria sigue siendo lo suficientemente
significativo como para que se sigarecomendando el despistaje de esta.
Una PCR positiva para otros virus respiratorios, como el virus respiratorio sincitial o el SARS-CoV-2 parece
asociarse también conunbajoriesgo de IBlasociada, aunque es menos frecuente que lasinfecciones por
estos virus se presenten como FSF y més como cuadros febriles con sintomas respiratorios asociados.

1. Mintegi S, GomezB, VelascoR. Lactante Febril. En: Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Protocolos
diagndsticosy terapéuticos en Urgencias de Pediatria. 42 ed. Madrid: Ergon; 2023.

2. PantellRH, Roberts KB, Adams WG, Dreyer BP, Kuppermann N, O’Leary ST, et al. Evaluation and Management of We-
II-Appearing Febrile Infants 8 to 60 Days Old. Pediatrics. 2021;148(2):e2021052228.

3. Mintegi S, Bressan S, Gomez B, et al. Most infants with influenza and fever have alow risk of bacterialinfection. Pediatr
Infect Dis J. 2009;28(12):1062-6.
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Nombre del TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE OTITIS MEDIA AGUDA LEVE-MO-
indicador DERADA

Dimension Adecuacion

Justificacion Laotitismedia aguda (OMA) esunadelasinfecciones més frecuentes enlainfanciay uno delos principales

motivos de prescripcion antibidtica en Pediatria. Sin embargo, la evidencia cientifica demuestra que la
mayoria delos episodios de OMAleve-moderada se resuelven de forma espontanea, con escaso beneficio
clinico deltratamiento antibidtico inmediato y unriesgo no despreciable de efectos adversosy desarrollo
deresistencias antimicrobianas.

Lasguiasclinicasactualesrecomiendanuna estrategia de observacionvigilada (‘watchful waiting”) en casos
seleccionados de OMAleve-moderada. Este indicador permite evaluarla adecuacion de la prescripcion
antibidtica, fomentar practicas basadas enla evidenciay reforzarlos programas de optimizacion del uso
de antimicrobianos en el ambito de Urgencias Pediatricas.

Formula (N.° de pacientes diagnosticados de OMA leve-moderada a los que se prescribe antibiotico /N.° de pa-
cientes diagnosticados de OMA leve-moderada) x 100

Explicacionde OMA: Aparicionrapida o brusca de signos y sintomas de inflamacion del oido medio. Se consideran cri-
términos terios diagndsticos de OMA:
« Otalgiareciente <48 h. Enetapa preverbal: llevarse la mano al pabelldn auricular; o signos mas ines-
pecificos: irritabilidad, insomnio, rechazo de laingesta(con o sin fiebre).
« Signos deinflamacion de lamembrana timpanica: eritemaintenso, coloracién amarillenta.
« Signos de derrame en el oido medio: abombamiento del timpano, otorrea o movilidad escasa/nula
delamembrana timpénica.
OMA leve-moderada: se consideraran aquellas OMA que no cumplan ninguno de los siguientes criterios:
«» Nifo conaparienciade gravedad.
« Otalgiamoderada-intensa, de dificil control o = 48 h.
o Fiebre>39°C.
o Edad <6 meses.
o 6-24mesescon OMAbilateral.
o Cualquieredad con OMA con otorrea
« OMAconalgunfactorderiesgo (OMArecurrente, familiares de primer grado con secuelas oticas por
OMA, inmunodepresidn, anomalias craneofaciales, hipoacusia, implante coclear).

Poblacion Pacientes diagnosticados de otitis media aguda leve-moderada en urgencias.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar <10%

Comentarios Aproximadamente el 70-80 % de los episodios de OMA se resuelven espontaneamente sin antibioticos.
Laadecuadainformacion a las familias y el uso de analgesia eficaz son fundamentales para el éxito de la
estrategia de observacion vigilada.

Elindicador debe complementarse conauditorias clinicas que evallenla correcta clasificacion delagra-
vedad.
Es especialmente Utilcomoindicador PROA en Urgencias Pediatricas.

Bibliograﬁa 1. Lieberthal AS, Carroll AE, Chonmaitree T, Ganiats TG, Hoberman A, Jackson MA, et al. The diagnosis and management
of acute otitis media. Pediatrics. 2013;131(3):€964-999.
2. DelCastilloMartin F, Baquero Artigao F, de la Calle Cabrera T, Lépez Robles MV, Ruiz Canela J, Alfayate Miguélez S, et al.

Documento de consenso sobre etiologia, diagnostico y tratamiento de la otitis media aguda pediatrica. An Pediatr
(Barc).2012;77(5):345.e1-345.e8.

. SuzukiHG, Barber JL, Gonzales R, et al. Trends in outpatient prescription drug utilization in US children, 2002-2010.

Pediatrics. 2014;133(2):280-288.

Venekamp RP, Sanders SL, Glasziou PP, DelMar CB, Rovers MM. Antibiotics for acute otitis mediain children. Cochrane

Database Syst Rev. 2015;(6):CD000219.

. Harmes KM, Blackwood RA, Burrows HL, Cooke JM, Harrison RV, Passamani PP, Otitis media: diagnosis and treatment.
Am Fam Physician. 2013;88(7):435-440.

. Hersh AL, JacksonMA, Hicks LA, et al. Principles of judicious antibiotic prescribing for upper respiratory tract infections
inpediatrics. Pediatrics. 2013;132(6):1146-1154.
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Nombre del MANEJO AMBULATORIO DE PACIENTES CON MENINGITIS Y BAJO RIESGO DE ETIOLOGIA BACTERIANA
indicador

Dimension Seguridad del paciente, eficiencia

Justificacion En determinados pacientes pediatricos con pleocitosis y bajo riesgo de etiologia bacteriana, el curso

clinico suele ser benigno y autolimitado, sin necesidad de tratamiento antibidtico niingreso hospitalario
prolongado. La evidencia cientifica demuestra que el manejo ambulatorio o con estancias hospitalarias
cortases seguroenestos casos cuando se aplicanreglas de prediccién clinicavalidadas, como elMeningitis
Score forEmergencies (MSE).

Esteindicador evalla la capacidad del Servicio de Urgencias Pedidtricas paraidentificar correctamente
alos pacientes candidatos amanejo ambulatorio, optimizando el uso de recursos hospitalarios sin com-
prometerla seguridad del paciente.

Formula (N.°de pacientes con pleocitosis y bajo riesgo de meningitis bacteriana enlos que se realiza una estancia
hospitalaria <24 horas /N.° de pacientes con pleocitosis y bajo riesgo de meningitis bacteriana) x 100

Explicacionde « Pleocitosis: >10 cél/mcL.
términos + Bajoriesgo de meningitis bacteriana: puntuacién=0 segunMeningitis Score for Emergencies (MSE).
« Meningitis aséptica: pleocitosis sin aislamiento de patégeno bacteriano en LCR nien sangre.

Poblacion Pacientes diagnosticados de meningitis aséptica en el periodo revisado.
Criterios de exclusion:
o Edad <1mes.
« Aspecto enfermo, Inmunodeprimido.
« Hallazgos enelexamen fisico que sugieren enfermedad meningocdcica (petequias o purpura).
« Tratamiento previo conantibidticos por otro motivo dentro de las 72 horas previas ala punciénlumbar.

Tipo Resultado
Fuentededatos Documentacion clinica
Estandar >80%

Comentarios LaMSE esunareglade prediccion clinica validada que, mediante lacombinacidn de pardmetros clinicosy
analiticos, permite identificar pacientes con pleocitosis y bajo riesgo de meningitis bacteriana.
Elindicador debe complementarse conun adecuado circuito de seguimiento ambulatorio y accesorapido
areconsulta.
Serecomienda andlisis individualizado de los casos no cumplidores delindicador.

Bibliograﬁa 1. GarciaS, EchevarriJ, Arana-ArriE, Sota M, Benito J, Mintegi S; Meningitis group of RISEUP-SPERG. Outpatient manage-
ment of children atlow risk for bacterial meningitis. Emerg Med J. 2018;35(6):361-366.
2. GurleyAL, FukudaM, SharmaA, LeeE, Junqueira E, KangM, Kim TY. Validation of a Clinical Prediction Rule for Distinguishing
Bacterial and Aseptic Meningitis in Pediatric Patients. Cureus. 2023;15(9):e45829.
3. Mintegi S, Garcia S, Martin MJ, Durén |, Arana-Arri E, Fernandez CL, et al; Meningitis Group of the Spanish Society of
Pediatric Emergencies. Clinical Prediction Rule for Distinguishing Bacterial from Aseptic Meningitis. Pediatrics.
2020;146(3):e20201126.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TASA DEHEMOCULTIVOS CONTAMINADOS

Seguridad del paciente

La obtencion de muestras sanguineas para hemocultivo debe realizarse mediante una técnica estrictay
estandarizada para minimizar el riesgo de contaminacion. La contaminacion de los hemocultivos constituye
unimportante problema de seguridady calidad asistencial, ya que puede conducir aiatrogenia (realizacién
de pruebas diagndsticas innecesarias, administracion de antibidticos no indicados, prolongacién dela
estanciahospitalaria o ingresos evitables), ademas de un aumento significativo de los costes sanitarios.

(N.° de hemocultivos contaminados / N.° total de hemocultivos) x 100

Se consideran hemocultivos contaminados:
« Aquellosinformados como contaminados por el Servicio de Microbiologia.
« Aquellos enlos que se aisla un microorganismo clasicamente considerado contaminante y, trasla
revision clinica del episodio, no se identifican factores que justifiquen su papel como patégeno (in-
munosupresion, presencia de dispositivos intravasculares o protésicos, contexto clinico compatible).

Todos los pacientes alos que se les ha extraido un hemocultivo durante su estancia en Urgencias de Pe-
diatria en el periodo revisado.

Resultado
Documentacion clinicay registros del Servicio de Microbiologia
<5%

En poblacién adulta, diversas guias y documentos de consenso recomiendan tasas de contaminacion
inferiores al 3 %. En pediatria no existen estandares universalmente aceptados; sinembargo, las series
publicadas muestran tasas superiores, probablemente relacionadas con factores propios del paciente
pediatrico (neonatos, lactantes, dificultad técnica enla canalizacién venosa). Por ello, se propone un es-
téndarde calidad <5 %.

1. Hemandez-Bou S, Alvarez Alvarez C, Campo Fernandez MN, Garcia Herreros MA, Gené Giralt A, Giménez Pérez M, et
al. Hemocultivos en urgencias pediatricas. Guia practica de recomendaciones: indicaciones, técnica de extraccion,
procesamiento e interpretacion. An Pediatr (Barc). 2016;84(5):294.e1-294.€9.

2. Norberg A, Christopher NC, Ramundo ML, Bower JR, Berman SA. Contamination rates of blood cultures obtained by
dedicated phlebotomy vsintravenous catheter. JAMA, 2003;289(6):726-729.

3. Clinicaland Laboratory Standards Institute (CLSI). Principles and Procedures for Blood Cultures. 2nd ed. CLSI Guideline
M47.Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2022.

4. Doern GV, CarrollKC, Diekema DJ, Garey KW, Rupp ME, Weinstein MP, et al. Practical Guidance for Clinical Microbiology
Laboratories: AComprehensive Update on the Problem of Blood Culture Contamination and a Discussion of Methods
for Addressing the Problem. Clin Microbiol Rev. 2019;33(1):e00009-19.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde

términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

INFECCIONES OSTEOARTICULARES (IOA) DIAGNOSTICADAS EN SEGUNDA VISITAEN URGENCIAS

Seguridad del paciente, efectividad

Lasinfecciones osteoarticulares pedidtricas (artritis sépticay osteomielitis) son entidades poco frecuentes,
pero con elevado potencial de complicaciones funcionalesy alteraciones del crecimiento éseo. Elretraso
diagnostico se asociaapeor prondstico, porlo que laidentificacion precozen la primera visita a urgencias
esunobjetivo prioritario de calidad asistencial.

(N.° de IOA confirmadas diagnosticadas enla segunda o posteriores visitas al SUP / N.° total de IOA con-
firmadas diagnosticadas) x 100

Diagnéstico confirmado de IOA: paciente con clinicacompatible (dolorlocalizado, limitacion funcional, sig-
nosinflamatorioslocales, fiebre o elevacion de marcadores inflamatorios)y almenos uno de los siguientes:
« Pruebas deimagen compatibles (ecografia, RM).
« Aislamiento microbioldgico ensangre, liquido articular o biopsia dsea.
« Deteccidn microbioldgica mediante PCRmdltiplex enliquido articular.

Pacientes pediatricos atendidos en urgencias con diagndstico confirmado de infeccidn osteoarticular
durante el periodo evaluado.

Resultado
Documentacion clinica
<20%

Elestandarpropuesto se basaenlaliteratura disponibley enlacomplejidad diagndstica de estas entidades,
especialmente enfasesiniciales. El seguimiento de este indicador permite identificar dreas de mejoraen
lavaloracion clinicainicial y eneluso precoz de pruebas complementarias.

1. GutierrezK. Bone andjoint infections in children. Pediatr Clin North Am. 2005;52(3):779-794.

2. Dodwell ER. Osteomyelitis and septic arthritis in children. Curr Opin Pediatr. 2013;25(1):58-63.

3. Nufiez Cuadros EN, Saavedra Lozano J. Infecciones osteoarticulares. En: Protocolos diagndsticos y terapéuticos de
la AEP: Infectologia Pediétrica. 3.2 ed. Madrid: Ergon; 2023.

4. Woods CR, Bradley JS, Chatterjee A, et al. 2023 PIDS/IDSA Clinical Practice Guideline on Conduct and Management
of Specimen Collection and Interpretive Microbiology for Diagnosis of Bacterial Arthritis in Children. J Pediatric Infect
Dis Soc.2024;13(1):1-59.

5. Woods CR, Bradley JS, Chatterjee A, et al. 2021 PIDS/IDSA Clinical Practice Guideline on Diagnosis and Management
of Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children. J Pediatric Infect Dis Soc. 2021;10(8):801-844.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

USO ADECUADO DE AMPICILINA EN NEUMONIA TiPICA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Efectividad

Las gufas clinicas nacionales e internacionales recomiendan ampicilina como tratamiento empirico de
primeralinea en nifios hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tipica, sin factores
deriesgo. Laadherenciaaestasrecomendaciones favorecela efectividad clinica, reduce lasresistencias
bacterianasy minimiza los efectos adversos.

(N.° de pacientes con NAC tipica que reciben ampicilina como tratamiento antibidtico empirico inicial al
ingreso/N.° de pacientes hospitalizados con diagndstico de NAC tipica) x 100

Neumonia adquirida enla comunidad (NAC): infeccion aguda del parénguima pulmonar que afectaaun
paciente expuesto a un microorganismo fuera del ambito hospitalario. No puede existir el antecedente
de uningreso hospitalario enlos 14 dias previos al comienzo de los sintomas.

NAC tipica: presenciade condensacion con o sinderrame identificada enuna pruebaradioldgica oinicio
brusco de fiebre > 39 °C y tos productiva con hipofonesis y crepitantes localizados en la auscultacion
pulmonar.

Tratamiento antibiotico empirico inicial: primer antibidtico que se administra sin disponer de resultados
microbiolégicos.

Pacientes con diagnostico al alta de NAC tipica.
Criterios de exclusion:
« Comorbilidades graves que predispongan a una mayor variedad bacterioldgica.
« Inmunosupresion.
« Sospechade aspiracion pulmonar.
« Menores de 6 meses (sin primovacunacion completada contra H. influenzae tipo b).

Proceso
Documentacion clinicay sistema de prescripcion electronica
>90%

Laampicilina es un tratamiento antibidtico que se muestra efectivo contra Streptococcus pneumoniae,
principal agente bacteriano responsable. Eluso de penicilina G sddica en vez de ampicilina se considera
adecuado.

Este indicador permite monitorizarla adecuacidn antibidticay apoyarlos programas de optimizacion del
uso de antimicrobianos (PROA).

1. Andrés-Martin A, Escribano Montaner A, Figuerola Mulet J, Garcia Garcia ML, KortaMurua J, Moreno-PérezD, et al. Con-
sensus Document on Community-Acquired Pneumonia in Children. Arch Bronconeumol. 2020;56(11):725-741.

2. Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, Harrison C, et al. The management of community-acquired
pneumonia ininfants and children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious
Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2011;53(7):€25-76.

3. HarrisM, Clark J, Coote N, Fletcher P,Harnden A,McKeanM, et al; British Thoracic Society Standards of Care Committee.
British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update 2011.
Thorax. 2011;66 Suppl 2:ii1-ii23.

IRAL SUMARIO

IR ARELACION DE INDICADORES 36



INDICADORES CALIDAD SEUP

HUMANIZACION Y EXPERIENCIA DEL PACIENTE INDICADORN® 21
Nombre del INFORMACION A LOS PACIENTES
indicador
Dimension Satisfaccion, experiencia
Justificacion Elderechoalainformacién estareconocido enlaley de Sanidad, siendo por tanto unimperativolegal. La

informacidn sobre el proceso asistencial esimprescindible como parte de la atenciénintegral en Urgencias
Pediatricas; facilitala autonomia necesaria al paciente y familiares para participar enla toma de decisiones.

Formula (N.° de pacientes adecuadamente informados /N.° de pacientes atendidos en urgencias) x 100

Explicacionde Paciente adecuadamente informado: paciente que responde de forma positiva alas preguntas dela
términos encuesta de satisfaccionrelacionadas conlainformacion recibida durante el proceso asistencial.
Silaencuestaincluye mas de una pregunta sobre informacion, se considerara adecuadamente informado
cuando todas ellas reciban unavaloracion positiva.
Enencuestas conescalas ordinales tipo Likert, se considerardnrespuestas positivas las categorias supe-
riores(p.ej.,4y5enunaescaladelab).

Poblacion Pacientes atendidos enurgencias que han respondido la encuesta de satisfaccion durante el periodo
revisado.
Tipo Resultado

Fuentededatos Encuestade satisfaccion
Estandar >90%

Comentarios Se trata de unindicador esencialmente vinculado ala encuesta de satisfaccion. Se deberiaempezara
considerarla evaluacion de lainformacion tanto al propio paciente (especialmente adolescentes) como
asus cuidadores. Es recomendable la existencia de una normativa de servicio referente a lainformacion
y ladisponibilidad de folletos.

Bibliograﬁa 1. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacidny documentacion clinica. Boletin Oficial del Estado. 2002;(274).41226-41232.
2. Pujiula-Maso J, Sufier-Soler R, Puigdemont-Guinart M, Grau-Martin A, Bertran-Noguer C, Hortal-Gasull G, et al. La sa-
tisfaccion de los pacientes hospitalizados como indicador de la calidad asistencial. Enferm Clin. 2006;16(1):19-26.
3. Parra Cotanda C, Vergés Castells A, Carreras Blesa N, Trenchs Sainz de la Maza V, Luaces Cubells C. Experiencia del
paciente enurgencias: ;qué opinanlos nifios y los adolescentes? An Pediatr (Barc). 2017;86(2):61-66.
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Nombre del TASA DE RECLAMACIONES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

indicador

Dimension Satisfaccidn/experiencia

Justificacion Las reclamaciones, en el dambito sanitario, pueden ser una fuente de informacidn Util para evaluar el fun-

cionamiento delos servicios prestados. El anélisis sistematico de las reclamaciones permite identificar
fallos 0 aspectos mejorables enlos circuitos y en la atencidn que reciben pacientes y familiares. Por otra
parte, el seguimiento periddico de lasreclamaciones permite evaluar elimpacto de las medidas de mejora
implantadas.

Foérmula (Numero total de reclamaciones registradas / Numero total de pacientes atendidos) x 1000

Explicacionde Reclamacion: cualquier queja, sugerencia oincidencia formalizada por pacientes, familias o acompafiantes,

términos relacionada conlaatencionrecibida. La Sociedad Espafiola de Atencion al Usuario de la Sanidad (SEAUS)
entiende porreclamacion «la opinidn no satisfactoria de un ciudadano enrelacién conun acto o proceso,
asistencial o administrativo. En este marco asistencial o administrativo, con la propia asistencia, las rela-
cionesinterpersonales, lainformacion, la organizacion que le atiende o le presta servicio, las condiciones
de accesibilidad, estructura, alojamiento y confort, documentacion u otros aspectos similares relativos
alos servicios, prestaciones, centros y establecimientos del sistema de salud».
Registro estandarizado: sistema que garantiza la recogida uniforme de datos (motivo, fecha, hora, re-
solucion, etc.).

Poblacion Todos los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo evaluado.
Tipo Resultado

Fuentededatos  Servicio de Atencidn al Paciente / Unidad de Calidad

Estandar 0.5-3%o

Comentarios |dealmente, larecogida de reclamaciones debe realizarse mediante un sistema estandarizado (formulario
institucional o sistema de atencidn al usuario). En algunas comunidades autonomas, existen sistemas estan-
darizados como el Sistema de Sugerencias, Quejas y Agradecimientos (SQQA) o el Sistema de Informacion
de Atencidn al Paciente (SIAP).

Lasreclamaciones puedenser clasificadas en cuatro niveles de gravedad segun elimpacto en el pacien-
te (leve, moderada, grave, muy grave) (ver tabla 1) y en distintas categorias segun el tipo de reclamacién
(asistencial, organizativa, trato, administrativa, seguridad).

Los GT de Humanizaciony Calidad proponen para su clasificacion la Healthcare Complaints Analysis Tool
(HCAT) (version modificada entabla 2).

Bibliograﬁa 1. International Organization for Standardization (ISO). ISO 10002:2018. Quality management — Customer satisfaction —

Guidelines for complaints handling in organizations. Disponible en: https://www.iso.org/standard/71580.html. Consulta
24de septiembre de 2025].

2. Bayer S, Kuzmickas P, Boissy A, Rose SL, Mercer MB. Categorizing and Rating Patient Complaints: An Innovative Approach
to Improve Patient Experience. J Patient Exp. 2021;8:2374373521998624.

3. Reader TW, Gillespie A, Roberts J. Patient complaintsin healthcare systems: a systematic review and coding taxonomy.
BMJ Qual Saf. 2014;23(8):678-689.

4. Gillespie A, Reader TW. The Healthcare Complaints Analysis Tool: development and reliability testing of a method for
service monitoring and organisationallearning. BMJ Qual Saf. 2016;25(12):937-946.
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Tabla 1. Niveles de gravedad y dafio segun HCAT

Nivel de gravedad/dafio Descripcion

Sindafo La quejano causé dafio fisico, psicoldgico o material al paciente.

Dafoleve El paciente experimentd molestias, incomodidad o unimpacto menor en su salud o bienestar.
Dafio moderado El paciente sufrié un dafio significativo, pero no permanente, que requirié intervencion.

Dafio grave El paciente experimentd dafio permanente, discapacidad o riesgo vital.

Muerte La queja esta asociada directamente con el fallecimiento del paciente.

Tabla 2. Aplicacion practicay de las categorias principales del HCAT adaptadas areclamaciones en SUP

Dominio HCAT Categoria Descripcionleve Ejemplos adaptados a Urgencias Pediatricas

1. Seguridad del Errores clinicos Quejas sobrefallosendiagndstico  Diagndstico erroneo de apendicitis como gastroenteritis

atencion (Quality)

3. Comunicacion
(Communication)

paciente (Safety) o tratamiento que puedan haber Retraso enadministrar antibidtico por sepsis
causado dafio
Falloenprocedimien-  Errorestécnicosofallosenlaeje- Canalizaciénvenosafallidarepetida sininformaralos padres
tos cucionde unprocedimientoclinico  Errorenla dosis de medicacion administrada
2.Calidad dela Atencioninsuficiente  Cuestiones sobre faltade continui-  Altamédica prematura sin reevaluacion adecuada

oinadecuada

Informacién defi-
ciente

Escuchainsuficiente/
falta de empatia

dad o insuficiencia de la atencion
médica

Reclamaciones por falta de in-
formacion clara, comprensible o
completa

Falta de escuchaactiva o desinte-
rés percibido porlas preocupacio-

Norevision por pediatra tras valoracioninicial de enfermeria

Padres no informados del plan de pruebas o tiempos de
espera
Lenguaje técnico sin adaptacion alafamilia

Personal que interrumpe o no deja hablar ala madre
Minimizar sintomas que los padres describen como graves

nesfamiliares

4.Relacion Tratoinadecuado/ Quejas por comportamiento gro-  Tono brusco delmédico, enfermera
interpersonal actitudpoco sero, distante e irrespetuoso Sensacion de que el personal “culpa” alos padres
(Relationships) profesional

5.Medio ambien-
te/entorno
(Environment)

Instalaciones, limpie-
za, privacidad

Aspectos fisicos o ambientales del
servicio

Sala de espera saturaday sin ventilacion
Falta de privacidad durante la exploracion

6. Organizacion/
gestion
(Management)

Demorasy procesos
administrativos

Retrasos, colas, erroresenelregis-
tro o gestionde laatencion

Espera prolongada sin explicacion
Pérdida de resultados, atencion o documentacion

Fallos estructurales o de coordina-
ciéninstitucional

Politicas, recursos,
coordinacion
interservicios

7.Factores del
sistema
institutional

Falta de pediatra disponible en horario nocturno
Derivacioninadecuada desde atencion primaria o SAMU

APLICACION PRACTICA DE LAHCAT

ggr[égl&é\& Seguridad Calidad Comunicacion int§?|:|>ae(:riscz)nnal Entorno Organizacion Fagigc;;erﬁgel
GRAVEDAD Leve Moderado Grave
GRADO DE :
DANO Ninguno Leve Grave Letal
ASI g:ll'-ézél AL Egr%iiztig% Triage Atencién comglrgr%g?wiari - Tratamiento Observacién Ingreso/Alta
ANALISIS Patrones Priorizar éreas Aprendizaje
AGRAGADO recurrentes demejora organizacional
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HUMANIZACION Y EXPERIENCIA DEL PACIENTE

INDICADORN® 23

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

PORCENTAJE DE RECLAMACIONES RESUELTAS EN MENOS DE 30 DiAS ENLOS SERVICIOS DE URGEN-
CIAS PEDIATRICAS

Satisfaccion/experiencia

Laresolucionde reclamaciones esunindicador clave dela calidad delservicioy la satisfaccion de los usua-
rios. Garantizar unarespuestaenmenos de 30 dias mejorala confianza de las familias en el sistema de salud.

(N.° dereclamacionesresueltas en <30 dias /N.° total de reclamaciones recibidas en el periodo) x 100

Reclamacionresuelta: reclamacion que harecibido unarespuestaformal por escrito al paciente o familia,
atravésdelos canalesinstitucionales establecidos (p. €j., carta, comunicacionelectronicaregistrada), con
constancia documental de lafecha de respuesta.

Todaslasreclamacionesregistradas en el servicio de urgencias pediatricas durante el periodo evaluado.
Resultado

Registro dereclamaciones del servicio de Urgencias Pediatricas y sistema de gestion de calidad del hospital
>95%

Laagilidad enlarespuestaareclamaciones reflejael compromiso conlamejora continuaylatransparencia.
|dealmente, larecogida dereclamaciones debe realizarse mediante un sistema estandarizado (formulario
institucional o sistema de atencidn alusuario). En algunas comunidades autonomas, existen sistemas estan-
darizados como el Sistema de Sugerencias, Quejas y Agradecimientos (SQQA) o el Sistema de Informacion
de Atencidn al Paciente (SIAP).

Lasreclamaciones pueden ser clasificadas en cuatro niveles de gravedad segun elimpacto en el pacien-
te (leve, moderada, grave, muy grave) (ver tabla 1)y en distintas categorias segun el tipo de reclamacion
(asistencial, organizativa, trato, administrativa, seguridad).

Los GT de Humanizacidny Calidad proponen para su clasificacion la Healthcare Complaints Analysis Tool
(HCAT) (version modificada entabla 2)

1. International Organization for Standardization (ISO). ISO 10002:2018. Quality management — Customer satisfaction
— Guidelines for complaints handling in organizations. 2018. Disponible en: https://www.iso.org/standard/71580.html
Consulta: 26 de noviembre de 2025.

2. Bayer S, Kuzmickas P, Boissy A, Rose SL, Mercer MB. Categorizing and Rating Patient Complaints: AnInnovative Approach
to Improve Patient Experience. J Patient Exp. 2021;8:2374373521998624.

3. ReaderTW, Gillespie A, Roberts J. Patient complaintsin healthcare systems: a systematic review and coding taxonomy.
BMJ Qual Saf. 2014;23(8):678-689.

4. Gillespie A, Reader TW. The Healthcare Complaints Analysis Tool: development and reliability testing of a method for
service monitoring and organisational learning. BMJ Qual Saf. 2016;25(12):937-946.

5. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informaciony documentacion clinica. Boletin Oficial del Estado. 2002;(274).
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Tablal. Niveles de gravedad y dafio segun HCAT

INDICADORES CALIDAD SEUP

Nivel de gravedad/dafio

Sin dafo

Dafio leve

Dafio moderado
Dafio grave

Muerte

Descripcion

La quejano causé dafo fisico, psicoldgico o material al paciente.

El paciente experimentd molestias, incomodidad o unimpacto menor en su salud o bienestar.

El paciente sufrid un dafio significativo, pero no permanente, que requirié intervencion.

El paciente experimentd dafio permanente, discapacidad o riesgo vital.

La queja esta asociada directamente con el fallecimiento del paciente.

Tabla 2. Aplicacion practicay de las categorias principales del HCAT adaptadas a reclamaciones en SUP

Dominio HCAT

1. Seguridad del
paciente (Safety)

2.Calidaddela
atencion (Quality)

3.Comunicacion
(Communication)

4, Relacion
interpersonal
(Relationships)

5. Medio ambien-
te/entorno
(Environment)

6. Organizacion/
gestion
(Management)

7.Factores del
sistema
institutional

Categoria

Errores clinicos

Fallo enprocedimien-
tos

Atencioninsuficiente
oinadecuada

Informacion defi-
ciente

Escuchainsuficiente/
falta de empatia

Tratoinadecuado/
actitud poco
profesional

Instalaciones, limpie-
za, privacidad

Demorasy procesos
administrativos

Politicas, recursos,
coordinacion
interservicios

Descripcion leve

Quejas sobrefallosendiagndstico
o tratamiento que puedan haber
causadodafio

Errores técnicos o fallos enla eje-
cucionde unprocedimiento clinico

Cuestiones sobre faltade continui-
dad oinsuficiencia de la atencion
médica

Reclamaciones por falta de in-
formacion clara, comprensible o
completa

Falta de escuchaactiva o desinte-
rés percibido porlas preocupacio-
nesfamiliares

Quejas por comportamiento gro-
sero, distante e irrespetuoso

Aspectosfisicos o ambientales del
servicio

Retrasos, colas, errores enelregis-
tro o gestionde laatencion

Fallos estructurales o de coordina-
cioninstitucional

Ejemplos adaptados a Urgencias Pediatricas

Diagndstico erréneo de apendicitis como gastroenteritis
Retraso en administrar antibidtico por sepsis

Canalizacionvenosafallidarepetidasininformaralospadres
Errorenla dosis de medicacion administrada

Altamédica prematura sinreevaluacion adecuada
No revision por pediatra tras valoracioninicial de enfermeria

Padres noinformados del plan de pruebas o tiempos de
espera
Lenguaje técnico sin adaptacion alafamilia

Personal que interrumpe o no deja hablar ala madre

Minimizar sintomas que los padres describen como graves

Tono brusco del médico, enfermera
Sensacion de que el personal “culpa” alos padres

Sala de espera saturaday sin ventilacion
Falta de privacidad durante la exploracion

Espera prolongada sin explicacion
Pérdida de resultados, atencidon o documentacion

Falta de pediatra disponible en horario nocturno
Derivacion inadecuada desde atencion primaria o SAMU

APLICACION PRACTICA DE LAHCAT

gp?r%lgl(():rgi Seguridad Calidad Comunicacion intz%aecriscz)nnal Entorno Organizacion Fa;gé?ﬁgel
GRAVE Leve Moderado Grave
GRADO DE :
DANO Ninguno Leve Grave Letal
ASI E:ll'-élﬁél AL ggr%iétig% Triage Atencién comglrgr?]%?]?ari - Tratamiento Observacién Ingreso/Alta
ANALISIS Patrones Priorizar éreas Aprendizaje
AGRAGADO recurrentes demejora organizacional
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INDICADORES CALIDAD SEUP

HUMANIZACION Y EXPERIENCIA DEL PACIENTE

INDICADORN° 24

Nombre del TASA DE VALORACION POSITIVA EN ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO

indicador

Dimension Satisfaccion/experiencia

Justificacion Lasatisfaccion delusuario esun componente esencial de la calidad asistencial y reflejalapercepcion que

pacientesy familias tienen sobre la atencidnrecibida. En el contexto de las urgencias pediatricas, esta
percepcion estainfiuida no solo porlos resultados clinicos, sino también por factores como lainformacion
proporcionada, el tratorecibido, los tiempos de esperay la adecuacion del entorno.

La medicién sistematica de la satisfaccion permite identificar dreas de mejora no detectadas median-
teindicadores clinicos tradicionales y facilita el disefio de intervenciones orientadas a una atencion mas
centradaenelnifoy sufamilia.

Férmula (N.° de encuestas con valoracion global positiva/ N.° de encuestas validas) x 100

Explicacionde Satisfaccion delusuario: grado en el que la atencion recibida en urgencias pediatricas cumple o supera
términos las expectativas del paciente pediatrico o de sus padres o cuidadores enrelacion conel cuidado, el trato,
lainformacion, la seguridady laresolucion del motivo de consulta.
Valoracion global positiva: puntuacionigual o superior alumbral establecido por el centro (por ejemplo,
>4 enunaescalalikertdelab).

Poblacion Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias Pediatricas o sus padres o cuidadores.
Cuandolaencuestaserealice de formaperiddica, se aceptard una muestrarepresentativa de los pacientes
atendidos durante el periodo evaluado.

Tipo Resultado
Fuente dedatos Encuestasde satisfaccion

Estandar > 80-85 % de usuarios convaloracion global positiva, o
Puntuacion media = 4/5 enlavaloracion global de la atencion recibida.

Comentarios Lasencuestas de satisfacciondeben abarcarlos principales elementos del circuito asistencial enurgencias

pedidtricas: accesibilidad, tiempos de espera, informacionrecibida, trato profesional, conforty percep-
cién de seguridad.
Es especialmente relevante recogerla opinion de los padres o cuidadores, sin olvidar lavoz de los nifios
y adolescentes, protagonistas directos de la atencion. El andlisis periddico de los resultados debe in-
tegrarse enlos programas de mejora continuay comunicarse alos profesionales como herramienta de
aprendizaje y motivacion.

Bibliograﬁa 1. Heyming TW, Donaldson CD, Ehwerhemuepha L, Feaster W, Fortier MA, Kain ZN. Multivariate Analysis of Patient Satis-
factionin the Pediatric Emergency Department. Pediatr Emerg Care. 2022;38(10):e544-e549.
2. JanhunenK, Kankkunen P, Kvist T. Quality of Pediatric Emergency Care as Assessed by Children and Their Parents. J Nurs
Care Qual. 2019;34(2):180-184.
3. Parra Cotanda C, Vergés Castells A, Carreras Blesa N, Trenchs Sainz de la Maza V, Luaces Cubells C. Experiencia del
paciente en Urgencias: ;qué opinanlos nifios y los adolescentes? An Pediatr (Barc). 2017;86(2):61-66.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

INTOXICACIONES INDICADORN® 25
Nombre del DESCONTAMINACION DIGESTIVA MEDIANTE LAVADO GASTRICO

indicador

Dimension Seguridad del paciente

Justificacion Las declaraciones de posicion de laEAPCCTyla AACT (European Association of Poisons Centres and Cli-

nical Toxicologists y American Academy of Clinical Toxicology) del afio 1997, y sus revisiones posteriores,
concluyen que laindicacién de realizarlavado géstrico debe serexcepcional. La evidencia que apoyala
utilidad dellavado géstrico es débily se basa en fundamentos tedricos o enreportes de casos clinicos. Sin
embargo, siestan biendocumentadoslosriesgos que comporta: lesiones, sangrados o perforaciones del
tubo digestivo superior, riesgo de broncoaspiracionen pacientes con pérdida de losreflejos delaviaaérea,
alteraciones hidroelectroliticas, alteraciones delritmo cardiaco e hipotermia. El riesgo de complicaciones
aumenta siel personal que lo realiza no esta entrenado paraello.

Formula (N.° de descontaminaciones digestivas mediante lavado géstrico /N.° total de descontaminaciones di-
gestivas) x 100

Explicacionde Descontaminacion digestiva: técnica practicada con el fin de reducirla absorcion sistémica de un téxico

términos que hasidoingerido. Parallevar a cabo la descontaminacion digestiva se dispone de 4 métodos: admi-
nistracion de carbonactivado, vaciado gastrico mediante laadministracién de eméticos, lavado géstrico
ylavadointestinal.
Lavado gastrico: técnica de descontaminacion digestiva que consiste enlainstilacion de pequefias canti-
dades de sueroenelestomago (10-15ml/kg, méx. 250 ml) a través de una sonda orogastrica con posterior
salida, generalmente por decantacion, del contenido géstrico. Se repite el proceso hasta que el liquido
deretorno sea claro. La sonda debe tener un didmetro suficiente para permitir la salida de las sustancias
ingeridas (sonda tipo Faucher).

Poblacién Pacientes atendidos enurgencias alos que se les practica alguna técnica de descontaminacion digestiva
durante el periodo evaluado.

Tipo Proceso
Fuentededatos Informe asistencial médicoy de enfermeria
Estandar <10%

Comentarios La Unica situacion enla que estéjustificadala realizacidn de unlavado gastrico es la ingesta potencial-
mente letaly muy reciente (<Thora) de gran cantidad de un tdxico, especialmente sieste no es adsorbible
mediante carbdn activado.

Bibliograﬂ'a 1. Gosselin S, Hoegberg LCG, Hoffman RS. Gut decontamination in the poisoned patient. Br J Clin Pharmacol.
2025;91(3):595-603.
2. Vale JA. Position statement: gastric lavage. American Academy of Clinical Toxicology, European Association of Poison
Centers and Clinical Toxicologists. J Toxicol Clin Toxicol. 1997; 35:711-9.

. Vale JA, Kulig K; American Academy of Clinical Toxicology European Association of Poisons Centers and Clinical Toxi-

cologists. Position paper: gastric lavage. ) Toxicol Clin Toxicol. 2004;42:933-43.

Benson BE, HoppuK, Troutman WG, Bedry R, Erdman A, Hojer J et al. Position paper update: gastric lavage for gastroin-

testinal decontamination. Clin Toxicol. 2013;51:140-6.

. Hendrickson RG and Kusin S. Gastrointestinal decontamination of the poisoned patient. UpToDate, 2024. Disponible
en: https://www.uptodate.com/contents/gastrointestinal-decontamination-of-the-poisoned-patient. Consulta: 24
de septiembre de 2025.

. Hoegberg LC. Techniques used to prevent gastrointestinal absorption. In: Nelson LS, Howland MA, Lewin NA, Smith SW,
Goldfrank LR, HoffmanRS. Goldfrank’s Toxicologic Emergencies. 11th ed. McGraw Hill, New York. 2019:48-70.

. Amigd TadinM, Nogué Xarau S. Medidas de descontaminacion digestiva. En: Nogué Xarau S, Salgado Garcia E, Martinez
Sénchez L. Nogué. Toxicologia clinica. Bases para el diagndstico y el tratamiento de las intoxicaciones en servicios de
urgencias, areas de vigilancia intensivay unidades de toxicologia. 22 edicién. Elsevier. Barcelona. 2025:231-4.

. Martinez-SanchezL, Lopez-Avila J, Barasoain-Millan A, Angelats-Romero CM, Azkunaga-Santibafiez B, Molina-Cabafiero
JC; etal. Acciones que no hay que hacer ante un paciente que ha contactado con un posible tdxico. An Pediatr (Barc).
2021;94(5):285-292.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

INTOXICACIONES

INDICADORN® 26

Nombre del ADMINISTRACION DE CARBON ACTIVADO DENTRO DEL INTERVALO DE TIEMPO EN EL QUE EL TOXICO
indicador PUEDE SER RECUPERABLE

Dimension Seguridad del paciente

Justificacion Dado que cualquiertécnica de descontaminacion digestiva, incluida la administracion de carbdn activado

(CA), puede tener complicacionesy provocar iatrogenia, es importante restringir su uso a aquellas situa-
cionesenlas que el beneficio supere ampliamente elriesgo. La eficacia de la descontaminacion digestiva
estd muy asociada ala precocidad conla que esta se realiza, porlo que el tiempo transcurrido desde la
ingesta del tdxico es una pieza clave en la decisién de administrar o no CA. Los estudios en voluntarios
sanos demostraron que lamayor eficacia del CA, conrecuperacion de hasta el 89 % del tdxico, se consi-
gue al administrarlo enla primera hora tras laingesta. Enbase a esto, las declaraciones de posicion de la
EAPCCTylaAACT (EuropeanAssociation of Poisons Centres and Clinical Toxicologists y American Academy
of Clinical Toxicology), publicadas en 1997, tomaron este intervalo como el tiempo méximo en el que era
recomendable administrar CA. Sin embargo, estudios posteriores han evidenciado que este margen es
demasiado estricto, y actualmente se considera que la administracion de CApuede serbeneficiosa den-
tro delas 2 primeras horas de laingesta de medicamentos de liberaciéninmediata. Ademés, cadavezes
mas frecuente laingesta de sustancias de liberacionretardada, laingesta de dosis masivas conriesgo de
formacion de farmacobezoares o la coingesta de sustancias que retrasan el vaciado gastrico, situaciones
enlas que laadministracion de CA puede ser Utilmas allé de este intervalo de tiempo.

Formula (N.°de pacientesalos que se haadministrado CA dentro delintervalo de tiempo en el que el tdxico puede
serrecuperable /N.° total de pacientes alos que se haadministrado CA) x 100

Explicacionde Intervalo de tiempo en el que el toxico puede serrecuperable: intervalo de tiempo en el que es esperable
términos que la absorcién digestiva del toxico no se haya completado. Este intervalo se define en funcidn del tipo
defarmaco, lacantidadingeriday la situacion del paciente.
Las guias clinicas actuales diferencian 2 situaciones:
« Ingestade medicamentos de liberacioninmediata: primeras 2 horas
« Ingestade medicamentos de liberacion retardada: primeras 4 horas
Ademas, si el paciente estd en coma, estaimplicado untdxico conaccion hipoperistaltica, con circulacion
enterohepatica o que forme conglomerados gastricos (porejemplo, tras laingesta de mas de 30 comprimi-
dos de paracetamol), la descontaminacidn gastrointestinal se considera Util dentro de las primeras 6 horas.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias alos que se les administra carbon activado como técnica de descon-
taminacion digestiva durante el periodo evaluado.

Tipo Proceso
Fuentededatos Informe asistencial médicoy de enfermeria
Estandar >90%

Comentarios Laeficaciade ladescontaminacion digestiva estd muy asociadaalaprecocidad conla que esta serealiza.
Cuando se ha superado el intervalo considerado de méxima utilidad (2 horas en la mayoria de los casos),
el potencial beneficio de laaccion se ve superado por el riesgo asociado.

Bibliograﬁa 1. ChiewAL, Buckley NA, Graudins A, Munir VL. Review article: up (to) date for Australian toxicology and Toxinology guide-
lines. Emerg Med Australas. 2021;33(1):6-8.

2. Chyka PA, Seger D. Position statement: single-dose activated charcoal. American Academy of Clinical Toxicology;
European Association of Poisons Centers and Clinical Toxicologists. J Toxicol Clin Toxicol. 1997;35:721-41.

3. ChykaPA, Seger D, Krenzelok EP, Vale JA; American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centers and Clinical Toxicologists. Position Paper: Single-dose activated charcoal. Clin Toxicol. 2005; 43:61-87.

4. Gosselin S, Hoegberg LCG, Hoffman RS. Gut decontamination in the poisoned patient. Br J Clin Pharmacol.
2025;91(3):595-603.

5. Hoegberg LCG, Shepherd G, Wood DM, Johnson J, Hoffman RS, Caravati EM, et al. Systematic review on the use of
activated charcoal for gastrointestinal decontamination following acute oral overdose. ClinToxicol (Phila). 2021; 59:1196-
227.

6. Jurgens G, GrothHoegberg LC, Graudal NA. The effect of activated charcoal on drug exposure in healthy volunteers:
ametaanalysis. Clin Pharmacol Ther. 2009;85(5):501-505.

7. Krenzelok E, Vale A. Position statements: gut decontamination. American Academy of Clinical Toxicology; European
Association of Poisons Centers and Clinical Toxicologist. ) Toxicol Clin Toxicol. 1997; 35:695-786.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

ADMINISTRACION DE FLUMAZENILO A PACIENTES CON RIESGO DE PRESENTAR CONVULSIONES O
ARRITMIAS

Seguridad del paciente

La administracion de flumazenilo puede precipitar la aparicion de convulsiones tanto por abstinencia en
pacientes conunconsumo cronico de benzodiacepinas como enaquellos con epilepsia o que haningerido
una sustancia proconvulsivante. La aparicion de convulsiones, a su vez, aumenta la descarga adrenérgi-
caylademanda miocérdica de oxigeno, lo que puede precipitar arritmias en pacientes coningesta de
sustancias arritmogénicas. Por otrolado, las intoxicaciones por benzodiacepinas raravez comportanuna
morbimortalidad significativa, y las medidas de soporte y la observacion habitualmente son suficientes
como medida terapéutica.

(N.° de pacientes conriesgo de presentar convulsiones o arritmias que reciben flumazenilo /N.° total de
pacientes que reciben flumazenilo) x 100

Pacientes conriesgo de presentar convulsiones o arritmias: pacientes que haningerido sustancias pro-
convulsivantes o arritmogeénicas, o bien sustancias desconocidas, han convulsionado en el curso clinico
de laintoxicacion, o tienen antecedentes de epilepsia o de consumo crénico de benzodiacepinas. La
administracién de flumazenilo como parte del «coma cocktail» (administracion de naloxona, flumazeni-
loy glucosa parenteral en pacientes con depresion del sensorio en el contexto de unaintoxicacion por
sustancias desconocidas) se incluye en este indicador, por ser una situacion de riesgo de aparicion de
convulsiones y arritmias.

Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias alos que se administra flumazenilo enel contexto de una
intoxicacion durante el periodo evaluado.

Criterio de exclusion: pacientes que hanrecibido el antidoto antes de llegar al servicio que evalua el indi-
cadorde calidad.

Proceso
Base de datos de admisidén enurgencias. Informe de asistenciamédicay de enfermeria de urgencias
0% (indicador centinela)

Losriesgos delflumazenilo(convulsionesy arritmias malignas) sobrepasan, engeneral, los beneficios debido
alabajamorbimortalidad delasbenzodiacepinas. Porello, laadministracion de flumazenilo debe limitarse
alos pacientes conintoxicacion aislada por benzodiacepinas o sus andlogos, que se encuentrenencoma
y presenten depresionrespiratoria connecesidad de ventilacion asistida.

1. Farcasl,SchélinL, Eddleston M. Could Flumazenil Be Used Pre-hospital by Intramuscular Injection for Coma due to Mixed
Drug Overdose Not Responding to Naloxone?: A Systematic Review of the Evidence. Basic Clin Pharmacol Toxicol.
2025;136(3):70007.

2. GrellerH, GuptaA. Benzodiazepine poisoning. UpToDate. 2024. Disponible en: https://www. uptodate. com/contents/
benzodiazepine-poisoning/print.

3. HoffmanRS, Goldfrank LR. The poisoned patient with altered consciousness. Controversiesinthe use of a‘coma coc-
ktail'. JAMA.1995;274(7):562-9.

4. Howland MA. Antidotesin depth: Flumazenil. En: Lewis S. Nelson, Mary Ann Howland, Neal A. Lewin, Silas W. Smith, Lewis
R. Goldfrank, Robert S. Hoffman. Goldfrank’s Toxicologic Emergencies, Eleventh Edition; 2019, p. 1094-1098.

5. Lavonas EJ, Akpunonu PD, Arens AM, Babu KM, Cao D, Hoffman RS et al; American Heart Association. 2023 American
Heart Association Focused Update on the Management of Patients with Cardiac Arrest or Life-Threatening Toxicity
Due to Poisoning: An Update to the American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2023;148(16):e149-¢184.

6. McDuffee AT & Tobias JD. Seizure after flumazeniladministrationin a pediatric patient. Pediatr Emerg Care. 1995;11:186-
187.

7. PenningaEl, GraudalN, LadekarlMB, Jirgens G. Adverse Events Associated with Flumazenil Treatment for the Manage-
ment of Suspected Benzodiazepine Intoxication-A Systematic Review with Meta-Analyses of Randomised Trials. Basic
ClinPharmacol Toxicol. 2016;118(1):37-44.

8. Seger DL. Flumazenil--treatment or toxin. J Toxicol Clin Toxicol. 2004;42(2):209-16.

9. SivilottiML. Flumazenil, naloxone and the ‘coma cocktail’. BrJ Clin Pharmacol. 2016;81(3):428-436.

10. Zamani N, Hassanian-Moghaddam H, Zamani N. Strategies for the treatment of acute benzodiazepine toxicity ina
clinical setting: the role of antidotes. Expert Opin Drug Metab Toxicol. 2022;18(6):367-379.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

CONTRALAVIOLENCIAEN INFANCIAY ADOLESCENCIA INDICADORN® 28
Nombre del TIEMPO DE DEMORA EN ATENDER AL PACIENTE QUE HA SUFRIDO UNA AGRESION SEXUAL AGUDA
indicador
Dimension Accesibilidad
Justificacion Laatencidnurgente a pacientes pediatricos victimas de agresion sexual aguda debe serinmediata, coor-

dinaday sensible al trauma, con el fin de minimizar la victimizacién secundaria, optimizar larecogida de
pruebas médico-legalesy facilitar elinicio precoz de medidas terapéuticas, profildcticas y de proteccion.
La demora enla atencién constituye un fallo de calidad asistencial con potencialimpacto clinico, psico-
l6gicoylegal.

Formula (N.° de pacientes con agresion sexual aguda atendidos en <15 min desde el triaje / N.° total de pacientes
conagresion sexual aguda) x 100

Explicacionde Agresion sexual: cualquier acto de naturaleza sexual impuesto aun menor de 18 afios mediante asimetria
términos de poder, coaccion, violencia, intimidacion, engafio o abuso de confianza, con finalidad de satisfaccion
sexual delagresoruotrapersona.
Agresion sexual aguda: aquella enla que el tiempo transcurrido entre la agresiony la consulta en urgen-
ciases:
« <10 dias enpacientes con contacto de mucosas genitales (especialmente sexo femenino).
o <72horasenelrestodelos casos.
Incluye agresiones Unicasrecientesy situaciones de abuso cronico con agresionreciente documentada.
Inicio de atencion: primer contacto clinico efectivo tras el triaje (valoracion médica o de enfermeria es-

pecializada).
Poblacién Pacientes atendidos enurgencias por agresion sexual aguda durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Sistemasinformaticos delhospital
Estandar >95%

Comentarios Serecomiendaanalizarlos casos fuera de estandar paraidentificar causas organizativas (circuitos, dispo-
nibilidad de profesionales formados, espacios adecuados)y establecer planes de mejora especificos.

Bibliograﬁa 1. SantifidM.,Rios J., CéspedesF., Martinez B. Indicadores de calidad del proceso de atencion alas agresiones sexuales
enunservicio de urgencias. Revista Espafiola de Medicina Legal 2014; 40: 97-102.
2. DiezSéezK., Gancedo Baranda A, Estopiiia Ferrer G. Agresion sexual en lainfanciay adolescencia. Protocolos diag-
nosticosy terapéuticos enurgencias de pediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP) 42 ed., 2024.
Disponible en:https://seup. org/wp-content/uploads/2025/04/30 _Agresio%CC%81n_4a-ed-ene25-3. pdf. Consulta:
24 de septiembre de 2025.
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MEJORADE LA CALIDAD INDICADORN® 29
Nombre del TIEMPO DE DEMORA EN INTERVENCIONES QUIRURGICAS URGENTES
indicador
Dimension Riesgo, accesibilidad

Justificacion

Formula

Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

Las patologias quirdrgicas urgentes en Pediatria requieren una intervencion en un intervalo de tiempo
adecuado (menor de 12 horas) para minimizar complicaciones, infecciones o secuelas funcionales. Las
demoras superiores alas recomendadas, atribuibles a problemas organizativos o estructurales, pueden
comprometerla calidad asistencial y la seguridad del paciente.

(N.° de pacientes con patologia quirdrgica urgente intervenidos en <12 h/N.° total de pacientes con pato-
logia quirdrgica urgente intervenidos) x 100

Cirugia urgente: patologia que requiere intervencion quirdrgica dentro de las primeras 12 horas desde la
llegada a urgencias. Ejemplos: apendicitis aguda, fracturas abiertas.
Tiempo =12 h:intervalo entre elregistro dellegada aurgenciasy la entrada en quirdfano.

Pacientes intervenidos de urgencia por las patologias definidas durante el periodo evaluado.
Proceso

Documentacion clinica

>95%

Se han seleccionado los procesos referidos en la explicacion de términos por su frecuencia, riesgo o fa-
cilidad de identificacion. Este indicador puede ampliarse a otras patologias quirdrgicas urgentes segun
la casuistica del centro. Las situaciones conriesgo vital inmediato quedan excluidas, ya que requieren
intervencionurgente sin demora.

1. ZouariM, BenAmeurH, Krichen E, Kraiem N, Ben Dhaou M, MhiriR. Time to surgery does notimpact outcome in pediatric
appendicitis. Surg Infect (Larchmt). 2022;23(6):558-563.

2. Rupp M, Popp D, Alt V. Prevention of infectionin open fractures: where are the pendulums now? Injury. 2020;51 Suppl
2:557-63.

3. Aulisa AG, Marsiolo M, Basiglini L, Aletto C, Giordano M, Falciglia F. Management of open pediatric fractures: proposal
of anew multidisciplinary algorithm. J ClinMed. 2023;12(19):6378.

4. SinghKA, Chandankere V, Shah H. Does the timing of treatment affect complications of pediatric femoral neck fractures?
] Orthop. 2020;22:207-12.

5. FarrBJ, Carey DE, Mooney DP. Optimal timing of interval appendectomy in children. J Pediatr Surg. 2021;56(10):1822-25.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TRATAMIENTO DE HERIDAS NO COMPLICADAS

Adecuacion

Las heridas no complicadas constituyen un motivo frecuente de consulta en urgencias pediatricas. Su
manejo por el propio equipo de urgencias pediatricas favorece la eficiencia del sistema, la continuidad
asistencial y elmantenimiento de competencias clinicas especificas del pediatra de urgencias.

(N.° de pacientes conuna herida no complicada atendida por el equipo de urgencias /N.° de pacientes
que consultan poruna heridano complicada) x 100

Heridano complicada: lesion cutdnea superficial, no anfractuosa, sin pérdida de sustanciay sin compro-
miso funcional u organico.
Equipo de urgencias pediatricas: pediatray personal de enfermeria del servicio de urgencias.

Todos los pacientes que consulten por herida no complicada durante el periodo de estudio.
Proceso

Documentacion clinica

>80%

La aplicacion de este indicador esté condicionada porla dotacion de personal e infraestructura del lugar
delaasistencia (por ejemplo, presencia de cirujano infantil, traumatdlogo, cirujano plastico, etc.).

1. DeLemosDM. Skinlacerationrepairwith sutures. UpToDate. Waltham (MA): UpToDate Inc.; actualizado 2024. Disponible
en: https://www.uptodate.com/contents/skin-laceration-repair-with-sutures. . Consulta: 27 de enero de 2026.

2. Singer AJ,Hollander JE, Quinn JV. Evaluation and management of traumatic lacerations. N EnglJMed. 1997;337(16):1142-
1148.

3. QuinnJV, Polevoi SK, Kohn MA. Traumatic lacerations: what are the risks for infection and has the “golden period” of
laceration care disappeared? Emerg Med J. 2014;31(2):96-100.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula
Explicacionde

términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

APENDICITIS AGUDA (AA) DIAGNOSTICADA EN SEGUNDA O SUCESIVAS VISITAS

Efectividad, seguridad

Eldiagnostico de apendicitis aguda (AA) enurgencias pediatricas debe serlomés precozy exacto posible.
Determinadas circunstancias en pediatria, comola presentacion atipica, la falta de verbalizacion por parte
del paciente y las multiples posibilidades etioldgicas no quirdrgicas del dolor abdominal, hacen que el
diagndstico de AA seadificily dudoso hastaenel 30 % de los pacientes. Se trata de la patologia quirdrgica
mas frecuente ennifios con dolor abdominal, con una prevalencia entre el 10 %y el 17 %. La demora enel
diagnostico de AA serelaciona conunaumento de las complicacionesy, a suvez, de lamorbilidad.

(N.°de pacientes con AA diagnosticados en2? o posterior visita a urgencias pediétricas /N.° de pacientes
diagnosticados de AA enurgencias pediatricas) x 100

La apendicitis aguda (AA) eslainflamacion aguda del apéndice cecal; el diagndstico se confirma con
el estudio anatomopatoldgico.

AAnegativa: cuando elinforme del estudio histopatoldgico del apéndice vermiforme es normal.
Segunda visita o posterior: aquella enla que se diagnostica AA, constatando una consulta enurgencias
por el mismo motivo enlos 7 dias previos.

Pacientes condiagndstico final de AA durante el periodo revisado enun Servicio de Urgencias Pediatricas.
Criterios de exclusion: pacientes con AAnegativatras intervencion quirdrgica, entendiendo como talaquella
enlaque elinforme del estudio histopatoldgico del apéndice vermiforme es normal.

Resultado
Documentacion clinica
<5%

Esteindicador proporcionaunamedidaindirecta dela precision diagndsticay de la eficiencia del circuito
asistencial en Urgencias Pediatricas. Las variaciones en su cumplimiento pueden reflejar no solo lacom-
plejidad clinicainherente ala apendicitis enedades tempranas, sino también factores organizativos, como
la disponibilidad de técnicas de imagen, la carga asistencial en el momento de la primera valoracién o la
variabilidad enla experiencia del equipo clinico. Asimismo, el anélisis de los casos diagnosticados enuna
segunda visita permite identificar patrones de riesgo clinico (sintomas iniciales inespecificos, comorbili-
dades, barreras de comunicacion) y posibles fallos en la continuidad asistencial, facilitando estrategias
de mejorabasadas enlareevaluacidn estructuraday eluso adecuado de escalas clinicas.

1. Michelson KA, Reeves SD, Grubenhoff JA, Cruz AT, Chaudhari PP, Dart AH, Finkelstein JA, Bachur RG. Clinical Features
and Preventability of Delayed Diagnosis of Pediatric Appendicitis. JAMA Netw Open. 2021;4(8): 2122248,

2. MostafaR, El-AtawiK. Misdiagnosis of Acute Appendicitis Cases in the Emergency Room. Cureus. 2024;16(3): €57141.

3. PatelH, Kamel M, Cooper E, Bowen C, Jester |. The Variable Definition of “Negative Appendicitis” Remains a Surgical
Challenge. Pediatr Dev Pathol. 2024; 27:552-558.

4. DrapkinZ,Dunnick J,MadsenTE, Bryce M, Schunk JE. Pediatric Appendicitis: Association of Chief Complaint With Missed
Appendicitis. Pediatr Emerg Care. 2020; 36:204-207.

5. Stokes SC, Jackson JE, Beres AL. Impact of Limited English Proficiency on Definitive Care in Pediatric Appendicitis. J
SurgRes. 2021;267:284-292.
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Nombre del TIEMPO DE RESPUESTA DE CONSULTORES

indicador

Dimension Continuidad, accesibilidad

Justificacion Lademora conla quelos especialistas de otras areas valoran al paciente de urgencias, tras recibirla so-

licitud, afecta ala dindmica del servicio, al tiempo de espera, a la ubicacién del paciente, a su seguridad
y asusatisfaccion.

Formula (N.° deinterconsultas atendidas con un tiempo de respuesta superior a 60 minutos /N.° de interconsultas
solicitadas) x 100

Explicacionde Interconsulta: larealizada enlos servicios de referencia durante la jornada laboral o la realizada a los fa-
términos cultativos del cuadro de guardia, tanto de presencia como localizable.
Sesenta minutos: intervalo de tiempo entre la emision del aviso, ya sea por busca, por contacto directo
telefonico oinformatico, y elinicio de la visita por parte del consultor.
Inicio de la visita: cuando por parte del consultor se inicia la anamnesis y/o exploracion del paciente o
cuando seindica adistanciala pauta a seguir (si se acuerda que no es necesaria su presenciainmediata).

Poblacion Pacientes que acudenaurgenciasy que precisansolicitud de interconsulta en elmismo proceso asistencial.
Tipo Resultado

Fuentededatos Documentacion clinica

Estandar <5%
Comentarios Laforma de medidarecomendada para este indicador es el corte de prevalencia.
Bibliograﬁa 1. FelisartJ),RequenaJ,RoquetaF, Saura RM, SufiolR, Tomas S. Serveis d'urgéncies: indicadors per mesurar els criteris de

qualitat de I'atencio sanitaria. Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques. Servei Catala de la Salut. 2001,
Departament de Sanitati Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.

2. Unidad de Urgencias Hospitalaria. Estandares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010. Dis-
ponible en: http://www. msc. es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH. pdf. Consulta: 24 de septiembre de
2025.

3. RodriguezR, Parra C. Documento de consenso: saturacion de los servicios de urgencias. Estrategias para sureorgani-
zacion. Disponible en: https://seup. org/pdf_public/gt/Consenso_reorganizacion_epid2. pdf (consultado 16/12/2024)

4. Soldatenkova A, Calabrese A, Levialdi Ghiron N, Tiburzi L. Emergency department performance assessment using ad-
ministrative data: Amanagerial framework. PLoS One. 2023;18: €0293401. doi:10.1371/journal. pone.0293401
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Ez(plicacién de
términos
Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

RETORNO A URGENCIAS EN 72 HORAS

Efectividad, riesgo

Los pacientes puedenregresar a urgencias, en un periodo breve de tiempo tras la primera consulta, por
varios motivos. Entre ellos encontramos la evolucion de la enfermedad, la aparicion de complicaciones o
laausencia de un tratamiento efectivo instaurado inicialmente.

(N.°de pacientes que retornan a urgencias enunintervalo de 72 horas /N.° de pacientes atendidos enur-
gencias) x 100

Pacientes que retornan: pacientes que, habiendo sido atendidos por un facultativo y dados de alta del
Servicio de Urgencias, vuelven a consultar durante elintervalo posterior de 72 horas, independientemente
de quelohagan porelmismo o porunmotivo de consulta diferente.

Pacientes atendidos enurgencias durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica

<7%

Alincluirlas consultas por otros motivos, el indicador se debe utilizar como sefal de alarma, sin que el in-
cumplimiento indique una mala praxis en todos los casos. Resultados superiores al estandar deben servir
pararevisarlas causas delos retornos.

1. Ostrow O, Zelinka A, Shim A, Azmat SK,Masood S, Chartier LB. Pediatric Emergency Department Return Visits: AnInnova-
tive and Systematic Approach to Promote Quality Improvement and Patient Safety. Pediatr Emerg Care. 2020;36:726-
731.

. Holloway W, Borland ML. Return visits to the paediatric emergency department. Emerg Med Australas. 2022;34:584-
589.

. Ture E, Yazar A. Retrospective Evaluation of Return Visits to the Paediatric Emergency Department. Eurasian JEmerg

Med. 2020;19:115-120. )

Kurt F,Hanalioglu D, CanF, Kurtipek FE, Yakut HI, Misirlioglu ED. Evaluation of Unscheduled Return Visits to the Pediatric

Emergency Department and Risk Factors for Admission After Return Visit. Pediatr Emerg Care. 2022;38:967-972.

. Hussain B, Kannikeswaran N, Mathew R, Arora R. Evaluation of advanced practice provider related return visits to a pe-
diatric emergency department and their outcomes. Am J Emerg Med. 2022;52:174-178.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

RETORNO A URGENCIAS EN 72 HORAS CON INGRESO
(IMPRESCINDIBLE)

Efectividad, riesgo

Elretorno aUrgencias coningreso enlas 72 horas posteriores ala atencidninicial es unindicador clave de
calidad asistencial. Suseguimiento permite detectarinfravaloraciones diagnosticas, tratamientos inade-
cuados, complicacionesnoanticipadasy disfunciones enlos circuitos de atencion. Asimismo, proporciona
informacidn Util para la monitorizacion continua de procesos y laimplementacion de medidas de mejora
orientadas areducir eventos adversos y retornos evitables.

(N.° de pacientes queretornan a urgencias en unintervalo de 72 horas que ingresan en el hospital /N.° de
pacientes que retornan a urgencias en unintervalo de 72 horas) x 100

Retorno aUrgencias en =72 h: nueva consultarealizada por un paciente a Urgencias dentrodelas 72 horas
posteriores al alta de la visita previa.

Retorno coningreso: paciente que retorna en este periodo y precisa ingreso hospitalario, incluyendo
derivaciones a otros centros para dicho ingreso.

Pacientes readmitidos en Urgencias en las 72 horas posteriores a la primera consulta durante el periodo
revisado.

Resultado
Documentacion clinica
<15%

Sielresultado supera el estandar establecido, se recomienda revisar los motivos del reingreso con es-
pecial atencion a:

o Adecuaciondelavaloracioninicial.

« Pertinencia deltratamiento o pruebas realizadas.

« Evolucidnclinica esperable del cuadro.

« Posiblesfallos enlacomunicacidn de signos de alarma o plan de seguimiento.
Elanélisis permite implementar mejoras en procesos, formacion o circuitos asistenciales.

1. OstrowO, Zelinka A, Shim A, Azmat SK,Masood S, Chartier LB. Pediatric emergency department return visits: aninnovative
and systematic approach to promote qualityimprovement and patient safety. Pediatr Emerg Care. 2020;36:726-731.

2. Hollaway W, Borland ML. Return visits to the paediatric emergency department. Emerg Med Australas. 2022;34:584-
589.

3. Ture E, Yazar A. Retrospective evaluation of return visits to the paediatric emergency department. Eurasian J Emerg
Med. 2020;19:115-120.

4. KurtF,Hanalioglu D, CanF, Kurtipek FE, Yakut HI, Misirlioglu ED. Evaluation of unscheduled return visits to the pediatric
emergency department and risk factors for admission after return visit. Pediatr Emerg Care. 2022;38:967-972.

5. Hussain B, Kannikeswaran N, Mathew R, Arora R. Evaluation of advanced practice provider-related return visits to a
pediatric emergency department and their outcomes. Am J Emerg Med. 2022;52:174-178.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TIEMPO DEESTANCIA
(IMPRESCINDIBLE)

Efectividad, riesgo

Eltiempo de estanciaenurgencias es unindicador clave dela efectividady eficiencia del proceso asisten-
cial. Sumonitorizacion permite identificar estancias prolongadas, que pueden asociarse aretrasos enla
atencidn, saturacion estructural o problemas organizativos. Ademés, proporcionainformacion relevante
para evaluar elimpacto de intervenciones orientadas a mejorar el flujo de pacientes, optimizarrecursos
y reducir tiempos de espera. Una estancia prolongada puede afectar negativamente la experiencia del
pacientey sus familiares, asicomo ala calidad global del servicio.

(N.°de pacientes conuna estancia > 4 horas /N.° total de pacientes atendidos en urgencias) x 100

Eltiempo de estancia se calcula desde lallegada del paciente a urgencias hasta el alta a domicilio, hos-
pitalizacidn o traslado. Se excluyenlos pacientes ingresados en observaciony los pacientes triados y no
visitados.

Todos los pacientes atendidos en urgencias durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica. Sistemas informaticos del hospital

<10%

Serecomienda estratificar el tiempo de estancia segun el destino del paciente (alta, ingreso o traslado), el
nivel de gravedad asignado en el triaje y la especialidadimplicada. Esta segmentacion permite identificar
deformamas precisalos cuellos de botella, ajustarrecursos humanosy estructurales, y planificar acciones
de mejora especificas para cada categoria de pacientes. Asimismo, facilita una gestion mas eficiente del
flujo asistencialy contribuye a reducir estancias innecesariamente prolongadas.

1. Boudreaux ED, O’'Hea EL. Patient satisfactioninthe emergency department: areview of the literature and implications
forpractice. JEmergMed. 2004;26:13-26.

2. Harris N, Hostetler MA. Parental expectations of care and charges in a tertiary care pediatric ED. Am J Emerg Med.
2002;20:601-603.

3. Crussciel J, Fontaine X, Devillard A, Cordonnier A, KanagaratnamL, Laplanche D, SanchezS. Impact of the implementation
of afast-track on emergency department length of stay and quality of care indicators in the Champagne-Ardenne
region: a before-after study. BMJ Open. 2019;9:¢026200.

4. Canellas M, Michael S, Kotkowski K, Reznek M. Operations factors associated with emergency department length of
stay: analysis of a national operations database. West J EmergMed. 2023;24:178-184.

5. RahmanMA, Honan B, Glanville T, Hough P, Walker K. Using data mining to predict emergency departmentlength of stay
greaterthan4hours: derivation and single-site validation of a decision tree algorithm. Emerg Med Australas. 2020;32:416-
421.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TASA DE HOSPITALIZACION GLOBAL
(IMPRESCINDIBLE)

Efectividad, eficiencia

Latasa de hospitalizacion global reflejala capacidad del Servicio de Urgencias Pediatricas para resolver
adecuadamentelos problemas de salud, utilizando de forma eficientelos recursos disponibles. Constituye
unindicador clave paraevaluarlaadecuaciéndelaatencioninicial, latoma de decisiones clinicas y lagestion
de los flujos asistenciales. Asimismo, permite identificar variaciones enla préactica clinica, cambios enla
complejidad de los pacientes atendidos o posibles dreas de mejora enla atencién urgente.

(N.°depacientes que consultany sonhospitalizados /N.° total de pacientes que consultanenurgencias) x 100

Hospitalizacion: ingreso en cualquier unidad del hospital (incluyendo observaciony unidades de estancia
corta) conuna duracion superior a 24 horas.

Seincluyenlos pacientes trasladados a otros centros para ingreso hospitalario.

No se consideran hospitalizaciones las estancias de menos de 24 horas en unidades de observacion o
estancia corta.

Todos los pacientes que consultan enurgencias.
Resultado

Documentacion clinica. Sistemas informaticos del hospital
3%

Las estancias inferiores a 24 horas en unidades de observacion o estancia corta no deben contabilizarse
como hospitalizacion. Este indicador puede enriquecerse mediante el uso de modelos predictivos que
estimen la probabilidad de ingreso en funcidn del nivel de gravedad, permitiendo ajustar recursos y me-
jorarla planificacion asistencial. Asimismo, su seguimiento sistematico facilita evaluarlaadecuacion delas
decisiones deingresoy detectar variaciones no justificadas entre profesionales o periodos.

1. Leey-Echavarria C, Zorrilla-Riveiro J, Arnau A, Jaén-Martinez L, Llado-Ortiz D, Gené E. Predicting hospital admission of
patients withemergencies considered low priority according to assigned triage level. Emergencias. 2020;32:395-402.

2. GonzalezHermosa A, Luaces Cubells C. Observatorio indicadores de calidad de SEUP: andlisis de los indicadores
revisados en2023. Presentado en XX VIl reuniéon SEUP; 2024; A Corufa.

3. CrusscielJ,Fontaine X, Devillard A, Cordonnier A, KanagaratnamL, Laplanche D, et al.Impact of the implementation of a
fast-track onemergency departmentlength of stay and quality of care indicators in the Champagne-Ardenne region:
abefore-after study. BMJ Open. 2019;9: €026200.

4. WierLM,Hao Y, Owens PL, Washington R. Overview of childrenin the emergency department, 2010. HCUP Statistical
Brief #157. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2013.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TASA DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES NIVEL Il

Efectividad, eficiencia

Lacapacidad de un Servicio de Urgencias Pediatricas de resolverlos problemas, utilizando eficientemente
todoslos recursos hospitalarios, se refleja de forma muy clara en su tasa de hospitalizacién global.

No obstante, esta tasa de hospitalizacion puede verse influenciada por el nivel de complejidad y el por-
centaje de pacientes con patologia crénica que son atendidos por el centro.

Lainclusidn en este indicador Unicamente de los pacientes atendidos con nivel lll de triaje pretende, en
lamedida delo posible, obtenerunindicador mas homogéneo que sirva de referencia para los distintos
niveles de los centros adscritos ala SEUP.

(Pacientes nivel lll hospitalizados / Total pacientes nivel lll) x 100

Hospitalizacion: ingreso en cualquier unidad del hospital mayor de 24 horas.

No se consideran hospitalizaciones las estancias de menos de 24 horas enla observacidn de Urgencias
ounidades de estancia corta.

Nivel lll (urgente): situaciones urgentes, riesgo vital potencial. Generalmente requieren multiples explo-
raciones diagnosticas o actuaciones terapéuticas. Pacientes con estabilidad fisioldgica (o discretamente
inestables) en elmomento de la valoracion.

Pacientes nivellll atendidos en Urgencias durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica

<5%

Esteindicador debe interpretarse teniendo en cuenta el perfil de complejidad del centro y la prevalencia
de pacientes con patologia crénica. Valores elevados pueden reflejar mayor gravedad clinicay no nece-
sariamente una peor calidad asistencial.

1. WierLM, HaoY, Owens PL, Washington R. Overview of children in the emergency department, 2010. HCUP Statistical
Brief #157. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2013. Disponible en: http://www.hcup-us.ahrg.
gov/reports/statbriefs/sb157.pdf (consultado 20/05/2025).

2. Bourgeois FT,MonuteauxMC, Stack AM, Neuman MI. Variationinemergency department admissionratesinUS children’s
hospitals. Pediatrics. 2014;134(3):539-545.

3. Alessandrini E, Varadarajan K, Alpern ER, Gorelick MH, Shaw K, Ruddy RM, Chamberlain JM; Pediatric Emergency Care
Applied Research Network. Emergency department quality: an analysis of existing pediatric measures. Acad Emerg
Med. 2011;18(5):519-526.

4. MiguezNavarroMC, Guerrero Mérquez G, Ignacio CerroMC. Manual de clasificaciony triaje del paciente pediatrico en
urgencias. Madrid: Ergon; 2015. ISBN: 978-84-15950-80-6.

5. Fernéndez Landaluce A. Triaje de urgencias de pediatria. En: Protocolos diagnosticos y terapéuticos enurgencias de
pediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP); 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/
uploads/2024/04/1_Triaje_4ed.pdf. Consulta: 24 de septiembre de 2025.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TASADEMORTALIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Efectividad, riesgo

Latasa de mortalidad enurgencias es unindicador clave de seguridad y calidad asistencial, que permite
identificar eventos adversos graves, evaluarla adecuacion de la atencidninicial y orientar estrategias de
mejora clinica, organizativay humana.

(N.° de pacientes atendidos que son éxitus / N.° de pacientes atendidos en el servicio de urgencias) x 100

Exitus enurgencias: fallecimiento ocurrido durante la atencién en el Servicio de Urgencias, independien-
temente del tiempo de estancia, excluyendo pacientes que ingresan ya en situacion de fallecimiento o
parada cardiorrespiratoriairreversible.

Todoslos pacientes atendidos en el servicio de urgencias, excluidos los que ingresan cadaveres.
Resultado

Documentacion clinica: sistemas informéaticos del hospital, registro de mortalidad del hospital
<0,001%

Lasreferencias publicadas tienen amplia variabilidad en cuanto atipo de hospital y patologia que atiende o
azonageografica(paisesenvias de desarrollo versus paises desarrollados). Enlabibliografia se presentaun
estudioretrospectivo realizado enelmarco de RiSeup. Endicho estudio latasa de mortalidad referenciada
seriade 1,5 porcada100.000 urgencias.

1. LépezE,Udaondo J, OlabarriM, Martinez-Indart L, Benito J, Mintegi S. Mortality in Spanish pediatric emergency depart-
ments: a 5-year multicenter survey. Eur JEmerg Med. 2017;24:392-397.

2. ZhuC,WuX, LiangY,Ma W, Ren L. The mortality of patients in a pediatric emergency department at a tertiary medical
centerin China: an observational study. World J Emerg Med. 2015;6:212-216.

3. Ames SG, Davis BS, Marin JR, et al. Emergency department pediatric readiness and mortality in critically ill children.
Pediatrics. 2019;144(3):e20190568.

4. Lépez Gonzélez A, Casas|, Esteban E. The role of a mortality review committee in a paediatric and maternity hospital.
ICUManag Pract. 2022;1:43-46.

IRAL SUMARIO

IR ARELACION DE INDICADORES 56



INDICADORES CALIDAD SEUP

MEJORADE LA CALIDAD

INDICADORN® 39

Nombre del EVALUACION DE LA MORTALIDAD EVITABLE

indicador

Dimensién Efectividad, riesgo

Justificacion Es necesariala evaluacion de lamortalidad en todos los pacientes que han fallecido en el Servicio de Ur-

gencias, conlafinalidad de detectarlamortalidad evitable. La comparacion de lamortalidad evitable entre
areas geogréaficas o centros de una determinada regidn proporciona una herramienta Util para la evaluacion
delacapacidad delsistema sanitario para prevenir muertes prematuras y mejorar la seguridad del paciente.

Formula (N.° de muertes evitables /N.° de muertes producidas en urgencias) x 100

Explicacionde Evaluacion de lamortalidad: revision sistematica del proceso asistencial de los pacientes fallecidos en
términos Urgencias.
Muerte evitable: se define como aquellos casos de muerte por procesos que disponen de tratamiento o
medidas de prevenciony que podrian haberse evitado siel sistema sanitario hubieraactuado correctamente
entodos sus pasos. Puede deberse aerrores o retrasos diagndsticos y/o aunmanejo clinicoinapropiado.
Muerte noevitable: aguellaque no puedeimpedirse porlos actuales medios y/o estandares de tratamiento.

Poblacién Todaslas muertes producidas en Urgencias durante el periodo estudiado.

Tipo Proceso, resultado

Fuentededatos Documentacion clinica. Sistemas informéaticos del hospital. Registro de mortalidad delhospital
Estandar <5%

Comentarios Las muertes evitables deberian ser analizadas como un evento centinela, siguiendo lasindicaciones dela
JCAHO (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations).

Bibliografl’a 1. LuTC, TsaiCL,Lee CC,KoPCl, YenZS, Yuan A et al. Preventable deaths in patients admitted from the emergency de-

partment. EmergMed J.2006;23:452-455.

2. ChangA, Schyve PM, CroteauRJ, O’Leary DS, Loeb JM. The JCAHO patient safety event taxonomy: a standardized ter-
minology and classification schema for near misses and adverse events. Int J Qual Health Care. 2005;17(2):95-105.

3. Newgard CD, LinA,Malveau'S, Cook JNB, SmithM, Kuppermann N, et al. Pediatric Readiness Study Group. Emergency
Department Pediatric Readiness and Short-termand Long-term Mortality Among Children Receiving Emergency Care.
JAMANetw Open. 2023;3;6:€2250941.

4. Foster AA, Hoffmann JA. Saving Children’s Lives by Improving Pediatric Readiness for Emergency Care. JAMA Netw
Open.2023;6:e€2250951.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Seguridad del paciente

Sedebevigilarquelos pacientes, durante su estanciaenurgencias, no presenten eventos adversos preve-
nibles, como las caidas. Laidentificacidn precoz delriesgo permite planificar e implementar medidas pre-
ventivas adecuadas, reduciendo laincidencia de lesiones asociadasy mejorandola seguridad del paciente.

(N.°de pacientes convaloracion del riesgo de caidas /N.° de pacientes atendidos en urgencias) x 100

Caida: todoaccidente producido encualquier drea de urgencias o de sudependencia (p. €j., radiologia,
salas de espera, etc.).

Valoracion delriesgo de caidas: aplicacion sistematica de una escala de riesgo de caidas validaday adop-
tadaporelcentro(p. ej., escala de Downton), registrada enla historia clinica.

Pacientes atendidos enurgencias durante el periodo revisado.
Proceso

Informes de asistencia enurgencias. Codificacion al alta
100%

Lavaloracion sistematica delriesgo de caidas mediante, p.€j., laescala de Downton entodos los pacientes
atendidos enurgencias, es esencial para garantizar la seguridad del paciente, estandarizarla practica clinica
y detectar de formatemprana situaciones de vulnerabilidad, permitiendoimplementar medidas preventivas
oportunasy reducir laincidencia de eventos adversos durante la estancia en el servicio.

1. Olvera-Arreola SS, Herndndez-Cantoral A, Arroyo-Lucas S, Nava-Galdn MG, Zapien-Vazquez MA, Pérez-Lopez MT,
Cardenas-Sanchez PA. Factores relacionados conla presencia de caidas en pacientes hospitalizados. Rev Invest Clin.
2013;65(1):88-93.

2. Meckler G, Leonard J, Hoyle J. Pediatric patient safety in emergency medical services. Clin Pediatr Emerg Med.
2014;15(1):18-27.
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Nombre del TIEMPO DE RESPUESTA DE LAS ANALITICAS

indicador

Dimensién Eficiencia, seguridad

Justificacion Lademoraenlaobtencidn de losresultados de laboratorio contribuye aretrasar el diagndsticoy, encon-

secuencia, latoma de decisiones terapéuticasy el destino del paciente.

Formula (N.°de peticiones urgentes enlaboratorio conrespuesta superiora 60 minutos /N.° de peticiones urgentes
enlaboratorio) x 100

Explicacionde Peticion: Conjunto de determinaciones pedidas enuna muestra cursada.

términos Peticionurgente: hemograma, bioguimica, pruebas de coagulacion, gasometria arterial o venosa, siste-
matico de orina, andlisis citoldgico y bioguimico delliquido cefalorraquideo. En general, cualquier peticién
allaboratorio que pueda solicitarse bajo el apelativo «urgente».
Respuesta: tiempo transcurrido desde que se realizala peticion hasta que el médico puede disponer de
los resultados.

Poblacién Peticiones urgentes realizadas al laboratorio durante el periodo de revision.
Tipo Resultado

Fuentededatos  Registro de urgencias. Registros de laboratorio

Estandar <10%

Comentarios Elindicador mide el tiempo total transcurrido desde la solicitud de la analitica hasta la disponibilidad de los
resultados paraelmédico. Porello, elincumplimiento del estandar requiere un anlisis detallado de cada
fase delproceso (peticion, transporte de la muestra, procesamiento y validacion) con el fin de identificar
encual o cuéles de estos periodos se origina lademora.

Bibliografl’a 1. Hawkins RC. Laboratory turnaround time. Clin Biochem Rev. 2007;28(4):179-194.

2. ChauhanKP, Trivedi AP, Patel D, GamiB, Haridas N. Monitoring and root cause analysis of clinical biochemistry turnaround

time atan academic hospital. Indian J Clin Biochem. 2014;29(4):505-509.

. Vrijsen BEL, Haitjema S, Westerink J, Hulsbergen-Veelken CAR, van Solinge WW, Ten Berg MJ. Shorterlaboratory turna-
round timeis associated with shorteremergency department length of stay: aretrospective cohort study. BMC Emerg
Med.2022;22:207.
Joint Commission International. Accreditation standards for hospitals. 8thed. Oakbrook Terrace (IL): Joint Commission
International; 2017. Disponible en: https://store.jointcommissioninternational.org/joint-commission-international-stan-
dards-for-hospitals-8th-edition/ (consultado el 20/05/2025).

W

Ea

IRAL SUMARIO IR ARELACION DE INDICADORES 59



INDICADORES CALIDAD SEUP

MEJORADE LA CALIDAD

INDICADORN® 42

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TIEMPO DE DEMORA EN LA RADIOLOGIA SIMPLE

Accesibilidad, riesgo, eficiencia

Lademoraenlarealizaciény obtencidn delas exploracionesradioldgicas solicitadas contribuye aretrasar
eldiagnostico, lainstauracion deltratamientoy latoma de decisiones clinicas, lo que puede repercutiren
la seguridad del paciente.

(N.° de peticiones de radiologia simple con respuesta superior a 30 minutos /N.° de peticiones de radio-
logia) x 100

Respuesta: tiempo transcurrido desde que se realiza la peticién hasta que se realizala radiografia.

Peticiones de radiologia simple realizadas durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica. Registros de radiologia

<10%

Elindicador refleja el tiempo transcurrido desde la solicitud de laradiografia hasta su realizacion. Dado
que no es unindicador exclusivo del drea de urgencias, suincumplimiento requiere un analisis detallado
de cadafase del proceso (solicitud, programacion, realizacion e interpretacion) paraidentificar donde se
generanlas demoras y tomar medidas correctivas oportunas.

1. Sénchez JF. Organizaciony gestion de una unidad de diagndstico porimagen de urgencias. An Radiol Mex. 2004;1:17-
22.

. Care Quality Commission. Radiology review: a national review of radiology reporting within the NHS in England. Dis-
ponible en: https://www.cqc.org.uk/sites/default/fles/20180718-radiology-reporting-review-report-final-for-web.
pdf. Consulta: 6 de septiembre de 2025.

. TowbinAJ, lyer SB,BrownJ, Varadarajan K, Perry LA, Larson DB. Practice policy and quality initiatives: decreasing variability
inturnaround time for radiographic studies from the emergency department. Radiographics. 2013;33(2):361-371.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

DEMORA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INVAGINACION INTESTINAL

Seguridad, efectividad

Eldiagndsticoy tratamiento precoces de lainvaginacionintestinal favorecen laresolucionmediante enema
terapéuticoy reducen el riesgo de necrosis intestinal y complicaciones asociadas. La identificacion de
demoras permite implementar medidas para agilizar el diagndstico y laintervencion, mejorando la segu-
ridady los resultados clinicos.

(N.° de pacientes diagnosticados al alta de invaginacion que, desde elingreso hasta el tratamiento, pasan
mas de tres horas /N.° de pacientes diagnosticados de invaginacionintestinal al alta) x 100

3horas:intervalo de tiempo transcurrido entre elingreso (hora que consta en el documento de admision)
y elinicio delenematerapéutico.

Todos los pacientes diagnosticados de invaginacion intestinal durante el periodo revisado.
Proceso

Documentacion clinica

<5%

Esteindicadorpermite identificarretrasos enel diagndstico y tratamiento de lainvaginacionintestinal. Siel
valor supera el estandar del 5 %, se recomiendaimplementar medidas correctoras especificas, tales como:
« Disponibilidadinmediata de unradidlogo pediatrico paralarealizacion del enema terapéutico.
« Protocolos de activacion rapida del procedimiento ante sospecha clinica.
« Coordinacion eficiente entre urgencias, radiologia y quiréfano.
Elseguimiento periddico de esteindicador contribuye ala seguridad del paciente, minimiza complicaciones
y optimiza los recursos del servicio.

1. Shavitl,Levy N, Dreznik Y, Soudack M, Cohen DM, Kuint RC. Practice variationin the management of pediatric intussus-
ception: anarrative review. Eur J Pediatr. 2024;183(11):4897-4904.

2. PoonaiN, Reid S, Sharif O, et al. Childhood intussusception: the implications of delayed presentation. Afr J Paediatr
Surg. 2011;8(3):257-262.

3. WuTH, Huang GS, Wu CT, Lai JY, Chen CC, Hu MH. Clinical characteristics of pediatric intussusception and predictors
of bowel resectionin affected patients. Front Surg. 2022;9:926089. doi:10.3389/fsurg.2022.926089.

4. Lopez-Rippe J, Davis JC, Dennis RA, Kaplan SL, Delgado J. Impact of a 6-12 h delay betweenileocolic intussusception
diagnostic US and fluoroscopic reduction on patients’ outcomes. Pediatr Radiol. 2024;54(8):1294-1301.
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Nombre del CONTROLES INICIALES ESENCIALES EN LA CETOACIDOSIS DIABETICA

indicador

Dimensién Seguridad, efectividad

Justificacion La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las urgencias endocrinoldgicas més frecuentes en pediatria.

Sumorbimortalidad depende tanto del estado clinico inicial como de la eficacia del tratamientoy de la
monitorizacién. La valoraciontemprana mediante glucemia, cetonemia, electrolitos séricos (Na, K, Cl, Ca,
fésforo), gasometriay evaluacion del nivel de conciencia (Glasgow) es fundamental para:

« Determinarla gravedad delcuadro

« Establecerlafluidoterapiainicial

« Planificar el seguimiento metabdlicoy clinico

« Prevenircomplicacionesrelacionadas con el tratamiento
La correctarealizacion de estos controles garantiza la seguridad y la efectividad en la atencion de pa-
cientes con CAD.

Formula (N.°de pacientes con CAD enlos que serealizalamedicioninicial de glucemia, cetonemia, electrolitos, gaso-
metriay evaluaciondelnivelde conciencia(Glasgow)/N.° de pacientes con CAD tratados en Urgencias) x 100

Explicacionde CAD (Cetoacidosis diabética): debencumplirse los tres criterios bioquimicos:
términos « Hiperglucemia> 200 mg/dL.

« pHvenoso <7,30 o bicarbonato sérico <18 mmol/L.

« Cetonemia o cetonuria positiva.

Controlesiniciales: incluyen:
« Glucemia capilar o venosa.
« Cetonemia/cetonuria.
« Electrolitos séricos: Na, K, Cl, Ca, fosforo.
« Gasometria arterial o venosa.
« Evaluacion del nivel de conciencia mediante la escala de Glasgow.

Poblacion Pacientes con CAD que se tratan enurgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica

Estandar >95%

Comentarios Esteindicador permite evaluarla calidad y seguridad enla atencidninicial de pacientes con CAD. Uncum-
plimientoinferioral 95 % sugiere la necesidad de:
« Revisarlos protocolos de actuacion enurgencias.
« Mejorarlaformacion del personal sobre controlesiniciales esenciales.
« Asegurarladisponibilidad inmediata de pruebas de laboratorio criticas.
El seguimiento sistemético de este indicador contribuye a prevenir complicaciones graves, optimizarla
atencidny garantizar la seguridad del paciente pediatrico.

Biinografl’a 1. KuppermannN, Ghetti S, Schunk JE, et al. Clinical trial of fluid infusion rates for pediatric diabetic ketoacidosis. N Engl
JMed. 2018;378(24):2275-2287.
2. GlaserN, FritschM, Priyambada L, Rewers A, CherubiniV, Estrada S, Wolfsdorf JI, Codner E. ISPAD clinical practice consen-
sus guidelines 2022: diabetic ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar state. Pediatr Diabetes. 2022;23(7):.835-
856.
3. Wolfsdorf JI, Allgrove J, Craig ME, et al. ISPAD clinical practice consensus guidelines 2018: diabetic ketoacidosis and
hyperglycemic hyperosmolar state. Pediatr Diabetes. 2018;19(Suppl 27):155-177.
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Nombre del VALORACION HEMODINAMICA EN LAS EPISTAXIS

indicador

Dimensién Riesgo, efectividad

Justificacion Lavaloracion hemodindmica es obligatoria en toda hemorragia, incluida la epistaxis, ya que permite de-

tectar pérdidas de sangre significativas y evaluarla gravedad del paciente. Registrarla presion arterial y la
frecuencia cardiaca garantiza unaintervencion temprana si existen signos de shock o descompensacién
hemodinédmica, contribuyendo ala seguridady efectividad de la atencidn pediatrica enurgencias.

Formula (N.° de pacientes con epistaxis y valoracion hemodinamica /N.° de pacientes con epistaxis) x 100

Explicacionde Valoracion hemodinamica: debe constarenelinforme clinico o enlahoja de enfermeriala medicién de:
términos « Tensidnarterial (TA).
« Frecuencia cardiaca (FC).
Epistaxis: Hemorragia nasal de cualquier origen que motive atencion enurgencias.

Poblacion Pacientes atendidos enurgencias con diagndstico de epistaxis, durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica

Estandar >90%

Comentarios La correcta valoracion hemodinédmica es fundamental para identificar pérdidas de sangre significativasy
prevenir complicaciones graves. Este indicador permite detectar deficiencias en la practica clinicay en
ladocumentacion. Un cumplimiento inferior al 90 % indica lanecesidad de:

« Reforzarlacapacitacion del personal de urgencias enlavaloracion de signos vitales y signos de alarma.
« Revisary estandarizar los protocolos de atencion de epistaxis para asegurar la valoracién completa
detodoslospacientes.
« Garantizarla disponibilidad inmediata de equipos para medir presion arterial y frecuencia cardiaca.
El'seguimiento sistematico de este indicador contribuye a la seguridad del paciente, ala deteccion tem-
prana de riesgo hemodindmicoy alamejora continua de la calidad asistencial en urgencias pediatricas.

Bibliografl’a 1. Delgado E,Nadel F. Epistaxis. In: Fleisher GR, Ludwig S, editors. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. 8thed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2023. p.166-169.
2. Bernius M, Perlin D. Pediatric ear, nose, and throat emergencies. Pediatr Clin North Am. 2006;53(1):195-214.
3. Indian Academy of Pediatrics (IAP). Epistaxisin children: IAP guidelines. 2022. Disponible en: https://iapindia.org/pdf/
ch-069-epistaxis-in-children.pdf (consultado 10/06/2025).
4. Marrugo-Pardo GE, Beltran-Erazo P. Manejo y evaluacién de la epistaxis en pediatria. Acta Otorrinolaringol Cir Cabeza
Cuello. 2015;43(1):58-63.
5. Cummins M, Hunt C,Ramadan HH, et al. Risk factors associated with epistaxis in children. Int  Pediatr Otorhinolaryngol.
2025;195:12427.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL (TA) EN LAS CEFALEAS

Efectividad, seguridad

La cefalea es unmotivo frecuente de consultay puede ser la manifestacidn inicial de patologias poten-
cialmente graves (por ejemplo, hipertension arterial maligna, hemorragia subaracnoidea, aumento de la
presionintracraneal). Lamedicion sistematica delatension arterial entodos los pacientes con cefaleaen
urgencias permiteidentificar alteraciones hemodindmicasrelevantesy priorizarintervenciones diagnosticas
o terapéuticas oportunas, mejorando la seguridad del paciente.

(N.° de pacientes con cefaleay determinacion de TA/N.° de pacientes con diagndstico de cefalea al alta)
x100

Determinacion de TA: Registro de al menos una medicion de tension arterial documentada en la historia
clinica durante la atencion enurgencias.

Cefalea: Diagnéstico clinicoinformado al alta de urgencias segun codificacién clinica (CIE-10 o equivalente).
Pacientes con el diagndstico de cefalea al alta de urgencias, durante el periodo revisado.

Proceso

Documentacion clinica

>95%

Lamedicion sistematica de latension arterial en pacientes con cefalea es una practica basica de seguridad
clinica. Uncumplimientoinferior al estandar puede indicarfallos enlavaloraciéninicial o enla documentacion

de constantes vitales, porlo que se recomienda revisar protocolos de atenciény reforzar laformacion del
personal enurgencias.

1. Puazé DR,Malbanan C.Headache. In: Fleisher GR, Ludwig S, editors. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. 8th
ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2020. p. 394-401.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula
Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Bibliografia

PACIENTES QUE ABANDONAN EL SERVICIO DE URGENCIAS SIN ATENCION MEDICA
(IMPRESCINDIBLE)

Satisfaccion, riesgo

El abandono del servicio de urgencias sin atencion médica por parte de pacientes pediatricos puede
deberse amdultiples factores, como tiempos de espera prolongados, percepcidn de mejoria, falta de
recursos o desorganizacion en el flujo de atencidn. Este fendmeno conlleva riesgos clinicos (empeora-
miento de la condicidn del paciente) y riesgos legales (responsabilidad del centro). La monitorizacion de
esteindicador permite identificar oportunidades de mejora enla gestion de urgencias, optimizar recursos
y garantizarla seguridad del paciente.

N.° de nifios que abandonan urgencias sin atencion médica (por nivel) / N.° de nifios registrados (por nivel)
x100

Nifio sin atencion médica: episodio de urgencias en blanco o en el que consta que el nifio no ha sido
atendido por elmédico.

Pacientes con episodio administrativo en urgencias durante el periodo revisado.
Criterio de exclusion: fugas durante el proceso de asistencia.

Resultado
Sistemainformatico

1. Pacientes conniveleslyll cuyo estandares O %
2. Pacientes connivellll: 1%
3. Pacientes connivelesVy V:2 % pornivel

Esteindicadores especialmente sensible a cambios organizativos, ya que el abandono sinatencion suele
relacionarse con tiempos de espera prolongados, saturacion del servicio, problemas en el triaje o fallos
enlacomunicacion conlas familias.

El abandono enniveles I-Ill puede indicar unriesgo clinico afiadido, ya que corresponde a pacientes con
mayor probabilidad de requerir atencidn urgente. Sumonitorizacion permite detectar situaciones po-
tencialmente graves.

Los pacientes de niveles IV-V suelen concentrar la mayor parte de los casos de abandono, porlo que el
analisis debe ajustarse al nivel de priorizacion para evitar interpretaciones erroneas.

Elanalisis delindicador debe complementarse con lamedicion de tiempos de espera, especialmente el
tiempo hasta el triaje y el tiempo hasta la primera valoracion médica.

Laintervencion educativa conlas familias (informar sobre tiempos aproximados, priorizacion por gravedad
y procesos de urgencias) puede reducir la tasa de abandonos innecesarios.

Unnumero elevado de abandonos se asocia en laliteratura con un mayor riesgo de reconsultay compli-
caciones, porlo que esrelevante incluirlo enlos sistemas de seguridad del paciente.

1. Kappy B, McKinley K, Chamberlain J, Badolato GM, Podolsky RH, Bond G, Schultz TR, Isbey S. Leaving Without Being
SeenFrom the Pediatric Emergency Department: ANew Baseline. JEmergMed. 2023 Sep;65(3): €237-e249.

2. Tothy AS, Staley S, Dean EK, Johnson S, Johnson D. Pediatric left-without-being-seen patients: what happens to them
afterthey leave the pediatric emergency department? Pediatr Emerg Care. 2013 Nov;29(11):1194-6.

3. Sparrow N, Pestell T, Clancy M. Children who leave the emergency department without being seen: aretrospective case
note review. EmergMed J. 2015 Sep;32(9):712-5.
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Nombre del DETERMINACION DE PESO Y TEMPERATURA

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Efectividad, satisfaccion, seguridad

Justificacion Lamediciony el registro sistematicos de los signos vitales son componentes esenciales de la valora-

cidninicial enlos servicios de urgencias. El pesoy la temperatura constituyen determinaciones béasicas
necesarias paralatoma de decisiones clinicas seguras, el célculo correcto de dosis farmacoldgicasy la
deteccion precoz de situaciones de riesgo. La ausencia de estos datos puede comprometer la calidad
y seguridad de la atencidn.

Formula (N.° de pacientes atendidos en urgencias que tienenregistrados peso y temperatura /N.° de pacientes
atendidos enurgencias) x 100

Explicacionde Peso: registrado enkilogramos. En pacientes que requieren reanimacion o estabilizacioninmediata, se
términos aceptaré el uso de métodos estandarizados de estimacidn de peso, dejando constancia del método
empleado.
Temperatura: registrada en grados centigrados, especificando ellugar o método de medicion (axilar,
timpanica, oral, rectal, etc.).

Poblacion Todos los pacientes atendidos durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica: sistemas informaticos del hospital
Estandar >95%

Comentarios Elobjetivo estratégico amedio plazo eslaincorporacion de unindicador global que contemple el registro
completo de constantes vitales. No obstante, las limitaciones operativas actuales aconsejan unaimplan-
tacion progresiva mediante indicadores especificos. En este contexto, el Grupo de Trabajo de Mejora de
la Calidad propone el desarrollo de indicadores complementarios vinculados a patologias concretas,
que exijan el registro de constantes adicionales relevantes (p. gj., frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno en dificultad respiratoria, tension arterial en cefalea, etc.).

Bibliografl’a 1. Ramgopal S, Martin-Gill C, Michelson KA. Pediatric vital signs documentationin a nationally representative US emergency

department sample. Hosp Pediatr. 2024;14(7):532-540.

2. Considine J, Casey P, Omonaiye O, et al. Importance of specific vital signs in nurses’ recognition and response to de-
teriorating patients: a scoping review. J Clin Nurs. 2024;33(7).2544-2561.

3. Emergency Medical Services for Children Improvement Center (EIIC). Top 15-rated hospital-based pediatric emer-
gency care performance measures (medida 1.1: measuring weight in kilograms). Consulta: 09/09/2025. Disponible
en: https://media.emscimprovement.center/documents/web_tk_aggregate__10610__top152125.pdf . Consulta: 6
de septiembre de 2025.
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Nombre del EPICRISIS EN LOS EXITUS EN URGENCIAS

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Efectividad, adecuacién

Justificacion La epicrisis o informe de asistencia final resume de forma estructurada el proceso clinico del paciente y

constituye undocumentomédico-legal esencial. Enlos casos de éxitus enurgencias, la correcta elaboracion
delaepicrisis esimprescindible para garantizar la trazabilidad del proceso asistencial, facilitar el andlisis de
lamortalidad, permitir auditorias de calidady asegurar el cumplimiento de los requisitos legales y éticos.

Formula (N.° de éxitus con epicrisis / N.° de éxitus en urgencias) x 100

Explicacionde Epicrisis: informe clinico de cierre correspondiente alos pacientes fallecidos en el servicio de urgencias,
términos que debe incluir, como minimo:
« |dentificacién del centroy de launidad asistencial.
« Datos deidentificacion delpaciente.
» Motivo de consultay antecedentesrelevantes.
« Exploracionfisicarealizada.
« Orientacion diagnostica.
« Exploraciones complementarias efectuadas.
» Tratamientoinstauradoy maniobras realizadas.
« Fechayhorade admisidny de fallecimiento o salida del servicio.
_» ldentificacion del equipo asistencial responsable.
Exitus: pacientes que fallecen durante el proceso asistencial en urgencias o que llegan fallecidos al ser-
vicio de urgencias.

Poblacién Todos los éxitus ocurridos enurgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica, registros de mortalidad

Estandar 100 %

Comentarios Seriarecomendable seguirlanormativa Utstein elaborada por el Grupo ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation).
Enlos casos de fallecimiento inmediato o llegada del paciente en parada cardiorrespiratoria no recupe-
rable, la epicrisis deberérefiejar de forma claray cronoldgicalas circunstancias del evento, las maniobras
realizadas (si procede)y los criterios clinicos de limitacion o finalizacion de las medidas de reanimacion.
La cumplimentacion de la epicrisis debe realizarse en un plazo méximo recomendado (por ejemplo, antes
delas24 horas posteriores al éxitus), con el fin de garantizar la calidad de lainformacién clinica y la fiabilidad
delregistro.
Esteindicadorpuede emplearse como herramienta de mejora continua, permitiendo identificar areas de
formacion especificasy oportunidades de mejora enla documentacionclinicay enlos procesos asisten-
cialesrelacionados conelfinal delavida.
Enelandlisis delos resultados delindicador, se recomienda diferenciar entre pacientes fallecidos durante
laasistenciay pacientes que llegan fallecidos al servicio de urgencias, dado que los objetivos asistenciales
y losrequisitos documentales pueden diferir.

Bibliografl’a 1. Langhelle A,NolanJ,HerlitzJ, CastrenM, Wenzel V, Soreide E, Engdahl J, Steen PA; 2003 Utstein Consensus Symposium.
Recommended guidelines for reviewing, reporting, and conducting research on post-resuscitation care: the Utstein
style. Resuscitation. 2005;66:271-283.

2. Grasner JT, et al. Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation outcome reports: 2024 update of the Utstein
out-of-hospital cardiac arrest registry template. Resuscitation. 2024;201:110288.

3. Ministerio de Sanidady Politica Social. Unidad de urgencias hospitalaria. Estandares y recomendaciones. 2010. Dis-
ponible en: https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/excelenciaClinica/docs/UUH.pdf. Consulta: 6 de
septiembre de 2025.

4. |dris AH, Bierens JILM, Perkins GD, Wenzel V, NadkarniV, Morley P, et al. 2015 revised Utstein-style recommended guide-
lines foruniformreporting of data from drowning-related resuscitation: an ILCOR advisory statement. Circ Cardiovasc
Qual Outcomes. 2017;10:e000024.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TASA DE PROTOCOLOS CLINICOS ESENCIALES ACTUALIZADOS Y ACCESIBLES
(IMPRESCINDIBLE)

Efectividad, eficiencia

Labuenapréctica clinica se ve favorecida por la estandarizacion de los procesos de acuerdo conla evi-
dencia cientifica existente, mediante protocolos actualizados de forma periddica.

Los protocolos deben adecuarlas pautas de actuacionalas posibilidades diagndsticasy terapéuticas del
medio donde trabajamosy su objetivo debe serhomogeneizar la asistencia urgente prestada, ademas de
serunaherramienta que facilite y agilice la toma de decisiones.

(N.°de protocolos clinicos esenciales actualizados y accesibles /N.° total de protocolos esenciales) x 100

Protocolo actualizado: documento clinico revisado o validado enlos Ultimos 5 afios, conrespaldo formal.
Protocolo accesible: disponible para el personal enformato fisico o digital, enun repositorio de consulta
rapida.

Protocolos esenciales: conjunto de protocolos establecidos como obligatorios en esténdares de acre-
ditacion SEUP.

Contenidos minimos de todo protocolo: conjunto minimo de métodos diagndsticos y terapéuticosy
herramientas de ayuda a la toma de decisionesimprescindibles enun protocolo de urgencias.

Censo de protocolos del Servicio de Urgencias.

Estructura

Documentacion oficial del servicio de urgencias pediatricas y comité de calidad
>95%

Este indicador debe revisarse periédicamente, especialmente tras la publicacion de nuevas evidencias
cientificas, cambios organizativos o actualizaciones de guias nacionales e internacionales. Elincumplimiento
delestandar debe analizarse diferenciando entre falta de actualizaciony problemas de accesibilidad, con
elfin de priorizar acciones de mejora especificas.

Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Q. 1966;44(3):166-206.

. Institute for Healthcare Improvement. Quality improvement essentials toolkit. 2021.

. Organizacion Mundial de la Salud. Marco para la mejora de la calidad enlos servicios de salud. 2018.

. Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP). Protocolos y guias clinicas de la SEUP. 2020.

. Grupo de Trabajo de Calidad Asistencial de la SEUP. Recomendaciones paralamejora de la calidad enlos servicios de
urgencias pediatricas. 2020.

. SEUP. Estandaresy recomendaciones paralos servicios de urgencias pediatricas. 2018.

. Ministerio de Sanidady Politica Social. Unidad de urgencias hospitalaria. Estdndares y recomendaciones. 2010. Dispo-
nible en: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH.pdf. Consulta: 6 de septiembre de 2025.

8. Chumpitazi CE, Barrera P, Macias CG. Diagnostic accuracy and therapeutic reliability in pediatric emergency medicine:

therole of evidence-based guidelines. Clin Pediatr Emerg Med. 2011;12(2):113-120.

a~NGND

~N o~

IRAL SUMARIO

IR ARELACION DE INDICADORES 68



INDICADORES CALIDAD SEUP

MEJORADE LA CALIDAD

INDICADORN® 51

Nombre del CODIFICACION DE DIAGNOSTICO

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Adecuacion

Justificacion La codificacion de diagndsticos enurgencias mediante ICD-10 CM es unindicador esencial de calidad

asistencial, ya que garantiza la estandarizacion internacional de lainformacion clinica, facilitando la com-
paracion de datos, lainvestigacion epidemioldgicay latoma de decisiones basadas enla evidencia. Una
codificacion precisamejorala trazabilidad del paciente, optimizala gestion de recursos y apoyaladocencia
ylainvestigacion, al proporcionar datos estructurados y fiables.

Formula (N.° de altas con diagndstico codificado /N.° de altas) x 100

Explicacionde Codificacion (ICD-10 CM): proceso mediante el cuallos diagndsticos clinicos, signos, sintomas y procedi-
términos mientosregistrados enla historiamédica del paciente se traducena cddigos alfanuméricos estandarizados,
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revisidn, Modificacion Clinica (ICD-10 CM).
Esta clasificacion permite:
« Uniformizar el lenguaje médico a nivelinternacional.
« Facilitar el andlisis de datos, lainvestigaciony la gestion sanitaria.
« Garantizarla precisiony comparabilidad de lainformacion clinica entre diferentes centros.

Poblacion Todoslos pacientes dados de alta en el servicio de urgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Registro de codificaciones, hoja de informe asistencial

Estandar 95%

Comentarios En pediatria debe utilizarse como referenciala codificacion propuesta por el Grupo de Trabajo de Codi-
ficacionde la SEUP.

Bibliografl’a 1. Grupo de Trabajo de Codificaciéon de la SEUP. Codificacidn propuesta para el servicio de urgencias de pediatria [Inter-
net]. Madrid: Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP); 2024. Disponible en: https://seup.org/pdf _public/
gt/codificacion_tabla.pdf. Consulta: 6 de septiembre de 2025.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

CODIFICACION DE MOTIVOS DE CONSULTA

Adecuacion

Lacodificacion sistematica delmotivo de consulta constituye un elemento clave parala calidad de la do-
cumentacion clinica enlos servicios de urgencias. Permite una adecuada caracterizacion de la demanda
asistencial, facilita la gestiony planificacidn del servicio, mejora el andlisis de la actividad clinica y resulta
esencial paraladocencia, lainvestigaciony lacomparacidn de resultados entre centros.

(N.°de pacientes conmotivo de consulta codificado /N.° total de pacientes atendidos en urgencias) x 100
Motivo de consulta codificado: inclusidn en elinforme de alta de urgencias de un cédigo normalizado
querepresente la causa principal que motivala consulta del paciente, de acuerdo conlaclasificacion es-
tablecida porlasociedad cientifica de referencia.

Todos los pacientes atendidos en urgencias durante el periodo revisado.

Proceso

Documentacion clinica

95%

Se recomienda utilizar de forma homogénea la codificacion propuesta por el Grupo de Trabajo de Codi-
ficacion de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), empleando siempre la version mas

actualizada disponible enla paginaweb de la Sociedad.

1. Grupo de Trabajo de Codificaciéndela Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Tabla de codificacién de
motivos de consulta enurgencias pediétricas [Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria; 2024.
Disponible en: https://seup.org/pdf_public/gt/codificacion_tabla.pdf. Consulta: 6 de mayo de 2025.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

ERRORES DE MEDICACION
(IMPRESCINDIBLE)

Seguridad

Los errores de medicacidn representan uno de los riesgos mas frecuentes y graves enlos servicios de
urgencias, donde la presion asistencial, la urgencia enla toma de decisiones y la complejidad de los pro-
cesos pueden aumentar la probabilidad de que estos errores lleguen al paciente y provoquen dafios.

(N.° de errores de medicacion detectados /N.° de tratamientos medicamentosos indicados) x 100

Error de medicacion: cualquier desviacion evitable en el proceso de uso de medicamentos que pueda
causar dafo al paciente o comprometer su seguridad. Incluye, entre otros:
» Medicacionordenada perono administrada: omision de laadministracién de unfarmaco prescrito.
o Medicacion administrada pero no ordenada: administracion de un medicamento sin prescripcion
médicavalida.
» Medicacion administrada diferente ala ordenada: erroren el farmaco (p. e]., administracion de un
medicamento distinto al prescrito).
« Dosis erronea: administracion de una dosis superior o inferior ala indicada.
« Medicacionenmalestado/caducada: uso de farmacos deteriorados o fuerade sufecha de validez.
o Técnicaerronea de administracion: fallos enla preparacion o aplicacion del medicamento (p. €j.,
diluciénincorrecta, velocidad de infusidéninadecuada).
« Viadeadministracioninadecuada: administracionporunaviadistintaalaprescrita(p. j.,intramuscular
enlugardeintravenosa).
« Medicacionerroneaoinapropiada: uso de unfarmaco contraindicado paralas condiciones del pa-
ciente (p. gj. alergias, interacciones).
» Medicacionadministrada al paciente equivocado: error enlaidentificacion del paciente.
Tratamiento medicamentoso indicado: cualquier prescripcion de farmacosregistrada enla historia clinica
delpaciente durante su estancia enurgencias, independientemente de si fue administrada o no.

Todos los pacientes que recibieron un tratamiento medicamentoso durante el periodo revisado.
Resultado

Registro deincidencias, hoja de informe asistencial

<10%

Laseguridad delpaciente es unadimension critica dela calidad. Se aconseja que los servicios de urgencias
cuenten conunregistro de incidencias de seguridad y una politica que promueva su declaracion.
La cuantificaciony monitorizacion de laincidencia de errores de medicacion es esencial para:
« Evaluarla efectividad de las medidas de prevencionimplementadas.
« |dentificar patronesrecurrentesy areas criticas donde se concentranlos errores.
« Disefarestrategias de mejora basadas en la evidencia, como protocolos de doble verificacion, uso
de sistemas de dispensacion automatizados o formacion especifica para el personal.
« Fomentaruna cultura de seguridad que promuevala notificaciony el anélisis de incidentes sin culpa,
conelobjetivo de aprender de los errores y prevenir surepeticion.
Esteindicador permite alos servicios de urgencias medir sudesempefio en seguridad del paciente y com-
pararlo con estandares nacionales e internacionales, impulsando la calidad asistencial y la confianza de
los pacientesy sus familias.

1. Marcin JP, et al. Medication errors among acutely illand injured children treated in rural emergency departments. Ann
EmergMed.2007;50:361-367.
2. PérezM, Garcia A, LépezR, et al. Errores de medicacidn en nifios que acuden a los servicios de urgencias pediatricas.
FarmHosp.2023;47(4):189-197.
3. Rinke ML, Bundy DG, Velasquez CA, Rao S, ZerhouniY, Lobner K, Blanck JF, Miller MR. Interventions to reduce pediatric
medication errors: a systematic review. Pediatrics. 2014;134(2):338-360.
. SalaP, Ugarte S. Errores de medicacion en pediatria. Barcelona: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria; 2020.
. Gates PJ, Baysari MT, Gazarian M, et al. Prevalence of medication errors among pediatric patients: a systematic review
and meta-analysis. Drug Saf. 2019;42(12):1329-1342.
6. Castel SénchezV, Garcia-Alix A, et al. Recomendaciones para el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo en
pediatria. An Pediatr. 2025;98(1):5-12.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

CALIDAD DEL INFORME DE ALTA
(IMPRESCINDIBLE)

Seguridad, efectividad

Elinforme de alta es el documento clave para la transferencia de informacion entre los profesionales sa-
nitarios, el paciente y su familia, garantizando la continuidad y seguridad de la atencidn trasla estanciaen
urgencias. Debe recoger de maneralegible, estructurada y exhaustiva todos los detalles relevantes del
proceso asistencial, incluyendo los tratamientos administrados, las recomendaciones para el manejo
posteriory cualquier observacion critica para el seguimiento del paciente. La claridad y precision en su
redaccidn son esenciales para evitar errores enlainterpretacion de las indicaciones médicas y asegurar
una transicion segura entre niveles asistenciales.

(N.° de pacientes dados de alta desde urgencias coninforme que cumple criterios de calidad /N.° total de
pacientes dados de alta desde urgencias) x 100

Informe de alta de calidad: documento que cumple contodoslos apartados esenciales para garantizar
la continuidad asistencial y la seguridad del paciente.
Debe incluir, como minimo:

o Datosadministrativos del paciente: nombre, apellidos, nimero de historia clinica, fecha de nacimiento
y datos de contacto.
Fechayhorade entraday alta: pararegistrarla duracion de la estanciay coordinar el seguimiento.
o Motivo de consultay nivel de triaje: descripcion clara delmotivo de lavisitay la prioridad asignada.
Antecedentes personalesy familiares: informacionrelevante para el manejo clinico (alergias, enfer-
medades crdnicas, medicacidn habitual).
Historia actual: descripcion detallada de los sintomas, evolucidny circunstancias del episodio actual.
Exploracion fisica: incluyendo constantes vitales (tensidn arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, temperatura).
o Exploraciones complementarias: resultados de pruebas realizadas (radiografias, analiticas, elec-
trocardiograma, etc.).
Tratamientos recibidos en urgencias: medicamentos administrados, dosis, vias y horarios.
Evolucion durante la estancia: cambios en el estado del paciente y respuesta alos tratamientos.
Diagnéstico principal y secundarios: clarosy codificados segun estandares (p. gj., CIE-10-MC).
Tratamiento tras el alta: indicaciones terapéuticas (medicacidn, dosis, duracidn, pautas de segui-
miento).
Recomendaciones: signos de alarma, cuidados en el domicilio y fecha de revision, siprocede.
Nombrey firmadelmédicoresponsable: paragarantizarla trazabilidady responsabilidad profesional.

Todos los pacientes atendidos en urgencias durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica; sistemas informaticos del hospital

>90%

Uninforme de alta completo, claroy accesible:

« Reduce elriesgo de errores en el manejo posterior del paciente, como omisiones en el tratamiento,
repeticion de pruebas o falta de seguimiento de recomendaciones.

« Facilitalacomunicacidn entre equipos asistenciales, familias y pacientes, mejorando la adherencia
alasindicaciones médicas.

« Cumple conlanormativalegal sobre documentacion clinica, asegurando que lainformacion sea le-
gible, trazable y archivable segunlo establecido en el Real Decreto 572/2023y el Conjunto Minimo
de Datos del Sistema Nacional de Salud.

« Optimizalagestionderecursos al evitar duplicidades en pruebas o consultas por falta de informacion.
Esteindicador permite evaluar la calidad de la transferencia de informacion en urgencias, identificando
oportunidades de mejora enla documentacion clinicay promoviendo una cultura de seguridad y exce-
lencia asistencial.

1. Mérquez-Romero S, Garcia-Mufioz R, Fernandez-Llamazares CM. Errores enla transferencia de informacion al alta en
urgencias pediatricas. Rev Esp Pediatr. 2021;77(2):89-96.

2. Gonzélezde Dios J,Maderuelo-Fernandez JA, Fernandez-Llamazares CM. Guia parala elaboracion de informes de alta
en pediatria. Protoc Diagn Ter Pediatr. 2018;2:113-128.

3. Real Decreto 572/2023, de 4 dejulio, por el que se modifica el Real Decreto 109372010, de 3 de septiembre, por el
que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. Disponible en:
https://www. boe. es/buscar/doc. php?id=BOE-A-2023-15551. Consulta: 6 de mayo de 2025.

4. Fernandez-Llamazares CM, Gonzélez de Dios J, Carrillo A. Importancia delinforme de alta enla continuidad asistencial
delnifo. An Pediatr Contin. 2020:18(4):201-8.
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Nombre del TIEMPO DE DEMORA DEINGRESO

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Eficiencia, seguridad

Justificacion Una vez finalizada la atencidn clinica en el servicio de urgencias, el tiempo transcurrido hasta el ingreso

hospitalario condiciona de forma directa la eficiencia del servicio, la disponibilidad de camas, el flujo de
pacientesy el riesgo de saturacion o colapso del drea de urgencias. Las demoras prolongadas pueden
afectarala calidad asistencial, la seguridad del paciente y la satisfaccidn de usuarios y profesionales.

Formula (N.°de pacientes condemora deingreso > 1h/N.° de pacientes que ingresan) x 100

Explicacionde Demoradeingreso: intervalo de tiempo comprendido entre lahora de solicitud formal de ingreso hospi-

términos talarioylahora de salida efectiva del paciente del Servicio de Urgencias hacia la unidad de hospitalizacién
correspondiente.

Poblacion Pacientes que ingresan en el hospital (sala de hospitalizacion) desde el servicio de urgencias, durante el
periodo estudiado.
Criterios de exclusion: pacientes ingresados en unidades dependientes del servicio de urgencias.

Tipo Resultado

Fuentededatos  Servicio de admision

Estandar <20%

Comentarios Aunqgue este indicador no depende exclusivamente del servicio de urgencias, resulta fundamental para
evaluar el funcionamiento global del hospital y la coordinacion entre Urgencias, hospitalizaciony gestion
de camas.

Serecomienda analizar elindicador de forma estratificada (por franja horaria, dia de lasemana, servicio de
destino o nivel de complejidad del paciente) paraidentificar cuellos de botella organizativos.
Lamonitorizacion periddica de esteindicador puede servircomo herramienta de mejora continuay apoyar
laimplantacion de medidas estructurales (gestion activa de camas, circuitos preferentes, unidades de
cortaestancia).

Puede complementarse con otrosindicadores como el tiempo total de estancia en Urgencias.

Bibliografl’a 1. Unidad de Urgencias Hospitalaria. Estdndares y recomendaciones. Ministerio de Sanidady Politica Social. 2010. Dispo-

nible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UUH.pdf. Consulta: 6 de mayo de 2025.

2. American Academy of Pediatrics, Committee on Pediatric Emergency Medicine. Emergency department crowding:
high-impact solutions. Pediatrics. 2023;151(2):e2022059445.

3. Rogers AJ,Wiler JL, Rucks AC, et al. Association of boarding timesin the pediatric emergency department with patient
outcomes. Acad Pediatr. 2022;22(6):1050-1057.

4. Leyenaar JK, ShiehMS, Lagu T, Pekow PS, Lindenauer PK. Variationin pediatric hospital admission practices and the role
of emergency department boarding. Pediatrics. 2014;133(6).e1568-€1576.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(IMPRESCINDIBLE)

Adecuacion, seguridad

Lainformacion sobre el proceso asistencial, a través del documento de consentimiento informado (DCI),
ademas de serun requisito legal, constituye un elemento de participacidn de los pacientes o los padres
enlas decisiones relacionadas con su procesoy fomenta la autonomia. Se entiende por consentimiento
informado la aceptacion libre por parte de un paciente (padres o tutores) de un acto diagndstico o te-
rapéutico después de haber sido adecuadamente informado al respecto. Los requerimientos basicos
necesarios para que seavalido sonlalibertad de decision, lacompetencia para decidir e informacion su-
ficiente. Queda constancia de que se ha producido el consentimiento informado mediante la firma de un
DCI, que conlleva el deber previo de informar correctamente.

(N.° de pacientes sometidos a procedimientos de riesgo que tienen el DCladecuadamente cumplimentado
/N.°de pacientes sometidos a procedimientos de riesgo) x 100

Adecuadamente cumplimentado: cuando el documento estéd firmado y con todos los datos debida-

mente anotados.

Procedimientos de riesgo:

« Procedimientos conanestesia general oregional.
« Transfusiones.
« Sedoanalgesia.
o Punciénlumbar (recomendado).
DCladecuadamente cumplimentado, en el que deben figurar los siguientes apartados, enunciados de
forma breve y enlenguaje comprensible:
1. Datos personales del paciente.
2. Nombrey apellidos delmédico que informa.
3. Nombre del procedimiento que se vaya arealizar, con explicacion breve y sencilla del objetivo del
procedimiento.
4. Descripcidn de las consecuencias seguras de laintervencion, que deban considerarse relevantes o
deimportancia.

. Descripcidn de los riesgos tipicos del procedimiento.

. Descripcion delos riesgos personalizados.

. Acriterio del facultativo puede incluirse la informacion que haga referencia alas molestias probables

delprocedimientoy sus consecuencias.

8. Declaracion del paciente/padres de haber recibido informacion acerca de los extremos indicados
enlos apartados anteriores, asicomo de alternativas diferentes al procedimiento, conprosy contras,
deforma que el paciente/padres participen, siasilo desean, enlaeleccién delamas adecuada, y que
dichaelecciontenga en cuenta sus preferencias.

9. Manifestacion del paciente/padres (tutores) acreditativa de estar satisfecho conlainformacion re-
cibiday de haberobtenidoinformacidn sobre las dudas planteadasy sobre la posibilidad de revocar
en cualguier momento el consentimiento informado, sin expresion de causa, asicomo la expresion
de suconsentimiento para someterse al procedimiento.

10.Fechay firmas delmédico que informay del paciente.

11. Apartado paralarevocacion del consentimiento, que deberé figurar en el propio documento.

~N oo

Todoslos pacientes sometidos a procedimientos de riesgo durante el periodo revisado.
Quedan excluidoslos dos supuestoslegales contempladosenlaLey 41/2002: cuando existe riesgo para
la salud publica o existe riesgo inmediato grave paralaintegridad fisica o psiquica del enfermo.

Proceso
Documentacion clinica
100 %

Enmuchas comunidades autdnomas existen protocolos y modelos normalizados de consentimientoin-
formado que deben ser utilizados de forma preferente.

Serecomiendala utilizacién de formularios especificos por procedimiento, integrados enla historia clinica
electronica, paramejorarla calidad y homogeneidad delregistro.

Siempre que sea posible, debe promoverse la participacion del menor en el proceso informativo, adap-
tando el lenguaje a su nivel de madurezy favoreciendo su asentimiento.

La auditoria periddica de este indicador permite identificar necesidades formativas y mejorarla calidad
del procesoinformativo en urgencias pediatricas.

1. Espafa. Ley organica 41/2002 de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechosy
obligaciones en materia de informacidny documentacién clinica. Boletin Oficial del Estado, 15 de noviembre de 2002,
num. 274, Disponible en: https://www. boe. es/eli/es/I/2002/11/14/41/com. Consulta: 6 de mayo de 2025.

2. AmericanAcademy of Pediatrics, Committee on Bioethics. Informed consentin decision-making in pediatric practice.
Pediatrics. 2016;138(2): €20161484.

3. Coynel,Harder M. Children’s participation in decision-making: balancing protection with shared decision-making
using a situational perspective. J Child Health Care. 2011;15(4):312-319.
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Nombre del ADECUACION DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

indicador

Dimensién Seguridad, adecuacién

Justificacion Lostrasladosintrahospitalarios de pacientes desde el servicio de urgencias a otras areas del hospital (UCI,

salas de hospitalizacion, quiréfano, etc.)implicanunriesgo elevado de eventos adversos y deterioro clinico
debido aproblemas técnicos, deficiencias enla monitorizacion, fallos en equipos de soporte vital o errores
enlacomunicacionentre equipos.

Esteindicador permite cuantificary controlarlafrecuencia de incidencias durante estos traslados paraim-
plementarmedidas de mejora continua en seguridad del paciente y optimizarlos protocolos de transporte.

Formula (N.°de traslados conincidencias /N.° de traslados realizados desde urgencias) x 100

Explicacionde Traslado intrahospitalario: movimiento planificado de un paciente desde el servicio de urgencias a otra
términos unidad asistencial dentro del hospital (p. ej., UCI, quiréfano, radiologia) que requiere supervision clinica
y/o equipamiento médico.
Incidenciadurante el traslado: eventoinesperado queresulta, o tiene el potencial de resultar, en dafio al
paciente. Incluye, perono se limita a:
« Fallosenel suministro de oxigeno o fallo de ventilacion.
« Parooerrorenbombas de infusion.
« Desconexion o desplazamiento de sondajes, catéteres o dispositivos de monitorizacion.
« Cambios hemodinamicos no anticipados.
« Problemas de comunicacidn entre profesionales.

Poblacién Todos los traslados intrahospitalarios realizados desde urgencias durante el periodo revisado.
Tipo Resultado

Fuentededatos Registros clinicosy declaracion deincidentes

Estandar <5%

Comentarios Laadecuadainterpretacion de este indicador requiere considerar la complejidad clinica del paciente, el

nivel de monitorizacionrequeridoy laurgencia del traslado. Un aumento enlatasa deincidencias no siempre
reflejauna mala practica, sino que puede estar asociado a traslados de pacientes criticos o inestables.
Es fundamental que cada centro disponga de un protocolo institucional estandarizado de trasladointra-
hospitalario, actualizadoy conocido portodo el personalimplicado, que incluya criterios de preparacion
del paciente, equipamiento necesario, roles y responsabilidades del equipo de traslado y comunicacién
efectiva entre unidades.
Serecomienda el uso sistematico de una lista de verificacion (checklist) previay posterior al traslado, asi
como lanotificacion obligatoria de incidencias y cuasiincidentes, fomentando una cultura de seguridad no
punitiva. El analisis periddico de los resultados delindicador debe servir paraidentificar areas de mejora,
planificaracciones correctorasy evaluar suimpacto alo largo del tiempo.

Bibliografl’a 1. Villois DF, Moreno GE, Prudencio C, Vassallo JC, Bravo N, Althabe DM, Rodriguez S. Seguridad en el traslado intrahos-
pitalario de pacientes criticos en pediatria. Medicina Infantil. 2014;21(3):237-243.
2. Parmentier-DecrucqE, Poissy J, Favory R, Nseir S, Onimus T, Guerry MJ, Durocher A, Mathieu D. Adverse events during
intra-hospital transport of critically ill patients: incidence andrisk factors. Ann Intensive Care. 2013;3:10.
. Haydar B, Baetzer A, Elliott A, MacEachern M, Kamal A, Christensen R. Adverse events during intrahospital transport of
critically il children: a systematic review. Anesth Analg. 2020;131(4):1135-1145.
Murata M, Nakagawa N, Kawasaki T, Yasuo S, Yoshida T, Ando K, et al. Adverse events during intrahospital transport of
critically ill patients: a systematic review and meta-analysis. Am JEmerg Med. 2022;52:13-19.
. Grupo de Trabajo de Cuidados Intensivos Pediatricos de la AEP. Recomendaciones para el traslado intrahospitalario
del paciente pediatrico critico. Anales de Pediatria (Barcelona). 2014;81(1): e1-e7.
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Nombre del USO DE LA REHIDRATACION INTRAVENOSA EN PACIENTES DESHIDRATADOS EN CONTEXTO DE GAS-
indicador TROENTERITIS AGUDA
Dimension Adecuacion, eficiencia
Justificacion Larehidratacion oral (RHO) es la terapia de eleccidn para los pacientes con deshidratacién agudaleve y

moderada asociada a gastroenteritis aguda (GEA). Larehidrataciénintravenosa (RIV) es una técnica menos
fisioldgica, masinvasivay costosa, que se debe reservar para aquellos casos enlos que laRHO fracasa
(vomitos persistentes) o no estd indicada (alteracion del nivel de conciencia).

Férmula (N.° de pacientes con gastroenteritis aguda y deshidratacion leve o moderada tratados conrehidratacion
intravenosa /N.° total de pacientes con gastroenteritis aguday deshidratacion leve o moderada) x 100

Explicacionde GEA: entidad clinica generalmente de causa infecciosa que cursa condiarreay acompafiada frecuente-
términos mente de vomitos, fiebre y dolor abdominal.
Diarrea: disminucion enla consistencia de las heces (blandas o liquidas) o un aumento enla frecuencia
delas deposiciones (tres 0 mas en 24 horas), acompafiadas o no de fiebre, vomitos y dolor abdominal.
Deshidratacion leve o moderada: situacion clinica definida mediante criterios clinicos, habitualmente
basadaenlaescalade Gorelick, caracterizada porla presencia de 2 a4 signos clinicos de deshidratacion
(como mucosas secas, disminucion de la diuresis, ojos hundidos, ausencia de lagrimas o pliegue cutaneo
discretamente enlentecido), sin compromiso hemodinamico ni alteracion del nivel de conciencia. Estos
pacientes son candidatos arehidratacion oral como tratamiento de primeralinea.
Deshidratacion grave: definida por la presencia de 5 0 mas signos clinicos de deshidratacion segunla
escalade Gorelick y/o signos de compromiso hemodinamico (hipotension, taquicardia marcada, relleno
capilarprolongado) o alteracion delnivel de conciencia. Estos pacientes requierenrehidratacionintravenosa
inmediatay quedan excluidos delindicador.
RHO: técnica que consiste enlareposicion de liquidos (soluciones de rehidratacion) por via oral.
RIV: técnica dereposicion deliquidos por via intravenosa.

Poblacion Pacientes condiagnodstico de gastroenteritis aguda y deshidratacion leve o moderada.
Exclusion:
« Paciente condeshidratacidn grave o afectacion hemodinamica.
« Alteracion delnivel de conciencia.
« FracasodeRHO (vomitosincoercibles, pérdidas excesivas).
« Imposibilidad de reponer el déficit estimado.
« lleointestinal o cuadro potencialmente quirdrgico.
« Sospechade sepsis.
« Pérdidas fecales aumentadas en pacientes con disminucion de la absorcionintestinal.

Tipo Proceso
Fuentededatos Documentacionclinica
Estandar <5%

Comentarios La correctaimplementacion de larehidratacion oral requiere la formacion del personal sanitario enla va-
loracion clinica de la deshidratacion, la disponibilidad de soluciones de rehidratacion oral en el drea de
urgenciasylaimplicacion de las familias en la administracion del tratamiento. Asitambién se fomentala
educacion sanitaria alinstruir alos cuidadores enla administracion de la rehidratacion oral.

Bibliografia 1. Mora-CapinA, Lopez-LépezR; Grupo de Trabajo de Hidrataciony Trastornos Electroliticos de la Sociedad Espafiola de
Urgencias Pediatricas. Documento de recomendaciones sobre larehidratacion intravenosa rapida en gastroenteritis
aguda. An Pediatr (Engl Ed). 2022;96(6):523-535.

2. Garcia-HerreroMA, Lopez-LopezR, Guibert-ZafraB. Protocolos diagndsticos y terapéuticos en urgencias de pediatria.
Sociedad Espafiolade Urgencias de Pediatria (SEUP). 4.2 ed. 2024. Cap. 17: Deshidratacidn en contexto de gastroen-
teritis aguda. Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/17 _Deshidratacion_4ed.pdf

3. Guarino A, et al. European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for
Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for the management of acute gastroenteritis in childrenin
Europe: update 2014. ) Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014;59(1):132-152.

4. Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas. Gastroenteritis aguda. Disponible en: https://seup.org/pdf_public/
pub/hojas_padres/gastroenteritis.pdf

5. Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria. Diarrea aguda. Disponible en: https://algoritmos.aepap.org/
adjuntos/80_Diarrea_aguda.pdf. Consulta: 6 de mayo de 2025.
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Nombre del USO DE ANTIBIOTICOS EN GASTROENTERITIS AGUDA

indicador

Dimensién Efectividad, adecuacion

Justificacion La gastroenteritis aguda (GEA) enlainfancia es predominantemente de origen viral, porlo que eluso de

antibidticos no estdindicado enlamayoriade los casos. Incluso cuandola etiologia es bacteriana, muchos
procesos son autolimitados y no se ha demostrado que el tratamiento antibidtico acorte la duracion de
laenfermedad. Eluso empirico de antibidticos en GEA no solo esinnecesario enla mayoria de los casos,
sino que puede tener efectos adversosrelevantes: aumento de lasresistencias bacterianas, prolongacion
del estado de portador (p. €., Salmonella), mayor riesgo de complicaciones graves como el sindrome
hemolitico urémico.

Formula (N.°de pacientes con gastroenteritis sinindicacion antibiotica que reciben antibidtico /N.° total de pacientes
con gastroenteritis sinindicacion antibidtica) x 100

Explicacionde GEA: entidad clinica generalmente de causa infecciosa que cursa con diarreay frecuentemente acom-
términos pafiada de vémitos, fiebre y dolor abdominal.
Diarrea: disminucidn en la consistencia de las heces (blandas o liquidas) o aumento en su frecuencia (3 0
mas deposiciones en 24 horas), acompafiadas o no de fiebre, vomitos y dolor abdominal.
Tratamiento antibiotico: prescripcion o administracion de antibidtico registrada en elinforme de alta.
GEA sinindicacion antibiotica: todos aquellos pacientes no excluidos, definidos en el apartado poblacion.

Poblacion Pacientes condiagndstico de gastroenteritis aguda durante el periodo revisado, sinindicacion clinica de
tratamiento antibidtico.
Se excluyen aquellos pacientes con:

« Indicacién de tratamiento antibidtico empirico inicial, ante sospecha de etiologia bacteriana y riesgo
deinfeccion grave, incluyendo: lactantes menores de 3 meses con afectacion general, pacientes
inmunodeprimidos, enfermedad sistémica grave, malnutricion grave, drepanocitosis.

« Etiologias especificas que justifican tratamiento antibiético:

- Tratamiento siempre indicado (independientemente del estado del paciente): Shigella spp, Sal-
monella typhi, Giardia lamblia, Clostridium difficile, Vibrio cholerae, Entamoeba histolytica.

- Tratamiento condicionado a situaciones especificas (diarrea persistente, inmunodeprimidos o
factores de riesgo): Campylobacter, Aeromonas, Salmonella enteritidis, Yersinia enterocolitica,
Cryptosporidium parvum.

Tipo Proceso
Fuentededatos Documentacionclinica
Estandar <5%

Comentarios Eluso de antibidticos en nifios sanos con GEA no esta recomendado salvo en situaciones clinicas espe-
cificas o conidentificacion de un patdégeno que lojustifique. Este indicador permite monitorizary reducir
laprescripcidninadecuada, contribuyendo aunuso racional de antibidticos.

Bibliografl’a 1. Guarino A, et al. European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for
Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for the management of acute gastroenteritisin childrenin
Europe: update 2014. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014;59(1):132-152.
2. Menasalvas RuizAl,Medina Claros AF, Alvarez Vallejo B. Diarreainfecciosa. Infecciones por Clostridioides difficile. Protoc
DiagnTer Pediatr. 2023;2:181-195.
3. FlorezID, Nifio-Serna LF, Beltran-Arroyave CP. Acute infectious diarrhea and gastroenteritisin children. Curr Infect Dis
Rep.2020;22(2):4.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Bibliografia

DEMORAEN LA INTERVENCION POR TORSION TESTICULAR

Riesgo, efectividad

Laviabilidad del testiculo en los casos de torsion testicular disminuye de forma significativa a partir de
las primeras seis horas desde elinicio de la sintomatologia. La demora en la intervencion quirdrgica tras
la sospecha diagndsticaincrementa elriesgo de necrosis testiculary de orquiectomia, porlo que resulta
fundamental minimizar los tiempos de respuesta asistencial.

(N.° de pacientes con torsion testicular atendidos antes de las 6 h desde el inicio de los sintomas y con
demora quirdrgica>1h/N.° total de pacientes con torsion testicular atendidos antes de las 6 hdesde el
inicio de los sintomas) x 100

Sospecha diagnostica: momento en el que se documenta clinicamente la sospecha de torsion testicular
enurgencias.

Demora quirirgica: intervalo de tiempo superior a una hora entre la sospecha diagndsticay el inicio de
laintervencion quirdrgica.

Pacientes que acuden a urgencias por torsion testicular durante el periodo revisado.
Criterio de exclusion: pacientes que llegan a urgencias después de las seis horas desde el inicio de los
sintomas.

Proceso
Documentacion clinica
<10%

Elumbral de seis horas desde elinicio de los sintomas puede verse claramente influido porla demora del
propio paciente en acudir a urgencias, por lo que este indicador se centra enlos tiempos asistenciales
trasla sospecha diagndstica.

1. Mellick LB, SinexJE, GibsonRW, Mears K. A systematic review of testicle survival time after a torsion event. Pediatr Emerg
Care.2019;35(12):821-825.

2. Zvizdic Z, Milisic E, Vranic S, et al. Impact of on-hours versus off-hours admission on outcome in testicular torsion. AmJ
EmergMed. 2025;88:1-6.

3. CassaroF,etal. Utility of clinical signs in the diagnosis of testicular torsion: relationship of symptom duration and testicular
preservation. Children (Basel). 2025;12(9):1220.
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PACIENTE CRITICO INDICADORN® 61
Nombre del REVISION DEL MATERIAL Y APARATOS DE LA SALA DE REANIMACION Y CARRO DE PARADAS
indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimension Riesgo, seguridad del paciente
Justificacion La Salade Reanimacionylos Carros de Paradas de las Unidades de Urgencias Peditricas deben garantizar

ladisponibilidadinmediata, completay funcional de todo el material, medicaciény equipamiento necesario
paralaatencidn de emergencias vitales.

Laausencia, caducidad o mal funcionamiento de estos recursos puede retrasar intervenciones criticas
y aumentar el riesgo de eventos adversos graves. La revision sistematicay documentada es una medida
esencial de prevencidn del riesgo clinicoy de garantia de seguridad del paciente pediétrico.

Formula (N.°derevisionesrealizadas / N.° de revisiones previstas) x 100

Explicacionde Revisionrealizada. Verificacion documentada que incluye:
términos « Comprobacion del correcto funcionamiento del equipamiento (monitorizacion, desfibrilador, aspi-
racion, ventilacion, etc.).
« Controlde disponibilidad, integridad y caducidad del material fungible.
« Revisiony reposicion de la medicacion de emergencia especifica pediatrica.
« Confirmacion del precinto de seguridad del carro de paradas.
« Larevisiondebe quedarregistradaconfecha, hora,identificacion del profesionalresponsable y cddigo
delprecinto, cuando proceda.
Revisiones previstas. Nimero de revisiones establecidas por el centro segun su protocolo interno. De
forma general, se recomienda:
« Revisionalinicio de cada turno.
« Revisiontras cadauso delasalaodelcarro.
« Revision adicional trasincidencias o rotura del precinto.

Poblacion Total de revisiones dela sala de reanimaciony carros de paradas previstas en el servicio de urgencias pe-
diatricas durante el periodo evaluado.

Tipo Proceso
Fuentededatos Libro deregistro especifico
Estandar >90%

Comentarios Esimprescindible que cada centro dispongade un protocolo normalizado de revision del material y aparataje
delasaladereanimaciony delcarro de paradas, conlistas de verificacion estandarizadas, adaptadas ala
edad pediatricay alacomplejidad del servicio.

Lautilizacion de precintos de seguridad numerados facilita el control, evita manipulaciones indebidas y
permite identificar rapidamente lanecesidad de una nueva revision tras su uso.

Losresultados delindicador debenrevisarse periddicamente en el marco delos programas de seguridad
delpacientey utilizarse para detectar fallos del sistemay planificar acciones de mejora.

Bibliografia 1. Joint Commission International. Joint Commission International accreditation standards forhospitals. 8th ed. Disponible
en: https://store.jointcommissioninternational.org/joint-commission-international-standards-for-hospitals-8th-edi-
tion/. Consulta: 6 de mayo de 2025.
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PACIENTE CRITICO

INDICADORN® 62

Nombre del VALORACION SIN INFRATRIAJE DE LOS PACIENTES TRAUMATICOS GRAVES

indicador

Dimensién Seguridad del paciente

Justificacion Laidentificacion precoz dela gravedad en el paciente pediatrico politraumatizado es un elemento critico

para garantizar una atencion seguray eficaz. Elinfratriaje puede retrasar la activacion de recursos espe-
cializados, la estabilizacioninicial y el acceso a cuidados intensivos o cirugia urgente, incrementando el
riesgo de morbimortalidad.

Esteindicadorpermite evaluarla capacidad del sistema de triaje para detectaradecuadamentela grave-
dadreal deltraumay es unaherramienta clave parala mejora continua de la atencion al trauma pediatrico
enurgencias.

Formula (N.°de pacientes pediatricos contrauma grave infratriados /N.° de pacientes pediatricos con trauma grave
triados) x 100

Explicacionde Infratriaje (subtriaje): clasificacion del paciente enun nivel de prioridad inferior al que corresponde a su

términos gravedad real, lo que implica unriesgo de retraso en la atencidn, estabilizacion y derivacion a recursos

especializados.

Trauma grave pediatrico: traumatismo que requiere intervencionesinmediatas de estabilizacion de lavia
aérea, respiratoria o hemodinadmica, o que precisaingreso en unidad de cuidados intensivos peditricos
(UCIP), atencién enunidad de reanimacion o cirugia urgente.

Paciente triado: paciente evaluado mediante un sistema estructurado de triaje validado en urgencias
peditricas (p. ej., MTS, SET, ESl adaptado a pediatria).

Poblacion Todoslos traumas graves que han sido triados en urgencias.
Criterio de exclusion: los que pasan a ser atendidos directamente (sin triaje).

Tipo Proceso

Fuente de datos

Sistema de triaje de urgencias.

« Informes médico-asistenciales.

« Registros deingreso en UCIP, Unidad de Reanimacion o cirugia urgente.
« Registros de derivacioninterhospitalaria.

Estandar >90%

Comentarios Elpersonal responsable del triaje debe contar con formacion especificay periddica en trauma pediatri-
co,incluyendo laidentificacion de signos precoces de inestabilidad y la valoracion del riesgo asociado a
mecanismos lesionales de alta energia.

Larevision sistematica de los casos de infratriaje debe integrarse enlos programas de seguridad del pa-
ciente, promoviendo una cultura de aprendizaje y mejora continua. Es recomendable complementar este
indicador con otrosrelacionados, como el sobretriaje y los tiempos de activacion de equipos de trauma.

Bibliografl’a 1. GurienLA, NicholsL, WilliamsonP, Letton RW. Rethinking pediatric trauma triage. Semin Pediatr Surg. 2022;31(5):151214.

2. LernerEB, Willenbring BD, Pirrallo RG, et al. Aconsensus-based criterion standard definition for pediatric patients who
needed the highest-level trauma team activation. J Trauma Acute Care Surg. 2015;78(3):463-468.

3. Sasser SM, HuntRC, FaulM, et al. Guidelines for field triage of injured patients: recommendations of the National Expert
Panel. MMWR Recomm Rep. 2012;61(RR-1):1-20.

4. American College of Surgeons Committee on Trauma. Resources for optimal care of the injured patient: 2022 standards.
7thed. Chicago(IL): American College of Surgeons; 2022 Mar. Disponible en: https://www.facs.org/quality-programs/
trauma/quality/verification-review-and-consultation-program/standards/. Consulta: 6 de abrilde 2025.

5. Lyttle MD, Cheek JA, Blackburn C, et al. Pediatric major trauma: an analysis of triage accuracy and outcomes. Emerg
MedJ.2018;35(9):532-537.
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PACIENTE CRITICO

INDICADORN® 63

Nombre del INICIO PRECOZ DE LA ESTABILIZACION EN LOS PACIENTES TRAUMATICOS GRAVES

indicador

Dimensién Seguridad del paciente

Justificacion Elprondstico del paciente pediétrico con trauma grave depende en granmedida delaprecocidady ade-

cuacion de las medidasiniciales de estabilizacion. Lademora enla atencion de la via aérea, la respiracion
olacirculacidn se asocia a un aumento significativo de lamorbimortalidad.

La estabilizacidninicial debe iniciarse de formainmediata en el servicio de urgencias, sinesperaralalle-
gada derecursos externos (UCIP, Unidad de Reanimacion, equipos especializados) ni a la derivacidn a
otros servicios u hospitales. Este indicador evalla el grado de cumplimiento de esta practica esencial de
seguridad clinica.

Formula (N.° de pacientes traumaticos graves enlos que se inician las medidas de soporte vital en Urgencias, sin
demora/N.° de pacientes traumaticos graves que precisan maniobras de estabilizacion de via aérea, res-
piratoria o hemodinamica) x 100

Explicacionde Inicio precoz de la estabilizacion: puesta en marchainmediata, en el drea de reanimacidn o box vital de
términos urgencias, de todas las maniobras de soporte vital que el paciente precise segun su situacion clinica, sin
demoras evitables.
Demoraenlasmedidas de soporte vital: situacion enla que una o mas maniobras necesarias de estabili-
zacioninicialno serealizanenurgenciasy se posponen hastalallegada de recursos externos o la derivacién
aotroservicioocentro.
Medidas de estabilizacioninicial. Incluyen, segun necesidad clinica:
« Aperturay proteccion delavia aérea (manual o instrumental).
« Oxigenoterapiay/o ventilacion conbolsa autoinflable.
« Canalizacidon de accesos venosos periféricos o intradseos.
« Administracidn de fluidoterapia o fArmacos de reanimacion ajustados a objetivos.
Sise omite o demora una sola de las maniobras necesarias, el caso no se considerara cumplimiento del
indicadoryno seincluird en el numerador.
Trauma grave pediatrico: lesion trauméatica aguda que requiere estabilizacién inmediata de la via aérea,
respiracion o circulacidny que precisaingreso en UCIP, Unidad de Reanimacion o cirugia urgente.

Poblacion Pacientes peditricos atendidos enurgencias porun proceso traumatico agudo que requieren estabilizacion
inicial de lavia aérea, respiratoria o hemodinamicay cuidados posteriores en UCIP o Unidad de Reanimacion.

Tipo Proceso

Fuentededatos Informes médico-asistenciales. Registros de derivacion a otros servicios u hospitales

Estandar >95%

Comentarios Este indicador requiere que los profesionales de urgencias pediatricas dispongan de formacion conti-
nuadaentrauma grave, competencias ensoporte vital avanzado pediatricoy accesoinmediato al material
necesario.

Elandlisis delos casos enlos que no se cumple elindicador debe realizarse desde unenfoque de aprendizaje
y mejora del sistema, identificando barreras organizativas, formativas o estructurales. Se recomienda su
uso conjunto conindicadores de triaje, tiempos de atencion y resultados clinicos.

Bibliografl’a 1. Freire GC,Beno S, YancharN, et al. Clinical practice guideline recommendations for pediatric multisystem trauma care:
a systematic review. Ann Surg. 2023;278(6):858-864.
2. Hannon MM, Middelberg LK, Lee LK. The initial approach to the multisystem pediatric trauma patient. Pediatr Emerg
Care.2022;38(6):290-298.
3. Sola JE, CheungMC, Yang R, et al. Pediatric trauma resuscitation and outcomes: importance of early intervention. J
Pediatr Surg. 2019;54(7):1342-1347.
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PACIENTE CRITICO

INDICADORN® 64

Nombre del REALJZACIéN DE TAC EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y RIESGO BAJO DE
indicador LESION INTRACRANEAL

Dimensién Adecuacion, seguridad del paciente

Justificacion Eltraumatismo craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos de consulta més frecuentes en urgencias

pediatricas. El objetivo principal del pediatra de urgencias es identificar de forma segura a aquellos pa-
cientes conriesgo de lesion intracraneal clinicamente importante (LICI), evitando pruebas innecesarias
ennifos conbajoriesgo.

Latomografia axial computarizada (TAC) esla prueba de eleccidn para detectarlesionesintracraneales, pero
suuso indiscriminado expone al paciente pediatrico aradiacionionizante, con unriesgo acumulativo de
efectosadversos alargo plazo. Esteindicador evalla el grado de adecuacién enla solicitud de TAC craneal
enpacientes con TCE de bajo riesgo, promoviendo una practica clinica seguray basada en la evidencia.

Formula (N.°TAC craneales realizadas en pacientes con TCE y riesgo bajo de LICI/N.° de pacientes atendidos con
TCE yriesgo bajo de LICI)x 100

Explicacionde TCEconriesgobajode LICI: TCEy Glasgow =15, ausencia de focalidad neuroldgica, ausencia de signos de

términos fractura, sinmecanismo de riesgo, ni criterios clinicos de alto o intermedio riesgo segunreglas de decisién
clinicavalidadas (p. €j., PECARN).
LICI:lesionintracraneal que requiere intervencion neuroquirdrgica, cuidados de soporte o monitorizacion
intensiva u hospitalizacion prolongada, fractura deprimida y/o fractura de labase del craneo.
Mecanismo deriesgo: caida>1,5m(Imen <2 afios),impacto directo con objeto contundente, accidente
de vehiculo de motor con desplazamiento de pasajeros, muerte de algun pasajero o vuelta de campana
delvehiculo, traumatismo no presenciado, peatdn o ciclista sin casco atropellado por vehiculo de motor,
zambullidas, colision con bicicleta, accidente de moto, herida penetrante.

Poblacion Todoslos pacientes atendidos porun TCE y riesgo bajo de LICl en el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica

Estandar <5%

Comentarios Serecomienda el uso sistemético de reglas de decision clinica validadas, como PECARN, parala estrati-
ficacion del riesgo en el TCE pediatrico.
Elanalisis periddico de este indicador debe integrarse enlos programas de mejora continuay enlas estra-
tegias de optimizacion deluso de pruebas diagndsticas y reduccion de laradiacion en pediatria.

Bibliografl’a 1. KuppermannN, Holmes JF, Dayan PS, Hoyle JD Jr, Atabaki SM, Holubkov R, et al. Identification of children at very low risk

of clinically-important braininjuries after head trauma: a prospective cohort study. Lancet. 2009;374:1160-1170.

2. Nigrovic LE, Stack AM, Mannix RC, et al. Quality improvement effort to reduce cranial CTs for children with minor blunt
head trauma. Pediatrics. 2015;136(1): €227-233.

3. Lumba-Brown A, Yeates KO, Sarmiento K, et al. Centers for Disease Control and Prevention guideline on the diagnosis
and management of mild traumatic braininjury among children. JAMA Pediatr. 2018;172(11): €182853.

4. BrennerDJ, HallEJ. Computed tomography—anincreasing source of radiation exposure. NEnglJMed. 2007;357.2277-
2284.
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INDICADORN® 65

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

PACIENTES QUE RECONSULTAN EN MENOS DE72 HORAS CONINGRESO EN UCIP

Seguridad del paciente

Lareconsulta precozaun Servicio de Urgencias Pediétricas (SUP) con posterioringreso enla Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) puede indicar una valoracioninicial incompleta, un tratamiento
insuficiente, una evolucidn clinicaimprevisible ola aparicién de complicaciones tempranas. Este indicador
permite identificar oportunidades de mejora enlatoma de decisiones clinicas, enlos criterios de altay en
el seguimiento tras la atencion urgente, asicomo monitorizar eventos adversos potenciales asociados a
laatencidninicial.

(N.°de pacientes que ingresanen UCIP trasreconsultaenun SUP enlas 72 horas previas por el mismo motivo
/N.°total de pacientes pediatricos ingresados en UCIP en el periodo considerado) x 100

Reconsulta: nueva visita al Servicio de Urgencias por el mismo motivo clinico o uno estrechamente rela-
cionado, dentro de unintervalo de hasta 72 horas desde la consulta previa.

Reconsulta coningreso en UCIP: paciente que, trasunareconsultaen Urgencias, requiereingreso en UCIP,
ya sea en el propio centro o mediante derivacion a otro hospital.

Pacientesingresados desde SUP en UCIP en el periodo estudiado.
Resultado

Documentacion clinica

<15%

Elindicadorno discrimina entre fallos asistenciales y evoluciones clinicas inevitables, porlo que debe com-
plementarse con analisis cualitativos de casos.

Resulta especialmente Util como herramienta de mejora continua y revision de eventos adversos.

Puede analizarse de forma estratificada (edad, patologia, turno asistencial, diagndsticoinicial) para mayor
valor clinico.

1. Gangoitil, Gorostizaga Z, AranzamendiM, Gomez B, Benito J, Mintegi S. Repeated emergency department visits among
childrenwithinvasive bacterialinfections. Pediatr Infect Dis J. 2021,40:€205-e207.

2. Cavallaro SC, Michelson KA, D’Ambrosi G, Monuteaux MC, LiJ. Critical revisits among children after emergency depart-
ment discharge. Ann Emerg Med. 2023;82(4):379-388.

3. Rees CA,Neuman MI, MonuteauxMC, Michelson KA, Duggan CP. Mortality during readmission among children in United
States children’s hospitals. ) Pediatr. 2022;246:161-169.
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PATOLOGIA RESPIRATORIA NDICADORNC 66
Nombre del VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA BRONQUIOLITIS
indicador
Dimension Adecuacion, seguridad del paciente

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

La bronquiolitis esla causa mas frecuente de consulta e ingreso hospitalario enlactantes. Una valoracion
estructuraday documentada de la gravedad es esencial para latoma de decisiones clinicas (alta, obser-
vacidnoingreso), lahomogeneizacién delapractica asistencialy lareduccion de variabilidad innecesaria.

(N.° de pacientes con bronquiolitis y constatacion documentada de la gravedad /N.° de pacientes con
bronquiolitis) x 100

Bronquiolitis: enfermedad respiratoria de etiologia viral, caracterizada porinflamacidn y obstruccion de
la pequefa via aérea. Se define como el primer episodio de dificultad respiratoria distal con crepitantes
y/o sibilancias enunlactante menor de 2 afios, precedido de sintomas catarrales.

Documentacion de la gravedad: constancia en elinforme de urgencias del nivel de gravedad en el diag-
nostico, porregistro de unaescala clinica estructurada utilizada de forma sistematica (p. ej., Wood-Downes
modificada, Tal, Sant Joan de Déu u otras escalas clinicas aceptadas).

Pacientes atendidos enurgencias con el diagndstico de bronquiolitis durante el periodo revisado.
Proceso

Documentacion clinica

>90%

Laestimaciondelagravedad debe realizarse conuna escalanumérica, empleando alguna delas existentes,
aunque enlaactualidad ninguna de ellas haya sido completamente validada.

1. McConnochie KM. Bronchiolitis: what's in the name? Am J Dis Child. 1993;137:11-13.

2. Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda. Guia de practica clinica sobre bronquiolitis
aguda. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2010.

3. NationalInstitute forHealth and Care Excellence. Bronchiolitis in children: diagnosis and management. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng9. Consulta: 6 de abril de 2025.

4. Benito Fernandez J, Paniagua Calzon N. Diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis aguda enurgencias. En: Sociedad
Espariola de Urgencias de Pediatria (SEUP), editor. Protocolos diagnosticos y terapéuticos en urgencias de pediatria.
42 ed. Madrid: SEUP; 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/5 _Bronquiolitis_4ed.pdf.
Consulta: 6 de abril de 2025.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

TRATAMIENTO BRONCODILATADOR EN BRONQUIOLITIS AGUDA

Adecuacion, eficiencia

La evidencia cientifica actual demuestra que los broncodilatadores no mejoran la evolucion clinica de la
bronquiolitisaguday no serecomiendan de formarutinaria. Apesar de ello, su uso persiste con alta variabi-
lidadentre centros. Lamonitorizacidn de este indicador permite identificar la sobreutilizacion terapéutica
ymejorarla adherencia a guias clinicas basadas en la evidencia.

(Pacientes conbronquiolitis aguda tratados con broncodilatadores / Pacientes atendidos por bronquiolitis
aguda) x 100

Labronquiolitis aguda (BA) esunaenfermedad respiratoria de etiologiaviral, caracterizada porinflama-
cidény obstruccion de lapequefia via aérea. Se define como el primer episodio de dificultad respiratoria
distal con crepitantes y/o sibilancias en unlactante menor de 2 afios precedido de sintomas catarrales.

Pacientes con diagnostico de BA durante el periodo revisado.
Criterios de exclusion:
« Episodios previos de sibilancias.
o Edad>2afios.
« Existenciadedisplasiabroncopulmonaru otras enfermedades cronicas de las vias aéreas inferiores.

Proceso
Documentacion clinica
<10%

Serecomienda analizarlos casos conuso de broncodilatadores para verificar la correcta aplicacion de los
criterios de exclusiony fomentar la formacion clinica continuada.

1. RalstonSL, Lieberthal AS, MeissnerHC, Alverson BK, Baley JE, Gadomski AM, et al. Clinical practice guideline: the diag-
nosis, management, and prevention of bronchiolitis. Pediatrics. 2014;134(5):e1474-e1502.

2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Bronchiolitis in children: diagnosis and management. NICE
guideline NG9. London: NICE; 2015. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng? (consultado enjunio de
2025).

3. Gadomski AM, ScribaniMB. Bronchodilators for bronchiolitis. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(6):CD001266. Dis-
ponible en: https://www.cochranelibrary.com (consultado enjunio de 2025).

4. Benito Fernandez J, Paniagua Calzdn N. Diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis aguda en urgencias. En: Sociedad
Espafiolade Urgencias de Pediatria (SEUP), editor. Protocolos diagndsticos y terapéuticos enurgencias de pediatria.
42 ed. Madrid: SEUP; 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/5 _Bronquiolitis_4ed.pdf.
Consulta: 6 de abril de 2025.
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INDICADOR N 68

Nombre del VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Adecuacion, seguridad del paciente

Justificacion Laevaluacidnobjetivay sistemética de lagravedad de la crisis asmatica es esencial parainstaurar un trata-

miento adecuado,homogéneoy proporcional alas necesidades del paciente, asi como para monitorizar
larespuesta terapéuticay decidir el destino asistencial. La falta de valoracion estructurada se asocia a
mayor variabilidad clinica y riesgo de infratratamiento o sobretratamiento.

Formula (N.° de crisis asmaticas con valoracion documentada de la gravedad / N.° total de crisis asméticas aten-
didas)x 100

Explicacionde Crisis asmatica: episodio agudo de sintomas respiratorios atribuibles a obstruccion bronquial, conin-

términos dependencia del posible desencadenante y de la existencia o no de episodios previos, en pacientes de
dos omés afios de edad.

Valoracion del nivel de gravedad: registro en elinforme de urgencias del nivel de gravedad utilizando
una escalavalidada.

Poblacion Pacientes de dos o mas afios atendidos enun Servicio de Urgencias por crisis asmatica durante el periodo
estudiado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica
Estandar >90%

Comentarios El Grupo de Trabajo de Patologia Respiratoria de la SEUP recomienda unificar el uso del Pulmonary Score
asociado ala SatO2 paramejorarlareproducibilidady la toma de decisiones clinicas.

Bibliografl’a 1. Smith SR, Baty JD, Hodge D 3rd. Validation of the pulmonary score: an asthma severity score for children. Acad Emerg
Med.2002;9(2):99-104.
2. Globallnitiative for Asthma (GINA). Global strategy for asthma management and prevention. Disponible en: https://
ginasthma.org (consultado enjunio de 2025).
3. Grupo Espafiol para el Manejo del Asma (GEMA). Guia espafiola para el manejo del asma (GEMA 5.4). Disponible en:
https://www.semg.es/index.php/consensos-guias-y-protocolos/427-gema-5-4-guia-espanola-para-el-mane-
jo-del-asma. Consulta: 6 de abril de 2025.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

REGISTROS CLINICOS EN LA NEUMONIA COMUNITARIA

Seguridad del paciente, adecuacion

Elregistro sistematico de constantes respiratoriasy signos de dificultad respiratoria es fundamental para
identificar pacientes con neumonia adquirida enla comunidad (NAC) conriesgo de mala evolucién, guiar
decisiones diagndsticas y terapéuticas, y asegurar la continuidad asistencial.

(N.° de pacientes conneumoniay registros clinicos completos /N.° de pacientes con neumonia) x 100

NAC: infeccidn aguda del tracto respiratorio inferior con una duracién inferior a 14 dias, adquirida enla
comunidad, que produce tos y/o dificultad respiratoriay con evidencia radioldgica o ecografica de in-
filtrado pulmonar agudo.

Registros completos: constanciaenelinforme de urgencias de la determinacion de frecuenciarespiratoria,
saturacién de oxigeno (pulsioximetria) y grado de dificultad respiratoria.

Parala evaluacién del grado de dificultad respiratoria se puede utilizar cualquiera de las escalas descritas
enlaliteratura.

Pacientes con neumonia atendidos en urgencias en el periodo estudiado.
Proceso

Documentacion clinica de urgencias; codificacion de alta de urgencias
>95%

Esteindicador permite evaluarla calidad del registro clinico basico, indispensable parala correcta estra-
tificacion del riesgo y seguimiento del paciente.

1. Martin A,Moreno-Pérez D, Alfayate Miguélez S, et al. Etiologiay diagndstico de la neumonia adquirida enlacomunidad
y sus formas complicadas. An Pediatr (Barc). 2012;76:162.e1-162.€18.

2. Andrés-Martin A, Escribano Montaner A, Figuerola Mulet J, et al. Consensus document on community-acquired pneu-
moniain children. Arch Bronconeumol (Engl Ed). 2020 Nov;56(11):725-741.
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Nombre del READMISIONES CON INGRESO EN CRISIS ASMATICAS

indicador

Dimensién Seguridad del paciente

Justificacion Lareadmisidn precoz coningreso tras una crisis asmatica puede reflejar tratamiento insuficiente, mala

respuesta terapéutica, faltade educacién al alta o comorbilidades noidentificadas. Este indicador permite
detectar oportunidades de mejora en elmanejo integral del asma aguda.

Formula (N.° de pacientes atendidos en urgencias por crisis asmatica que reconsultan en < 72 horas y requieren
ingreso /N.° de pacientes atendidos en urgencias por crisis asmatica en el periodo considerado) x 100

Explicacionde Crisis asmatica: episodio agudo de sintomas respiratorios atribuibles a obstruccion bronquial, conin-
términos dependencia del posible desencadenante y dela existencia o no de episodios previos en pacientes de
dos omés afios de edad.
Reconsulta coningreso: nueva atenciéon enun Servicio de Urgencias por crisis asmatica dentro de unin-
tervalo <72 horas desde la atencion previa, que requiere ingreso hospitalario.

Poblacion Pacientes de dos o mas afios atendidos enun Servicio de Urgencias por crisis asmatica durante el periodo
estudiado.
Tipo Resultado

Fuentededatos Documentacionclinica
Estandar <2%

Comentarios Se recomienda revision individualizada de los casos fuera de estandar para identificar factores clinicos,
sociales o educativosimplicados.

Bibliografl’a 1. Morse RB, HallM, Fieldston ES, et al. Children’s hospitals with shorter lengths of stay do not have higherreadmission
rates. J Pediatr. 2013;163:1034-1038.e1.
2. Ardura-Garcia C, Stolbrink M, Zaidi S, et al. Predictors of repeated acute hospital attendance for asthmain children: a
systematic review and meta-analysis. Pediatr Pulmonol. 2018;53:1179-1192.
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Nombre del
indicador
Dimension

Justificacion

Férmula
Ez(plicacién de
términos
Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

DETERMINACION DE LA SATURACION DE OXIGENO Y FRECUENCIA RESPIRATORIA EN PACIENTES CON
DIFICULTAD RESPIRATORIA
(IMPRESCINDIBLE)

Adecuacion, seguridad

La determinacion de la saturacion de oxigeno (SatOz2) y de la frecuencia respiratoria son pardmetros fun-
damentales enla evaluacion del paciente condificultad respiratoria. La SatO2 permite valorarla gravedad
delcuadro, lanecesidad de oxigenoterapiay larespuesta al tratamiento instaurado. Su determinacién es
objetivay puederealizarse en pacientes de cualquier edad. La frecuencia respiratoria se relaciona estre-
chamente con el grado de dificultad respiratoria.

(N.° de pacientes con dificultad respiratoria enlos que se determina la SatO2y la frecuencia respiratoria /
N.° de pacientes condificultad respiratoria) x 100

Dificultad respiratoria: TEP inestable con el lado respiratorio alterado.

Todoslos pacientes que consultan con dificultad respiratoria durante el periodo estudiado.
Proceso

Documentacion clinica

>95%

Lalecturadela SatO2debehacerse meticulosamentey es preferible utilizar los pulsioximetros que muestran
tambiénla onda delpulso para cerciorarse de que la captacion es adecuada. La pulsioximetria es precisa
cuandolaSatOz2es > 91%, sinembargo, la precisiony exactitud son bajas cuando la SatO2 es < 90 %.

1. LeppénenT, Kainulainen S, KorkalainenH, et al. Pulse oximetry: the working principle, signal formation, and applications.
Adv Exp Med Biol. 2022;1384:205-218.

2. Ross PA,Newth CJ, KhemaniRG. Accuracy of pulse oximetry in children. Pediatrics. 2014;133:22-29.

3. Schondelmeyer AC, Dewan ML, Brady PW, Timmons KM, Cable R, Britto MT, Bonafide CP. Cardiorespiratory and pulse
oximetry monitoring in hospitalized children: a Delphi process. Pediatrics. 2020;146(2):e20193336.
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Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON LARINGITIS

Adecuacion, eficiencia

Lalaringitis aguda es una patologia frecuente en Urgencias Pediatricas que, en la mayoria de los casos,
presenta una evolucion favorable con tratamiento ambulatorio. El andlisis de las tasas de hospitalizacion
permite evaluarlaadecuacion de losingresos, laadherencia alos protocolos terapéuticos y detectarva-
riabilidad injustificada enla practica clinica.

(N.° de pacientesingresados o que permanecen en observacion mas de 24 h con laringitis aguda /N.° de
pacientes con laringitis aguda) x 100

Laringitis aguda: proceso respiratorio agudo de origen habitualmente viral, caracterizado por estridor
inspiratorio, tos perrunay disfonia, con o sin dificultad respiratoria.

Hospitalizacion: ingreso hospitalario o permanencia en observacidn superior a 24 horas tras la atencién
enUrgencias.

Gravedad: valorable y documentable mediante escalas clinicas reconocidas (p. ej., Westley, Taussig).

Pacientes atendidos en urgencias con diagndstico de laringitis aguda durante el periodo revisado.
Resultado

Documentacion clinica

<2%

La decision de hospitalizar a un nifio con una laringitis debe individualizarse teniendo en cuenta no solo
la situacion clinica del paciente, sino también larespuesta al tratamiento o incluso la accesibilidad de la
familia a un centro sanitario.

1. Tyler A, McLeod L, Beaty B, et al. Variation in inpatient croup management and outcomes. Pediatrics.
2017;139(4):e20163582.
2. Bjornson C, Russell K, Vandermeer B, et al. Nebulized epinephrine for croup in children. Cochrane Database Syst Rev.
2013;(10):CDO06619.

. Pound CM, Knight BD, WebsterR, et al. Predictors of hospitalization for children with croup: a population-based cohort
study. Hosp Pediatr. 2020;10(12):1068-1077.

Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Laringitis aguda. En: Protocolos diagndsticos y terapéuticos en
urgencias de pediatria. 4.2 ed. Madrid: SEUP; 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/6 _
Laringitis_4ed.pdf. Consulta: 8 septiembre de abril de 2025.
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Nombre del TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA CON DISPOSITIVO MDI Y CAMARA ESPACIADORA

indicador

Dimensién Adecuacion, eficiencia

Justificacion Laadministracion de broncodilatadores mediante inhalador presurizado de dosis medida (MDI) con camara

espaciadoraha demostrado ser,almenos, tan eficazcomola nebulizacién en crisis asmaticas, conventajas
adicionales en seguridad, rapidez, menor dispersion ambiental y optimizacion de recursos. Se excluye a
los pacientes en fallo respiratorio.

Formula (N.° de pacientes con crisis asmatica sin fallo respiratorio tratados con MDly cdmara espaciadora /N.° de
pacientes con crisis asmatica sin fallo respiratorio atendidos en Urgencias) x 100

Explicacionde Inhalador de dosis controlada (MDI): inhalador de dosis medida en cartucho presurizado con gas pro-

términos pelente.
Crisis asmatica: episodio agudo de sintomas respiratorios atribuibles a obstruccion bronquial, conin-
dependencia delaedad, del posible desencadenante y de la existencia o no de episodios previos. Se
excluye alos nifos menores de 2 afios conun primer episodio de sibilancias diagnosticados de bronquiolitis.
Fallo respiratorio: situacidn clinica caracterizada por SatO2 < 89 % en aire ambiente o necesidad de FiO2 >
40 % paramantener SatO2> 94 %, y/o presencia de incapacidad para hablar, inestabilidad hemodinamica,
alteracidn del nivel de conciencia, riesgo de parada respiratoria o polipnea grave.

Poblacién Pacientes asmaticos atendidos en el Servicio de Urgencias por crisis asmatica, sin fallo respiratorio.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >90%

Comentarios Lacorrectaimplementaciondeluso delosinhaladores MDI, requiere la disponibilidad de cdmaras espacia-
doras adecuadas alaedad delpacienteylaformacion del personal sanitario enlatécnicade administracion,
asicomo laverificacién de la técnicainhalatoria durante la atencion. De esta manera seinstruye alafamilia
enelcorrectouso delosinhaladores.

Bibliografl’a 1. National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Manage-
ment of Asthma. Bethesda (MD): National Heart, Lung, and Blood Institute; 2007. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7232/(consulta: septiembre de 2025).

2. IramainR, Castro-Rodriguez JA, Jara A, et al. Salbutamol and ipratropium by inhaler is superior to nebulizer in children
with severe acute asthma exacerbation: arandomized clinical trial. Pediatr Pulmonol. 2019;54(4).372-377.

3. PlazaMoral V, Alobid |, Alvarez Rodriguez C, et al. GEMA 5.4, Guia espafiola para el manejo del asma. Open Respir Arch.
2023;5:100277. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666773923002776. Consulta:
6 de abrilde 2025.
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Nombre del ADMINISTRACION DE CORTICOIDES ORALES EN CRISIS ASMATICAS MODERADAS Y GRAVES DURANTE
indicador LAPRIMERAHORA

Dimension Adecuacion, eficiencia

Justificacion La administracion precoz de corticoides orales en crisis asméaticas moderadas y graves reduce lanece-

sidad de ingreso, la duracion de los sintomas y el riesgo de recaidas, siendo un estandar de calidad enla
atencidnurgente delasma pediatrica.

Formula (N.° de pacientes con crisis asmatica moderada o grave alos que se administra corticoide oral enla pri-
mera hora a partir del triaje / N.° de pacientes con crisis asmatica moderada o grave triados en el Servicio
de Urgencias)x 100

Explicacionde Crisisasmaticamoderada o grave: episodio agudo de sintomas respiratorios atribuibles abroncoespasmo,
términos conindependenciadel posible desencadenante y de la existencia o no de episodios previos, clasificado
como moderado o grave segunla escala clinica utilizada, en pacientes de dos 0 més afios de edad.

Poblacién Pacientes asmaticos con crisis moderadas o graves triados en el Servicio de Urgencias durante el periodo
revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >90%
Comentarios El porcentaje ha sido acordado por consenso de expertos.
Bibliografia 1. Grupo Espafiol para el Manejo del Asma (GEMA). GEMA 5.4. Guia espafiola para el manejo del asma. Madrid: GEMA,;

2024.Disponible en: https://www.semg.es/images/2024/documentos/GEMA_54.pdf. Consultado: 12 junio de 2025.

IRAL SUMARIO IR ARELACION DE INDICADORES 92



INDICADORES CALIDAD SEUP

PATOLOGIA RESPIRATORIA

INDICADORN® 75

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA LARINGITIS

Adecuacion, seguridad del paciente

Lalaringitis esunainflamacionaguda delalaringe, cominmente causada porinfecciones virales, que puede
provocarobstruccionde lavia aérea enla poblacidn pediatrica. Una evaluacion precisa de sugravedad es
esencial paraunaadecuadatoma de decisiones clinicas y para prevenir complicaciones potencialmente
graves. Existen diversas escalas parala valoracion de la gravedad (p. ej., Westley o Taussig).

(Pacientes con laringitis con evaluacion documentada de la gravedad / Pacientes con laringitis atendidos
enurgencias) x 100

Laringitis: inflamacién aguda de lalaringe, comiUnmente causada porinfecciones virales, que se presenta
consintomas como estridor inspiratorio, tos perrunay disfonia, con o sin dificultad respiratoria.
Evaluacion documentada de gravedad: registro enlahistoria clinica del nivel de gravedad utilizando una
escala clinicareconocida (p.ej., escala de Westley o la de Taussig).

Pacientes atendidos enurgencias con el diagndstico de laringitis, durante el periodo revisado.
Proceso

Documentacion clinica

>90%

Laestimacion delagravedad deberealizarse conuna escalanumérica, empleando alguna de las existentes,
aunqgue enlaactualidad ninguna de ellas haya sido completamente validada.

1. Ortiz-Alvarez O. Acute management of croup in the emergency department. Pediatr Child Health. 2017;22(3):166-173.

2. YangWC, et al. Westley score and clinical factors in predicting the outcome of croup in the pediatric emergency de-
partment. Pediatr Pulmonol. 2017;52(10):1235-1240.

3. Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka E, Malakasioti G, Giannios C, Kaditis AG. Viral croup: diagnosis and a treatment
algorithm. Pediatr Pulmonol. 2014;49:421-429.
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Nombre del USO DE RADIOGRAFIA DE CRANEO EN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE
indicador
Dimension Adecuacion, efectividad

Justificacion

Formula

Explicacion de
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) leves constituyen un motivo de consulta muy frecuente en
urgencias pedidtricas. Laradiografia simple (Rx) de crdneo presenta un bajo rendimiento diagndstico para
la deteccion de lesionesintracranealesy no se recomienda su uso sistematico en este contexto.

Las guias clinicas actuales aconsejan evitar laradiografia de crdneo enel TCE leve, salvo ensituaciones muy
concretas comola sospecha de maltratoinfantil (en el contexto de unavaloracidnradioldgica esquelética)
olasospechade cuerpos extrafios radiopacos. Laadecuada aplicacién dereglas de decision clinicay de
técnicas deimagen més precisas permite optimizar el diagndstico y reducir exploraciones innecesarias,
minimizando riesgos y variabilidad clinica.

Este indicador se centra especificamente en el traumatismo craneoencefélico leve, ya que es en este
contexto donde se concentralamayor variabilidad clinicay eluso inadecuado de laradiografia de craneo,
no estandoindicada de formarutinaria segun la evidencia disponible.

(N.° de radiografias de craneo realizadas en pacientes con TCE leve / N.° de pacientes atendidos por TCE
leve) x 100

Traumatismo craneoencefalico leve (TCEleve): traumatismo craneal con puntuacionenlaescalade Glas-
gow de14-15, sinfocalidad neuroldgica, sin signos de fractura craneal abierta o deprimiday sin alteracién
significativa del nivel de conciencia.

Indicaciones excepcionales de radiografia de craneo: sospecha de maltrato infantil (como parte del
estudio radioldgico esquelético) o sospecha de cuerpos extrafios radiopacos.

Pacientes atendidos enurgencias por TCE leve durante el periodo revisado.
Proceso

Documentacion clinica

<5%

Este indicador es especialmente Util para monitorizar la adhesion a guias clinicas y promover el uso de
reglas de decision clinica validadas en el TCE pediatrico.

Su andlisis debe integrarse enlos programas de mejora continuay en las estrategias de optimizacion del
uso de pruebas diagndsticas y reduccidn de laradiacion en poblacion pediatrica.

Puede complementarse conindicadores sobre uso de TAC cranealy adecuacion de la observacidn clinica.

1. Nigrovic LE, Stack AM, Mannix RC, et al. Quality improvement effort to reduce cranial CTs for children with minor blunt
head trauma. Pediatrics. 2015;136(1):e227-e233.

2. KuppermannN, Holmes JF, Dayan PS, et al. Identification of children at very low risk of clinically important braininjuries
afterhead trauma: a prospective cohort study. Lancet. 2009;374:1160-1170.

3. PowellEC, Atabaki SM, Wootton-Gorges S, et al. Isolated linear skull fractures in children with blunt head trauma. Pe-
diatrics. 2015;135:e851-e857.

4. MarinJR,Lyons TW, Claudius , et al. Optimizing advancedimaging of the pediatric patientinthe emergency department:
policy statement. Pediatrics. 2024;154(1):e2024066855.
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Nombre del REGISTRO DELAESCALA DE GLASGOW EN EL INFORME DE ALTA EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCE-
indicador FALICO (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Adecuacion, seguridad del paciente

Justificacion La Escala de Coma de Glasgow (ECG) es una herramienta esencial para la valoracién neuroldgica inicial y

evolutiva del paciente con traumatismo craneoencefélico. Suregistro sistematico en el informe de alta
permite una adecuada estratificacion de la gravedad, facilita la toma de decisiones diagndsticas y tera-
péuticas, mejorala continuidad asistencial y constituye un estandar de calidady seguridad enla atencién
urgente al TCE pediéatrico.

Formula (Informes de alta de pacientes con TCE con la puntuacion ECG registrada/
Informes de alta de pacientes atendidos por TCE enurgencias) x 100

Explicacionde Escala de Coma de Glasgow (ECG): escala clinica que valora el nivel de conciencia mediante tres com-
términos ponentes: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
Registro adecuado de la ECG: constancia en elinforme de alta del valor total de la escalay, siempre que
lapuntuacionsea <15, registro desglosado de sus tres componentes (Ocular-Verbal-Motor).

Poblacién Todos los pacientes atendidos por TCE en urgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >95%

Comentarios Elregistro detallado de laECG es especialmente relevante en pacientes con TCE leve no complicado, ya
que permite detectar deterioro neuroldgico, justificar decisiones clinicas (alta, observacion o ingreso) y
facilitar lareevaluacion enreconsultas.

Bibliografl’a 1. Gonzélez Balenciaga M. Traumatismo craneal. En: Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria, editor. Protocolos
diagndsticosy terapéuticos enurgencias de pediatria. 42 ed. Madrid: SEUP; 2024.
2. BorgialliDA, Mahajan P, Hoyle ID, et al; Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Performance
of the pediatric Glasgow Coma Scale score in the evaluation of children with blunt head trauma. Acad Emerg Med.
2016;23(8):878-884.
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Nombre del COBERTURA ANTIBIOTICA EN LAS FRACTURAS ABIERTAS

indicador

Dimensién Seguridad del paciente, adecuacion

Justificacion Las fracturas abiertas conllevan un alto riesgo de infeccion dseay de partes blandas. La administracion

precozde antibioterapiaintravenosaforma parte delmanejo inicial estandary es unaintervencion criticade
seguridad delpaciente. Elregistroy monitorizacion de la cobertura antibidtica permiten evaluarla adecua-
ciénde laatencionurgente, reducir complicacionesinfecciosasy apoyarlos programas de optimizacién
deluso de antimicrobianos (PROA).

Formula (N.° de pacientes confractura abierta que reciben cobertura antibidtica adecuada /N.° de pacientes con
fractura abierta) x 100

Explicacionde Fractura abierta: lesion dsea enla que existe comunicacion entre el foco de fracturay el exterior a través

términos deunasolucionde continuidad de la piel y tejidos blandos, independientemente de sutamafio o aspecto.
Coberturaantibiotica adecuada: administracion de almenos una dosis de antibioterapia sistémica ade-
cuada al tipo de fractura abierta, iniciada de forma precoz (idealmente enla primera hora) tras la llegada
delpaciente a Urgencias, segun protocolos locales o guias clinicas vigentes.

Poblacién Todos los pacientes que consultan con fractura abierta durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >95%

Comentarios Laevidencia sugiere que elbeneficio de laantibioterapia es mayor cuanto mas precoz es su administracion,
idealmente enla primera hora desde lallegada a Urgencias.

Bibliografl’a 1. Garner MR, Sethuraman SA, Schade MA, et al. Antibiotic prophylaxis in open fractures: evidence, evolving issues and
recommendations. JAm Acad Orthop Surg. 2020;28(8):309-315.

2. Makarewich CA, McNeely LW, Gohel S, et al. Open fractures in pediatric orthopaedics: can pathways improve care? A
1-year pre- and postimplementation analysis. J Pediatr Orthop. 2022;42(9):e937-e942.

3. GodfreyJ,ChoiPD, Shabtail, et al. Timing of antibiotics and surgical debridement in pediatric open fractures. ) Pediatr
Orthop. 2021;41(10):e903-e909.

4. British Orthopaedic Association, British Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons. Standards for
the management of open fractures in children. London: BOA; 2020. Disponible en: https://blrs.org.uk/wp-content/
uploads/2021/02/BOA-and-BAPRAS-Standards-for-Open-fractures-2020.pdf. Consultado el 21de septiembre de
2025.
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Nombre del SEGUIMIENTO DE LA INDICACION DE CONTENCION FiSICA
indicador
Dimension Seguridad, adecuacién

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacién

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

Laindicacion de contenciones fisicas en Urgencias Pediatricas, si bien debe evitarse enla medida de lo
posible mediante lacontencion verbal o, en sudefecto, mediante contencion farmacoldgica, esenocasio-
nesnecesaria. Lareevaluacion clinica del paciente debe serpracticamente constante y lareconsideracion
delaindicacién dela contencidn debe sermuy frecuente.

(Episodios de contencidn fisica con reevaluacién documentada segun larecomendacion por edad/ Total
de episodios de contencionfisica) x 100

Reevaluacion de la contencion: valoracion de laindicacion, mantenimiento, modificacionoretiradadela
contencién por parte de unfacultativo (registrada enla historia clinica).
Recomendacion de la reevaluacion por edad:

« <9afnoscadahora.

e 9-17afoscada?horas.

« 18 afioscada4horas.
Contencion fisica: utilizacion de medidas fisicas 0 mecénicas para restringir el movimiento de todo el
cuerpo del paciente o de una parte, como medida de proteccion para si mismo u otras personas.

Todoslos pacientes que reciben una contencion fisica en Urgencias.
Proceso

Documentacion clinica

>95%

Esimprescindible el trabajo de la institucion encaminado a minimizar al méximo posible la indicacion de
las contenciones fisicas en Urgencias Pediatricas.

Es preciso establecermecanismos de control parahacerlaslo mas segurasy breves posibles, puesto que
no estan exentas de riesgos y de morbimortalidad.

1. HaywoodM, Patel L. Physical restraint use in the pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care. 2023;39(10):.807-
810.

2. American Academy of Pediatrics. Policy statement: the use of restraint in the pediatric population. Pediatrics.
2019;143(2):e20183648.

3. NationalInstitute for Health and Care Excellence (NICE). Violence and aggression: short-term management in mental
health, healthand community settings [Internet]. London: NICE; 2015 Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/
ngl0. Consultado 28 de enero de 2025.
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INDICADORES CALIDAD SEUP

SALUD MENTAL

NDICADORNC 80

Nombre del VALORACION PSIQUIATRICA EN LA IDEACION O INTENTO DE SUICIDIO

indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimensién Seguridad del paciente, adecuacion

Justificacion Elsuicidio constituye una de las principales causas de mortalidad prematura enlapoblacioninfanto-juvenil.

Se estima que por cada suicidio consumado se producen al menos 20 intentos.

Laatencionurgente alos menores que consultan porideacion o tentativa suicida debe incluiruna valoracion
psiquidtrica especificay dentro de untiempo clinicamente aceptable, con el fin de estimar el riesgoreal
de suicidioy tomar decisiones de manejo segurasy eficaces.

Formula (N.°de pacientes conideacion suicida o intento de suicidio que reciben valoracion psiquiatrica en el mismo
actoasistencial /N.° de pacientes conideacion suicida ointento de suicidio atendidos en urgencias) x 100

Explicacionde Valoracion psiquiatrica: exploracidn clinica realizada por un especialista en psiquiatria infantil y juvenil o
términos por un equipo de salud mental hospitalario (psiquiatra, psicologo clinico), realizada en el mismo hospital
oenelcentrodereferencia, y durante el mismo episodio asistencial de urgencias.
Mismo acto asistencial: se considera dentro del mismo acto aquel que tiene lugar antes del alta del ser-
vicio de urgencias o enmenos de 6 horas desde lallegada, salvo derivacioninmediata a hospitalizacidn.
Intento de suicidio / ideacion suicida: cualquier acto o expresion que implique intencion autolesiva con
finalidad suicida, verbalizada o realizada, segun conste enla historia clinica.

Poblacion Pacientes pediatricos atendidos porideacion suicida o intento de suicidio durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica

Estandar >95%

Comentarios Serecomienda que eltiempo de respuesta desde elingreso enurgencias hastala valoracion psiquiatrica
no supere los 60 minutos, salvo causas justificadas.
« Elestablecimiento de protocolosinterdisciplinaresy la existencia de equipos de salud mental de
guardia son claves para el cumplimiento delindicador.
« Sesugiere evaluar tambiénla existencia de un circuito de derivacion estructurado a salud mental
ambulatoria tras el alta hospitalaria.

Bibliografl’a 1. NationalInstitute for Health and Care Excellence. Self-harm: assessment, management and preventing recurrence

(NICE guideline NG225). London: NICE; 2022. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng225. Consultado
28 dejulio de 2025.

2. Boudreaux ED, Larkin C, Vallejo Sefair A, et al. Effect of an emergency department process improvement package on
suicide prevention: the ED-SAFE 2 cluster randomized clinical trial. JAMA Psychiatry. 2023;80(7):665-674.

3. KimAK, Vakkalanka JP, Van Heukelom P, Tate J, Lee S. Emergency psychiatric assessment, treatment, and healing (Em-
PATH) unit decreases hospital admission for patients presenting with suicidalideation in rural America. Acad Emerg
Med.2022;29(2):142-149.

4. Guil Sénchez J. Intento de suicidio antes y durante la pandemia de COVID-19: estudio comparativo desde el servicio
de urgencias. Semergen. 2023;49(3):101922.
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TRIAJE INDICADORN® 81
Nombre del TASA DE PACIENTES TRIADOS
indicador (IMPRESCINDIBLE)
Dimension Seguridad del paciente, accesibilidad
Justificacion Mediante el proceso de triaje se seleccionan los pacientes con mayor riesgo de deterioro para que sean

atendidos lo antes posible, se organiza la asistenciay se controlan los flujos de pacientes. Todo ello con
laintencion de asegurar una gestion mas eficiente de los recursos y una mayor satisfaccion del usuario.
Su correcto funcionamiento requiere de laimplantacion de un sistema de clasificacion de pacientes va-
lidado y una adecuada formacién del personal que lo realiza, ademas de unainfraestructura minima para
aplicarlo. La cobertura universal del triaje (100% de los pacientes pediatricos clasificados al ingreso) es
esencial paraasegurarla calidady seguridad asistencial, evitando demoras en casos graves y minimizando
errores enla priorizacion.

Férmula (N.° de pacientes pediatricos con triaje registrado / N.° total de pacientes pediatricos atendidos) x 100

Explicacionde Triaje enurgencias: proceso de valoracion clinica preliminar que ordena alos pacientes en funcion de su

términos grado de urgencia antes de la valoracion diagnostica y terapéutica completa en el servicio de Urgencias.
Personal formado: personal sanitario que ha trabajado un minimo de tiempo en el servicio de urgencias
pediatricoy harecibido formacionreglada tedrico-practica sobre triaje pedidtrico. Sus primeros turnos
de triaje deben ser tutorizados. Los tiempos de trabajo previo en el servicio, formato exacto del cursoy
numero de turnos tutorizados no tienen un estandar internacional; varian en funcién de las escalas abajo
recomendadas.
Triaje registrado: existe constancia documentada (en historia clinica electrénica, hoja de triaje o sistema
informético) del nivel asignado al paciente segunla escala de triaje utilizada (p. €j., Manchester, andorrano,
canadiense). Elregistro debe incluir: fecha, hora, nivel asignado y profesional responsable del triaje.
Paciente atendido: todo paciente dado de alta enurgencias, independientemente de sirecibid atencidn
médica posterior al triaje. No se incluyen pacientes que abandonan el servicio antes de serregistrados

oficialmente.
Poblacion Pacientes pediatricos atendidos enurgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacion clinica (base de datos delos pacientes atendidos en el servicio)

Estandar > 95%
Comentarios El equipo de trabajo sugiere la utilizacion de una de las escalas aceptadas internacionalmente (escalas
de5niveles):

o ATS (Australia, 1993-2000).
o CTAS(Canada, 1995).

o MTS(Reino Unido, 1996).

o ESI(EE.UU.,1999).

« MAT2001.

o SET2003(Andorra).

Bibliografia 1. MiguezC, Guerrero G, Fernandez A. Requisitosimprescindibles de un triaje pediatrico. Grupo de Trabajo de Triaje de la
Sociedad Espafiolade Urgencias de Pediatria (SEUP). Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/01/
REQUISITOS-MINIMO-TRIAJE-oct23.pdf. Consultado 28 de julio de 2025.

2. CanadianAssociation of Emergency Physicians, National Emergency Nurses Affiliation. Canadian Paediatric Triage and
Acuity Scale (PaedCTAS): Implementation Guidelines for Emergency Departments. Disponible en: https://ctas-phctas.
ca/wp-content/uploads/2018/05/paedctas.pdf. Consultado 28 de julio de 2025.

3. Gilboy N, Tanabe P, Travers DA, Rosenau AM, Eitel DR. Emergency Severity Index (ESI), Version 4: Implementation Han-
dbook. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2005. (AHRQ Publication No. 05-0046-2).

4. Australasian College for Emergency Medicine. Policy on the Australasian Triage Scale. Disponible en: https://acem.
org.au/getmedia/484b39f1-7c99-427b-b46ée-005b0cdbacé4/PO6-Policy-on-the-ATS-Jul-13-v04.aspx (consulta:
20/05/2025).

5. GomezliménezJ, SegarraRamonX, Prat Margarit J, Ferrando Garrigds JB, Albert Cortés E, Borras Ferré M. Concordancia,
validezy utilidad del programainformatico de ayuda al triaje (PAT) del Modelo Andorrano de Triaje (MAT). Emergencias.
2003;15:339-344.

6. Magalhdes-BarbosaMC, Robaina JR, Prata-Barbosa A, Lopes CDS. Reliability of triage systems for paediatric emergency
care: a systematic review. EmergMed J. 2019;36(4):231-238.
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TRIAJE

INDICADORN° 82

Nombre del CUMPLIMIENTO DEL TIEMPO DE ATENCION EN PACIENTES CON TRIAJE NIVEL Il (URGENCIA GRAVE/
indicador EMERGENCIA)

Dimensién Seguridad de paciente, accesibilidad

Justificacion Las patologias clasificadas como Nivel Il (emergencia/muy urgente) implican un alto riesgo vital o un po-

tencial deterioro clinico rdpido. La atencién médica precoz en estos pacientes es un determinante clave
de lamorbimortalidad, la aparicion de complicaciones ylos resultados clinicos.

El cumplimiento de los tiempos de atencién recomendados permite evaluarla capacidad del servicio de
Urgencias pararesponder de forma oportunay segura a situaciones de elevada gravedad clinica, garan-
tizando una adecuada priorizacidn asistencial.

Formula (N.°de pacientes nivel ll atendidos en <15 min /N.° total de pacientes nivel ll atendidos en urgencias) x 100

Explicacionde Nivelll (emergencia/ muy urgente): pacientes con alto riesgo vital, inestabilidad fisioldgica evidente,
términos dolorintenso o alteracidn clinica significativa, cuya evolucién depende de forma critica de larapidez de
laintervencion médica.
Tiempo de atencion: Intervalo que comienza una vez finalizada la clasificacidn de triaje por enfermeriay
registrado el nivel en el sistema(no desde lallegada del paciente al servicio). Finaliza con el primer contacto
médico presencial. Se establece como objetivo de calidad un tiempo méaximo de 15 minutos.
Retriaje: Encaso de que el paciente seareclasificado (practica considerada criterio de calidad), debera
incluirse en el numeradory denominador segun su clasificacion final.

Poblacion Pacientes clasificados como nivel Il que consultanen el servicio de Urgencias durante el periodo revisado.
Tipo Proceso

Fuentededatos Documentacionclinica

Estandar >95%

Comentarios Los estandaresinternacionales aceptanrangos entre el 80 %y el 95 %, dependiendo de la escala de triaje
utilizada. Se recomienda adoptar el umbral mas exigente como objetivo de mejora continuay seguridad
delpaciente.

Bibliografl’a 1. MiguezC, Guerrero G, Ferndndez A. Requisitosimprescindibles de un triaje pediatrico. Grupo de Trabajo de Triaje dela

SociedadEspafiolade Urgencias de Pediatria (SEUP). Disponible en: https://seup.org/wp-content/uploads/2024/01/
REQUISITOS-MINIMO-TRIAJE-oct23.pdf. Consultado 28 de julio de 2025.

2. CanadianAssociation of Emergency Physicians, National Emergency Nurses Affiliation. Canadian Paediatric Triage and
Acuity Scale (PaedCTAS): Implementation guidelines foremergency departments. Disponible en: https://ctas-phctas.
ca/wp-content/uploads/2018/05/paedctas.pdf. Consultado 28 dejulio de 2025.

4. GilboyN, Tanabe P, Travers DA, Rosenau AM, Eitel DR. Emergency Severity Index (ESI), Version 4 Implementation Hand-
book. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2005.

5. Australasian College for Emergency Medicine. Policy on the Australasian Triage Scale. Disponible en: https://acem.org.
au/getmedia/484b39f1-7c99-427b-b4ée-005b0cdbacé4/PO6-Policy-on-the-ATS-Jul-13-v04.aspx. Consultado
28 dejuliode 2025.

6. StangAS, Straus SE, Crotts J, Johnson DW, Guttmann A. Quality indicators for high-acuity pediatric conditions. Pediatrics.
2013;132(4):752-762.
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TRIAJE

INDICADORN® 83

Nombre del
indicador

Dimension

Justificacion

Formula

Explicacionde
términos

Poblacion

Tipo
Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Bibliografia

CUMPLIMIENTO DEL TIEMPO DE ATENCION MEDICA EN PACIENTES CON TRIAJE NIVEL Il
(IMPRESCINDIBLE)

Accesibilidad

Larapidezenlavaloraciénmédicade los pacientes clasificados como Nivel lll (urgente) es un componente
esencial de lacalidad asistencial enlos servicios de urgencias. Influye tanto enlos resultados clinicos como
enla calidad percibida porlos usuarios, optimiza el flujo asistencial y contribuye a la deteccion precoz de
posibles deterioros clinicos.

(N.° de pacientes nivel lll atendidos en urgencias en < 30 min /N.° total de pacientes nivel lll atendidos en
urgencias) x 100

Nivellll (urgente): «Situaciones urgentes, riesgo vital potencial. Generalmente requieren multiples explo-
raciones diagndsticas o actuaciones terapéuticas».

Pacientes con estabilidad fisioldgica (o discretamente inestables) en elmomento de la valoracion.
Tiempo de atencion: intervalo que comienza una vez finalizada la clasificacion de triaje por enfermeriay
registrado el nivel en el sistema (no desde lallegada del paciente al servicio). Finaliza con el primer contacto
médico presencial. Se establece como objetivo de calidad un tiempo méximo de 30 minutos.

Retriaje: en caso de que el paciente sea reclasificado (practica considerada criterio de calidad), debera
incluirse en elnumeradory denominador segun su clasificacion final.

Todoslos pacientes clasificados como nivel lll que consultanen el servicio de Urgencias durante el periodo
revisado.

Criterios de exclusion: se excluirdn aquellos casos enlos que la consulta sea anulada o interrumpida por el
usuario. Igualmente, se excluyen aquellos casos enlos que no exista un registro horario.

Proceso
Documentacion clinica
>90%

Este indicador es sensible ala sobrecarga asistencial y ala organizacion interna del servicio. Su anélisis
conjunto conindicadores de flujo y ocupacion permite identificar oportunidades de mejora estructural
y organizativa.

Nota sobre el retraso enla clasificacion: en casos donde el tiempo hasta el ingreso en triaje supere el es-
tandar establecido (15 minutos), el computo delindicador de Nivel lllinicia igualmente al finalizar la clasi-
ficacidn. Este enfoque garantiza una medicion objetivay especifica del tiempo de respuesta médica una
vez determinadala urgencia del paciente. Cualquier demora previa se analizaréd de formaindependiente.

1. FerndndezLandaluce A. Triaje de urgencias de pediatria. En: Protocolos diagndsticos y terapéuticos en urgencias de
pediatria. Madrid: Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria; 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/
uploads/2024/04/1_Triaje_4ed.pdf. Consultado 28 dejulio de 2025.

2. Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS). Implementation guidelines for emergency departments.
Disponible en: https://ctas-phctas.ca/wp-content/uploads/2018/05/paedctas.pdf. Consultado 28 de julio de 2025.

3. Simon Junior H, Schvartsman C, Sukys GA, Farhat SCL. Pediatric emergency triage systems. Rev Paul Pediatr.
2022;41:e2021038.

4. Gilboy N, Tanabe P, Travers D, Rosenau AM. Emergency Severity Index (ESI): a triage tool foremergency department
care. Version 4. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2011.

5. Magalhdes-Barbosa MC, Robaina JR, Prata-Barbosa A, Lopes CS. Validity of triage systems for paediatric emergency
care: a systematic review. Emerg Med J. 2017;34(11).711-719.
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TRIAJE

NDICADOR N 84

Nombre del TIEMPO PRETRIAJE

indicador

Dimensién Seguridad de paciente, accesibilidad

Justificacion Eltiempo desde lallegada del paciente al servicio de urgencias hasta la primera valoracion clinica (triaje)

constituye un elemento critico de seguridad del paciente y eficiencia del proceso asistencial. Salvo en
situaciones de gravedad extrema, este paso debe realizarse lo antes posible para identificar signos de
riesgo no evidentes paralos familiares o el propio paciente, y reducir posibles demoras enla atencién de
condicionesurgentes.

Lavaloracidninicialtemprana mejorala priorizacion clinica, reduce elriesgo de eventos adversos y permite
una mejor planificacion de los recursos asistenciales.

Formula (N.° de pacientes valorados en triaje en <15 min tras su llegada o registro en el servicio de urgencias / N.°
total de pacientes atendidos en urgencias) x 100

Explicacionde Tiempo pretriaje: intervalo comprendido entrelallegada oregistro administrativo del paciente enel servicio
términos deurgenciasy elinicio de la primera valoracion de triaje.
Valoracion entriaje: primeravaloracion clinicarealizada por personal de enfermeria entrenado para asignar
unnivel de prioridad.

Poblacion Todoslos pacientes atendidos en el servicio de Urgencias durante el periodo estudiado.
Criterios de exclusion: se excluiran aguellos casos enlos que el usuario decide abandonar el servicio antes
delcontacto conelpersonal de triaje.

Tipo Proceso
Fuentededatos Documentacion clinica.
Estandar >90%

Comentarios Valoraciénentriaje: la valoracion completa de triaje, que incluye diferentes pasos (aspecto general, motivo
de consulta, modificadores de nivel), puede ser dificil de realizar en momentos de méxima afluencia a un
servicio de urgencias. Todos los nifios atendidos en un servicio de urgencias deben recibir al menos una
valoracioninicial de triaje enlos primeros minutos tras su llegada.

Esteindicador debeinterpretarsejunto a otrosindicadores de urgencias, como tiempos de atencion por
nivel de prioridad o tasas de abandono sin ser vistos.

Elcumplimiento deltiempo pretriaje es unrefiejo tanto de la capacidad organizativa (personal y procesos)
como dela priorizacion clinica de laurgencia.

Lamonitorizacidn continua de esteindicador puede facilitarintervenciones de mejora como lareasignacion
de personal, protocolos de triaje rdpido o modelos de streaming/rapid assessment al ingreso.

Bibliografl’a 1. FernédndezLandaluce A. Triaje de urgencias de pediatria. En: Protocolos diagnosticos y terapéuticos enurgencias de
pediatria. Madrid: Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria; 2024. Disponible en: https://seup.org/wp-content/
uploads/2024/04/1 _Triaje_4ed.pdf. Consultado 28 dejulio de 2025.

2. International Federation for Emergency Medicine. International standards of care for childrenin emergency depart-
ments. Paediatric Special Interest Group; 2012. Disponible en: https://emssa.org.za/wp-content/uploads/2014/10/
IFEM-Paediatrics-Standards-of-Care-Document.pdf. Consultado 28 de julio de 2025.

3. Royal College of Paediatrics and Child Health. Standards for children and young people in emergency care settings.
London: RCPCH; 2012. Disponible en: https://www.rcpch.ac.uk/emergencycare. Consultado 28 de julio de 2025.
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