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Impacto de las acciones emprendidas por un equipo
de mejora sobre la utilización de sedación farmacológica
en la reparación de heridas en niños

María González Balenciaga1, Yolanda Ballestero1, June Udaondo2, Silvia García1,
Santiago Mintegi1, Javier Benito1

Objetivo. Analizar el impacto de las acciones promovidas por un equipo de mejora (EM) sobre utilización de sedación
farmacológica (SDF) en menores de 5 años en los que se repara quirúrgicamente una herida.

Método. Estudio quasiexperimental realizado con la inclusión de los niños menores de 5 años que consultaron en un
servicio de urgencias pediátricas (SUP) por una herida por la que precisaron reparación quirúrgica con sutura. Un EM
creado en urgencias para promover SDF en procedimientos menores programó las siguientes acciones: talleres de for-
mación, elaboración y difusión de un protocolo sobre SDF e inclusión de una alarma informática. Se realizó un primer
análisis a los dos meses y un segundo a los 9 meses, utilizando dos indicadores, porcentaje de pacientes menores 2
años y porcentaje de pacientes de 2 a 5 años, a los que se administró SDF durante la reparación de una herida, que
se compararon con la fase preintervención.

Resultados. Durante el periodo de estudio, se registraron 22.958 episodios en menores de 5 años, 548 (2,4%) con
heridas no complicadas. De ellos 350 (63,8%) pacientes precisaron reparación quirúrgica, 75 (21,4%) eran menores
de 2 años. Previo a la intervención, un 10% de los menores de 2 años recibieron SDF, 22% a los 2 meses y 31,4% a
los 9 meses (p < 0,01). Entre 2 y 5 años, los porcentajes fueron 4,4%, 10% y 25% respectivamente (p < 0,01). El
82% de familias y 69% de médicos presentes consideraron que el control de la ansiedad había sido adecuado.

Conclusiones. Las acciones diseñadas por un EM multidisciplinar son eficaces para incrementar la SDF durante la re-
paración quirúrgica de heridas en menores de 5 años.
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Impact of a quality of care improvement team on the use of sedatives during
wound repair in young children

Objective. To analyze the impact of actions organized by a quality of care improvement team on the use of sedatives
when treating wounds in children under the age of 5 years.

Methods. Quasiexperimental pre/post study enrolling children under the age of 5 years brought to a pediatric emer-
gency department with wounds requiring surgical repair with suturing. A team to promote the use of sedation in
such minor procedures in these children was established. The team organized the following interventions: training
workshops, development and circulation of a sedation protocol, and establishment of a computerized alert. The first
analysis of results was done at 2 months and the second at 9 months. The quality of care indicators, the use of seda-
tives while wounds were treated in children, was analized in 2 age groups: (under the age of 2 years and between 2
and 5 years) and results were compared with the preintervention phase.

Results. A total of 22 958 emergencies were registered in children under 5 years old; 548 (2.4%) involved uncompli-
cated wounds. Of the 548 patients, 350 (63.8%) required surgical repair, 75 of them (21.4%) in children under the
age of 2 years. Ten percent of these children had received a sedative in the period before the team’s intervention;
22% had been sedated at the 2-month analysis and 31.4% at 9 months (P<.01). For children between 2 and 5 years
old, the percentages were 4.4% (pre-intervention), 10% (2 months), and 25% (9 months) (P<.01). Eighty-two per-
cent of the families and 69% of the physicians thought that anxiety was adequately controlled.

Conclusion. Actions designed by a multidisciplinary quality of care team are effective for increasing the use of seda-
tives while wounds are treated in children under the age of 5 years.

Keywords: Minor surgical procedures. Sedation. Care improvement teams.
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Introducción

Una parte importante de la calidad de la asistencia
prestada en un servicio de urgencias pediátrico (SUP) se

basa en el control del dolor y del temor y/o ansiedad
que provocan el entorno y las técnicas y procedimien-
tos que allí se realizan. A pesar de esto, numerosos es-
tudios señalan la escasa atención que se presta a estos 
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dos aspectos en procedimientos considerados menores1-4

convirtiéndolo en un importante aspecto de mejora en
los SUP.

Los procedimientos menores que se realizan con
más frecuencia en los SUP son la reparación de heridas,
el sondaje uretral, la punción lumbar y la canalización
de accesos venosos5. Muchos pueden ser realizados
aplicando anestesia local y con medidas de distracción
del niño, como la presencia de los padres, películas de
animación, etc. Sin embargo, en ocasiones, y sobre to-
do en los niños más pequeños, puede ser necesario el
uso de fármacos ansiolíticos/sedantes.

En la actualidad se conoce una gran variedad de fár-
macos sedantes y disociativos, con un excelente perfil
de seguridad y con una muy baja tasa de efectos adver-
sos6, cuando los administra personal entrenado, en las
dosis correctas y bajo estrecha supervisión y monitoriza-
ción. Sin embargo, disponer de los fármacos y dispositi-
vos para la administración de sedación farmacológica
(SDF) y un lugar y equipo entrenado en su uso puede
ser insuficiente para conseguir introducir su uso en los
procedimientos menores.

Para incrementar la probabilidad de éxito en la im-
plantación de los cambios y mejoras se ha propuesto la
creación de equipos de mejora (EM)4-6. Los EM están
formados por diferentes profesionales, sin jerarquías,
que tras un periodo de constitución, tormenta de ideas
y reconocimiento de sus miembros, proponen mejoras,
las planifican, las despliegan, miden sus resultados e in-
troducen nuevos cambios.

El objetivo de este estudio es analizar el impacto de
las acciones promovidas por un EM en el uso de SDF
en niños menores de 5 años que precisaron reparación
quirúrgica de una herida en un SUP de un hospital ter-
ciario. Como objetivos secundarios, se analizó la seguri-
dad de la SDF en este procedimiento y su aceptación
por padres y profesionales.

Método

Estudio quasiexperimental del tipo pre/post realiza-
do con la inclusión de los niños menores de 5 años que
consultaron durante el periodo de estudio en nuestro
SUP (que atiende aproximadamente 54.000 visitas
anuales) por una herida, por la que precisaron repara-
ción quirúrgica con sutura.

Se obtuvo el consentimiento verbal de los tutores
legales de todos los participantes y el estudio fue apro-
bado por el Comité Ético del hospital.

Los valores previos a la implantación de las acciones
de mejora se obtuvieron en diciembre de 2012. Uno de
los indicadores de calidad utilizado en el estudio, SDF
en niños menores de 2 años, forma parte del cuadro de
mando del sistema de gestión de la calidad de nuestro
SUP, desde el año 2010.

Se definieron los siguientes indicadores para el estu-
dio:

– Porcentaje de pacientes menores de 2 años a los
que se administró SDF durante la reparación de una he-

rida antes y después de la implantación de las medidas
de mejora propuestas por el EM.

– Porcentaje de pacientes de 2-5 años a los que se
administró SDF durante la reparación de una herida du-
rante el proceso de implantación de las medidas de
mejora propuestas por el EM.

El EM de sedación en procedimientos menores se
constituyó en mayo de 2011 y estuvo formado por dos
pediatras, un enfermero y un auxiliar de enfermería y un
médico interno residente de pediatría. En septiembre de
2012 se planteó la acción de mejora inicial: promover la
utilización de SDF en niños menores de 5 años que con-
sultaban en nuestro SUP por una herida y que precisa-
ran reparación quirúrgica con sutura. Como tareas aso-
ciadas se programaron reuniones periódicas con el fin
de diseñar el proceso de implantación (Figura 1) de la
citada acción de mejora y una lista de comprobación
utilizando la sistemática de los ciclos de mejora conti-
nua. Tras la difusión y la recogida de los comentarios de
los diferentes colectivos se realizó un análisis de las suge-
rencias, y se programó el mes de febrero de 2013 como
periodo de prueba para iniciar el despliegue de las ac-
ciones, durante los turnos de mañana de los días labora-
bles. Una vez comprobada la factibilidad de la aplicación
de las acciones propuestas, en marzo de 2013 se gene-
ralizó su implantación. Se realizó un primer análisis del
alcance de las medidas implantadas a los dos meses; y
una segunda evaluación, a los 9 meses. Además de los
indicadores citados, en esta fase también se analizó el
porcentaje de pacientes en los que la SDF resultó satis-
factoria para profesionales y familiares.

La recogida de datos se realizó en dos fases. 1) Fase
preimplantación: indicadores del cuadro de mando del
servicio, registro semestral. La recogida de datos se hizo
por revisión de los episodios de los pacientes atendidos
en urgencias. 2) Fase postimplantación: toda la infor-
mación sobre cada procedimiento se recogió en una
hoja de registro, anotando los datos demográficos del
niño, el tipo y duración del procedimiento, el sedante
utilizado y los efectos secundarios e incidencias obser-
vadas durante la intervención. Tras realizar el procedi-
miento bajo sedación farmacológica, se ofreció una en-
cuesta de satisfacción tanto al equipo médico como a
los familiares, con el fin de recoger y analizar su valora-
ción personal. Esta información se incluyó posterior-
mente en el cuadro de mando.

En relación al proceso operativo en la fase post-im-
plantación, una vez identificado en el triaje un niño
menor de 5 años de edad con una herida no complica-
da que requería reparación quirúrgica y siguiendo el
protocolo habitual, el equipo de enfermería aplicó el
gel anestésico LAT (lidocaína al 4%, adrenalina 0,1% y
tetracaína al 0,5%) sobre la herida. La decisión de ofer-
tar SDF a las familias recayó en el médico responsable
de la reparación de la herida (Figura 2). En todos los
casos, tanto en los que se utilizó SDF como en los que
no, la reparación de la herida se hizo con la presencia
de los padres y la utilización de medidas de sedación
no farmacológica, tales como la proyección de películas
de dibujos de animación. En el caso de utilizar SDF, se
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monitorizó la frecuencia cardiaca y la saturación de oxí-
geno mediante pulsioxímetro. Por tratarse de un proce-
dimiento de SDF menor/ansiolisis, no se consideró la
administración de oxígeno durante el procedimiento y
no se tuvo en cuenta ni registró el estado de ayunas de
los pacientes.

Los fármacos utilizados para la SDF fueron dos en
función de la edad, colaboración del paciente y/o loca-
lización de la herida: 1) midazolam intranasal a 0,3
mg/kg (dosis máxima 7,5 mg) administrado con disper-
sor nasal (LMA MAD NasalTM), 10-15 minutos previo al
inicio del procedimiento en niños menores de 2 años o
mayores no colaboradores; y 2) Óxido nitroso por vía
inhalada, en niños mayores colaboradores, con una
concentración equimolar de oxígeno y óxido nitroso,

que se administra mediante mascarilla facial a un flujo
de 4 l/min durante 3-5 minutos previos al procedimien-
to y se continuán su administración durante este.

Se definió, por un lado, “herida no complicada” co-
mo aquella herida que únicamente afecta a la piel y te-
jido celular subcutáneo, en un territorio en el que no
afecta la funcionalidad de un órgano. Y por otro lado,
“reparación quirúrgica” se definió como la llevada a ca-
bo con sutura quirúrgica o grapas.

Para el análisis estadístico se describieron las varia-
bles cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Las
variables se compararon mediante el test estadístico ji al
cuadrado o el test exacto de Fisher. Se consideró signifi-
cación estadística p < 0,05. Se utilizó el programa esta-
dístico SPSS versión 23.0.
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Figura 1. Proceso de implantación de la acción del equipo de mejora.



Resultados

Durante el periodo de despliegue de las acciones,
entre marzo de 2013 y noviembre de 2013, se registra-
ron en urgencias 34.378 episodios correspondientes a
niños menores de 14 años, de los cuales 22.958 (66%)
eran menores de 5. De estos, 548 (2,4%) fueron aten-
didos por una herida no complicada, y precisaron repa-
ración quirúrgica 350 (sutura 316 y grapas 34), 75 de
ellos eran menores de 2 años.

De los 350 pacientes que requirieron reparación
quirúrgica, se ofertó SDF a 137 (39,1%), más habitual-
mente a los menores de 2 años (53,3% frente a 35,2%
de los niños entre 2-5 años, p < 0,05). La tasa de acep-
tación no varió entre los grupos de edad y se incre-
mentó de manera no significativa tras la realización de
un taller de comunicación (pretaller el 50% frente al
63% posttaller, p > 0,05).

Previo a la intervención, un 10% de los niños meno-
res de 2 años recibieron SDF durante la reparación de
una herida, frente al 22% a los 2 meses y al 31,4% a
los 9 meses postintervención (p < 0,01). En los niños
de 2 a 5 años los porcentajes fueron 4,4%, 10% y 25%
respectivamente (p < 0,01) (Figura 3).

El 82% de las familias y el 69% de los médicos pre-
sentes consideraron que el control de la ansiedad había
sido adecuado. El 95% de las familias de los niños en
que se utilizó SDF volvería a escoger esta opción en un
procedimiento similar.

Durante el periodo de estudio, no se registraron in-
cidencias o efectos secundarios derivados de la utiliza-
ción de SDF.

Discusión

La implantación de acciones de mejora promovidas
por un EM multidisciplinar facilita el uso de SDF en ni-
ños menores de 5 años sometidos a la reparación qui-
rúrgica de una herida en urgencias. Esta estrategia de
mejora podría ser aplicable en otros procedimientos
menores practicados en el mismo ámbito.

Numerosos estudios remarcan la importancia de
valorar y tratar el dolor y la ansiedad durante los pro-
cedimientos dolorosos en urgencias, como la reduc-
ción de fracturas, reparación de heridas y desbrida-
miento de quemaduras7-14. Sin embargo, a pesar de los
avances relacionados con la utilización de la sedación
no farmacológica, como son promover la presencia de
los familiares durante los procedimientos y las estrate-
gias de entretenimiento, la SDF, una alternativa eficaz
y segura para incrementar el confort del niño, no se
utiliza de forma rutinaria en los SUP15-17. La escasa utili-
zación de la SDF es especialmente llamativa en los
procedimientos considerados menores, como la repa-
ración de heridas, que por otra parte son los más ha-
bitualmente realizados en urgencias. De hecho, en
nuestro SUP, la utilización de SDF en estos procedi-
mientos era anecdótica antes de la implantación de
las acciones de mejora. Son conocidas las barreras
existentes para la utilización de fármacos sedantes y
analgésicos mayores como los opioides, en niños, co-
mo lo son la creencia de que estos no sienten el dolor
o ansiedad del mismo modo que los adultos, el desco-
nocimiento de la manera de evaluar el dolor y/o an-
siedad, la posibilidad de contención física en niños pe-
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Figura 2. Protocolo de sedación farmacológica en procedimientos menores: heridas no complicadas en menores
de 5 años. Getilidocaína 4%, adrenalina 0,1% y tetracaína al 0,5%; in: intranasal.



queños, la falta de tiempo y el miedo a los efectos ad-
versos secundarios a fármacos2,3.

Sin embargo, existe preocupación por el control de
la ansiedad y temor durante la realización de los proce-
dimientos practicados en urgencias1,2,6,8,13,14. De hecho,
en nuestro SUP, en diciembre de 2010 se comenzó a
monitorizar un indicador de calidad que reflejara la uti-
lización de SDF durante la reparación de heridas en ni-
ños menores de 2 años. A pesar de las diferentes estra-
tegias diseñadas por el equipo gestor del servicio
(diseño de protocolos, realización de sesiones formati-
vas, introducción de dispersadores nasales), el porcenta-
je de estos niños que en esa fecha recibía SDF era infe-
rior al 10%.

Otras estrategias, como la constitución del EM, se
han demostrado útiles para mejorar áreas deficitarias en
cualquier tipo de organización22-25, aunque rara vez son
utilizadas en el mundo sanitario. En nuestro estudio se
aprecia cómo las acciones planificadas e implantadas
por un EM multidisciplinar mejoraron un área clara-
mente deficitaria, incrementándose de manera significa-
tiva el uso de la SDF en estos pacientes. Otro aspecto
relevante es que la mejora obtenida tras las acciones
emprendidas por el EM se ha mantenido en el tiempo,
como muestra el indicador en el grupo menor de 2
años que continua siendo monitorizado en la actuali-
dad. Este hecho pone de manifiesto que las acciones
emprendidas han provocado un cambio real en la prác-
tica clínica, demostrando la fortaleza de la estrategia de
mejora a través de los EM.

El incremento de la SDF depende de que se oferte a
las familias y de que estas la acepten. Previo a la inter-
vención, en nuestro servicio no se ofertaba SDF en la
reparación de heridas, y únicamente se aplicaba en ca-
sos concretos, tras comprobar un difícil manejo del pa-
ciente. También durante el periodo del estudio no se

ofertó SDF a todas las familias de los niños que poten-
cialmente podrían beneficiarse de este tratamiento. Esta
decisión quedó a criterio del profesional que reparó la
herida y las causas más probables para no utilizar la
SDF fueron estimar que no era necesaria para realizar el
procedimiento y la falta de adherencia al nuevo proto-
colo. Aunque no existe un estándar de calidad sobre el
porcentaje de niños menores de 5 años subsidiarios de
SDF, creemos que la oferta de esta opción a las familias,
tras las acciones emprendidas por el EM, es clínicamen-
te significativa. Además traduce un cambio en la acti-
tud de los médicos residentes y pediatras de urgencias
ante el manejo de procedimientos menores, implicando
a las familias en la toma de decisiones15,16.

La aplicabilidad de la metodología de ciclos de me-
jora se refleja de manera específica en un aspecto de
nuestro estudio. En las fases iniciales de la implantación,
nos resultó llamativa la tasa de rechazo de los padres
hacia la SDF. Tras analizar las posibles causas en el EM,
se identificó la manera de informar a los padres como
una posible causa del rechazo, por lo que se desarrolló
un taller de comunicación con las familias. Esta iniciati-
va se asoció con una discreta mejora en la aceptación
de la SDF, lo que confirma que la retroalimentación, in-
cluida en la metodología de trabajo de los EM es una
herramienta efectiva para conseguir cambios de con-
ducta en los profesionales sanitarios21,22.

Además, la satisfacción de padres y profesionales
con la SDF en este tipo de procedimientos es elevada.
Este es un aspecto que siempre debe ser considerado
cuando se implanta una mejora en un servicio sanitario.
Esta satisfacción se relaciona con la percepción de con-
trol de la ansiedad del niño por parte de los padres y
con el hecho de facilitar la realización de un procedi-
miento menor4.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Se trata
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Figura 3. Porcentaje de pacientes menores de 5 años a los que se administró sedación farmacológica durante la re-
paración de una herida antes y después de la implantación de las medidas de mejora.



de un estudio unicéntrico con las limitaciones inhe-
rentes a este tipo de estudios y las características de
otros centros debe ser consideradas antes de aplicar
estas medidas. Sin embargo, pensamos que la meto-
dología basada en EM puede aplicarse a otros SUP de
características similares. Otra posible limitación es que
el seguimiento del indicador en los pacientes mayores
de dos años se interrumpió tras implantar las accio-
nes de mejora. Sin embargo, creemos que el segui-
miento del indicador en los pacientes menores de dos
años, con resultados paralelos a los encontrados en
los niños más mayores, son un reflejo fidedigno del
mantenimiento de la mejora también en este grupo
de edad. Por último, la ausencia de estándares de ca-
lidad internacionalmente aceptados acerca del uso de
SDF para procedimientos menores en urgencias hace
que no podamos asegurar que la tasa de utilización
de la SDF en nuestros pacientes sea la más apropiada.
El desarrollo de estos estándares proveería a los pe-
diatras de urgencias de herramientas para mejorar la
calidad y la uniformidad del tratamiento del dolor y
la ansiedad de los niños que acuden a los diferentes
SUP20.

En conclusión, las acciones diseñadas por un EM
multidisciplinar son eficaces para incrementar la SDF
durante la reparación quirúrgica de heridas en niños
menores de 5 años en urgencias. La SDF es una opción
segura y bien valorada por padres y profesionales para
el control de la ansiedad y temor durante la realización
de este procedimiento.
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