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INTRODUCCIÓN

Parece indispensable comenzar una disertación sobre un 
nuevas competencias definiendo qué son exactamente las com-
petencias(1). Bunk las define como los comportamientos resul-
tantes de un conjunto de actitudes, habilidades, destrezas, cono-
cimientos y valores que las personas manifiestan para resolver 
situaciones concretas relacionadas con su vida y su profesión. 

Basándonos en esta definición, es difícil hablar de nuevas 
competencias en ningún campo, ya que en nuestro entorno la 
educación no es basada en competencias, sino en objetivos, 
según el esquema mostrado en la Figura 1.

En EEUU, ya en 1973 McClelland puso de manifiesto que 
los test tradicionales de aptitudes académicas, conocimientos 
generales y créditos académicos, no predecían el rendimiento 
laboral ni el éxito en la vida profesional(2). Desde entonces, el 
modelo formativo estadounidense ha ido encaminado a la bús-
queda de una capacidad efectiva para llevar a cabo exitosamente 
una actividad laboral plenamente identificada; es una capacidad 
real y demostrada, que se puede evaluar a través de resultados 
observables, donde se integran los conocimientos (saberes), habi-
lidades y destrezas (saber hacer), actitudes y comportamientos 
(saber estar), y valores y creencias (saber ser)(3). En definitiva, 
el desempeño (performance).

En la última década, la formación en España se ha ido enca-
minando hacia este modelo de formación basado en compe-
tencias. En la Figura 2 podemos ver el modelo de formación 
del Plan de Formación de Residentes del H.U. Cruces(4). Sin 
embargo, la implantación de estos modelos es variable según 
centros, por múltiples causas.

A día de hoy es difícil saber la realidad de la formación en las 
Urgencias de Pediatría españolas. Por este motivo, recientemente 

se realizó una encuesta a adjuntos de Urgencias de Pediatría y 
residentes de Pediatría de hospitales pertenecientes a SEUP. 
Los resultados, aún preliminares, muestran que un 75,1% de 
encuestados referían que la supervisión al final del segundo año 
de residencia se limitaba a resolución de dudas, y supervisión 
presencial de algunos pacientes, si esto se requería. Esta cifra 
aumentaba al 83,7% y al 87,1% cuando se preguntaba por la 
supervisión de R3 y R4, respectivamente. Además, uno de cada 
diez encuestados referían que no se realiza ninguna evaluación 
de la labor en Urgencias de Pediatría. Así, parece difícil que haya 
una enseñanza basada en competencias.

SI HAy COMPETENCIAS, ¿CUÁLES SON LAS NUEVAS?

En cualquier caso, que el título de esta charla sea el de “nue-
vas competencias del pediatra de urgencias” es algo de cele-
brar, puesto que es indicativo de que hay competencias que ya 
son “viejas”. Parece ya fuera de toda discusión que la labor del 
pediatra de urgencias incluye el manejo inicial de toda patología 
urgente, venga esta urgencia definida por la gravedad del pro-
ceso o por el grado de preocupación que pueda generar en los 
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Figura 1. Modelo tradicional basado en objetivos (Extraído de Morán-
Barrios. Rev Asoc Esp Neuropsiq. 2013)(4).
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cuidadores. Estas competencias clínicas vienen bien definidas en 
el documento de consenso elaborado por la Sociedad Española 
de Urgencias de Pediatría en 2012(5). Acerca de las “nuevas” 
competencias, se pueden enumerar gran cantidad, lo que haría 
de esta charla un discurso interminable. Sin embargo, a juicio 
del autor, cuatro son las principales nuevas competencias en 
las que el pediatra de urgencias debería estar adecuadamente 
formado. La primera de ellas es uso adecuado y con seguri-
dad de la sedoanalgesia en los procedimientos a realizar en las 
urgencias de pediatría. Esta competencia, sin embargo, no será 
desarrollada en mayor medida en esta ponencia, puesto que 
ya ha sido motivo de charlas monográficas en este mismo foro. 
Las otras tres se desarrollarán de manera breve a continuación. 

ECOGRAFíA EN URGENCIAS DE PEDIATRíA

La ecografía es una técnica de imagen que puede ser utili-
zada tanto como prueba diagnóstica como para la visualización 
anatómica para guía de procedimientos.

En los últimos 20 años, el uso de la ecografía en urgencias 
en el paciente adulto ha aumentado considerablemente. En la 
actualidad esta es una técnica requerida para la acreditación en 
medicina de emergencias por el Accreditation Council for Graduate 
Medical Education(6). Los buenos resultados obtenidos en adultos 
han motivado que en el paciente pediátrico haya comenzado 
también a implementarse su utilización. El paciente pediátrico 
es, además, un candidato ideal para esta técnica, debido a su 
menor tamaño corporal, que permite con mayor facilidad la 

penetración de los ultrasonidos. Además, debido a su mayor 
riesgo de daño debido a la radiación ionizante, es de especial 
interés la utilización de técnicas que puedan reducir el uso de 
TAC(7,8).

Los escenarios clínicos en los que la ecografía puede ser de 
utilidad en urgencias de pediatría son múltiples, pero serían de 
especial importancia los siguientes:
•	 Ecocardiografía: diversos estudios han mostrado buena 

correlación en los hallazgos por esta técnica entre cardió-
logos y no cardiólogos con formación en la misma(9-11). La 
valoración ecocardiográfica en urgencias de pediatría no 
es una evaluación cuantitativa, precisa, como la realizada 
por un cardiólogo, sino cualitativa. No pretende realizar un 
diagnóstico preciso, sino descartar la presencia de ciertas 
patologías que precisan tratamiento urgente, como:
– Derrame pericárdico y/o taponamiento.
– Disfunción de ventrículo izquierdo.
– Parada cardiaca.

•	 Paciente politraumatizado: esta fue la primera aplicación de 
la ecografía a pie de cama en paciente adulto, particularmen-
te la evaluación FAST, en la que se exploran tres ventanas 
abdominales y una cardiaca. Sin embargo, en el paciente 
pediátrico esta técnica ha mostrado una menor sensibilidad, 
del 66%, aunque con alta especificidad (95%)(12). Esta menor 
sensibilidad es debida a que hasta una tercera parte de los 
niños con lesiones abdominales debido a traumatismo no 
asocian líquido libre intraabdominal(13). Por este motivo, el 
examen FAST no debe ser usado como única técnica en la 
evaluación de un paciente pediátrico politraumatizado. Sin 

Figura 2. Modelo basado en competencias 
(Extraído de Morán-Barrios. Rev Asoc Esp Neu-
ropsiq. 2013)(4).
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embargo, dada su alta especificidad, un examen FAST posi-
tivo puede disminuir el tiempo de demora de tratamiento 
quirúrgico en un paciente politraumatizado hemodinámi-
camente inestable y refractario a fluidos.

•	 Fractura craneal: pese a que los actuales protocolos de mane-
jo del trauma craneal desaconsejan su uso, un reciente estu-
dio realizado en el entorno de Research in European Pediatric 
Emergency Medicine (REPEM), aún no publicado, muestra que 
alrededor de un 20% de los pacientes atendidos en Europa 
por trauma craneal reciben una radiografía de cráneo. En 
este contexto, el uso de la ecografía, que presenta altas sen-
sibilidad y especifidad puede disminuir su uso(14). Aún así, 
sigue siendo controvertida la necesidad de buscar fractura 
craneal en paciente de bajo riesgo según las guías de manejo 
de PECARN(15).

•	 Patología pulmonar: la ecografía ha mostrado una sensi-
bilidad incluso mayor que la radiografía de tórax para la 
detección de condensaciones pulmonares, especialmente en 
los procesos de corta evolución, aunque los estudios son con-
trovertidos por la falta de un adecuado gold-standard(16). Una 
de las mayores ventajas del uso de esta técnica es la facilidad 
en su aprendizaje. Shah y cols. mostraron una sensibilidad y 
especificidad del 86% y 89%, respectivamente, tras una hora 
de formación recibida por urgenciólogos de adultos(17).
Por tanto, en base al alto número de indicaciones, así como 

la facilidad de aprendizaje de la técnica, parece que la ecografía 
a pie de cama es una competencia deberá incorporarse en un 
futuro próximo a la formación básica del pediatra de urgencias.

SIMULACIÓN EN URGENCIAS DE PEDIATRíA

Siguiendo el ejemplo de la aviación , la medicina de emer-
gencias ha incluido la simulación en la formación tanto de 
residentes, como de adjuntos y personal de enfermería. Los 
simuladores pueden variar desde simples brazos para practicar 
venopunciones, hasta maniquíes interactivos controlados por 
ordenador. Además, hoy día es posible descargarse software en 
dispositivos móviles o tablets, con los que simular la monitori-
zación, y convertir un simple maniquí de RCP en un simulador 
de paciente real.

Dada la baja prevalencia de procesos graves en la edad 
pediátrica, es difícil para los pediatras mantener ciertas habi-
lidades. Además, la simulación permite el entrenamiento del 
trabajo en equipo y la exposición a situaciones clínicas estre-
santes. Si hay un paradigma de educación por competencias, 
sin duda es este.

Algunas de las situaciones en que la simulación puede tener 
sus principales utilidades serían:
•	 Resucitación: diversos estudios han demostrado mejores 

resultados en los procedimientos de RCP realizados por per-
sonal que participa de la simulación(18). Un estudio demostró 

un aumento en las tasas de supervivencia tras parada car-
diorrespiratoria en un hospital en los cuatro años posteriores 
a la introducción de la simulación(19). Por estos motivos, la 
nueva versión del Programa de Resucitación Neonatal de 
la AAP ha cambiado el sistema de enseñanza de charlas a 
simulación(20).

•	 Técnicas y procedimientos: muchas técnicas se realizan con 
muy poca frecuencia en pediatría. Mediante la simulación 
pueden entrenarse procedimientos como canalización de 
vías centrales, colocación de sondas nasogástricas y catéteres 
de Foley, toracostomías y manejo de la vía aérea. Además, la 
simulación sirve para detectar áreas de mejora, con las que 
poder individualizar la formación.

•	 Manejo de situaciones de crisis: estas situaciones, poco fre-
cuentes en pediatría, y que generan gran estrés al personal, 
son propicias para la aparición de errores, muchos de ellos 
debidos a fallos en la transmisión de la información entre los 
profesionales(21). El Committee on Pediatric Emergency Medicine 
de la AAP recomienda mejorar la seguridad del paciente 
mediante el entrenamiento de la comunicación del equipo(22).

•	 Politraumatismos: un estudio comparó la formación de 
residentes en trauma mediante métodos tradicionales y 
simulación. Ambos grupos respondieron con igual acierto 
a un examen escrito, pero el grupo que recibió formación 
mediante simulación puntuó significativamente más alto 
en escenarios prácticos grabados en vídeo(23). Este puede 
ser el ejemplo más claro de la diferencia en la formación por 
competencias frente al método tradicional.

INVESTIGACIÓN EN URGENCIAS DE PEDIATRíA

Si las características del trabajo del personal médico en Espa-
ña hacen difícil el desarrollo de la investigación. Salvo conta-
das excepciones, casi la totalidad del tiempo de trabajo de los 
profesionales sanitarios se dedica a la asistencia, quedando la 
formación, y fundamentalmente, la investigación, relegadas a 
tiempo adicional, por lo que resulta complejo que estos profe-
sionales se comprometan en proyectos de gran calado. A estas 
dificultades se suma, en las urgencias de muchos hospitales, el 
hecho de que el personal médico está compuesto por pediatras 
jóvenes que ocupan esos puestos de manera provisional hasta 
que pueden entrar a formar parte de las plantillas de hospita-
lización o consultas externas(24). Debido a esto, la producción 
científica en urgencias de pediatría tradicionalmente ha sido 
escasa, y focalizada en dos o tres centros de referencia(25,26). Esto, 
sin duda, conlleva un menoscabo de la calidad asistencial, ya 
que la participación en investigación clínica conlleva habitual-
mente una práctica médica más ajustada a la Evidencia Cien-
tífica(27). Sin embargo, esto ha cambiado en los últimos años 
con la creación de redes de investigación a nivel nacional, con 
la Red de Investigación de la Sociedad Española de Urgencias 
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de Pediatría (RISeuP-SPERG) y europeo, con la red Research 
in European Pediatric Emergency Medicine (REPEM). Estas redes 
facilitan el desarrollo de estudios multicéntricos, lo que posi-
bilita que pediatras que realizan su labor asistencial en centros 
de menor tamaño, o con menos tradición investigadora, puedan 
poner en práctica sus ideas de investigación contando con un 
elevado volumen de pacientes de los distintos centros partici-
pantes. Desde su creación son varios ya los trabajos publicados 
por estas redes, muchos de ellos con la participación, o incluso 
coordinados, por investigadores españoles(28-39).

CONCLUSIONES

En resumen, y pese a que la formación en pediatría actual no 
permita aún hablar de competencias como tales, los retos más 
inmediatos para el pediatra de urgencias en nuestro entorno 
pasan por la formación en ecografía a pie de cama, la formación 
mediante simulación y la participación cada vez más activa en 
investigación.
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