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Actividad de una unidad de observacion
en un servicio de urgencias de un hospital
terciario: dos afnos de experiencia

F. Gallinas Victoriano, M. Herranz Aguirre, M. Gonzalez Villar, N. Viguria Sanchez,
N. Clerigué Arrieta y J.E. Olivera Olmedo

Servicio de Urgencias Pediatricas. Hospital Virgen del Camino. Pamplona. Espana.

Objetivos

Exponer las caracteristicas de la actividad de la unidad
de observacion de un hospital terciario y analizar los cam-
bios derivados de ello en la hospitalizacion.

Material y métodos

Se describe la actividad de dicha unidad en los prime-
ros 2 afios, recogiendo diferentes variables descriptivas.
Posteriormente, se compara la actividad hospitalaria en la
planta durante los primeros 5 meses tras su instauracion,
con el mismo periodo del afio anterior, cuando no existia
esa unidad.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de junio de
2001 y el 31 de mayo de 2003 se atendieron 74.989 ur-
gencias, de las cuales 2.438 (3,25 %) se valoraron en la
unidad de observacion. La edad media de los pacientes
fue de 64,55 meses. La estancia media se sitiaen las 5 h
y 50 min. Los diagnosticos al alta fueron asignados a pa-
tologia digestiva (30,2 %), accidentes (15 %), patologia
respiratoria (12,5 %) y sindrome febril (9,8 %). En el pe-
riodo de junio a octubre de 2000 ingresaron en el servicio
de pediatria el 5,8 % de pacientes atendidos en urgencias,
por un 4,28 % del mismo periodo del afio 2001. El peso
medio de los ingresos en el afio 2000 fue 0,8648, y en
2001 fue 0,9078. El peso total de los ingresos del afio
2000 fue 680,66 y del 2001 de 495,69, lo que se traduce
en un ahorro aproximado de 329.162 €.

Conclusiones

La instauracion de una unidad de observacion ha sido
atil en el manejo de patologia frecuente en la infancia y
ha contribuido, en nuestro hospital, a una disminucion
en el nimero de ingresos, una mayor complejidad de los
pacientes ingresados y una disminucion del gasto.

Correspondencia: Dr. F. Gallinas Victoriano.
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ACTIVITY OF A SHORT-STAY OBSERVATION
UNIT IN AN EMERGENCY DEPARTMENT
OF ATERTIARY HOSPITAL. ATWO-YEAR
EXPERIENCE

Objectives

To describe the characteristics of the activity of a short
stay observation unit (SSOU) in a tertiary hospital, and to
analyze its influence on the hospitalization rate.

Material and methods

The activity of the SSOU during the first 2 years after
opening is described. Descriptive variables were regis-
tered. Hospitalization activity during the first 5 months
after opening the unit was compared with the activity dur-
ing the same period in the previous year.

Results

From June 1, 2001 to May 31, 2003, 74,989 patients were
admitted to the emergency department (ED) and 2,438
(3.25 %) were transferred to the SSOU. The mean age of
the patients was 64.55 months. The mean length of stay
was 5 hours and 50 minutes. The main discharge diag-
noses were gastrointestinal disease (30.2 %), accidents
(15 %), respiratory illness (12.5 %) and febrile syndro-
me (9.8 %). The hospitalization rate in patients admitted
to the ED was 5.8% from June 1, 2000 to October 1,
2000 and was 4.28% in the same period in 2001. The
mean diagnosis-related group (DRG)-weight was 0.8648
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in 2000 and was 0.9078 in 2001. Total weight was 680.66
in 2000 and 495.69 in 2001, allowing an approximate
saving of 329,162 €.

Conclusions

The opening of the SSOU has been useful in the assess-
ment and treatment of common childhood diseases and
has helped reduce the hospitalization rate, increase the
complexity of inpatients and lower costs.

Key words:

Assessment unit. Short-stay observation unit. Pediatric
emergencies. Hospitalization. Diagnosis related groups.
DRG-weight. Quality of care.

INTRODUCCION

La gestiOn es, cada vez en mayor medida, una compe-
tencia que deben asumir los médicos. Y ello es l6gico
porque el médico es el mejor conocedor de la necesidad
real de recursos para ejercer su trabajo y, al mismo tiem-
po, la persona mas influyente en que estos recursos sean
bien o mal aprovechados.

La necesidad de conseguir la eficiencia en nuestro tra-
bajo y garantizar una asistencia buena o excelente condi-
ciona la toma de decisiones a la hora de planificar y or-
ganizar el trabajo en los servicios hospitalarios!-3.

Las urgencias en general, y las urgencias pediatricas en
particular, se han convertido en un habito social, y estin
sometidas a una demanda creciente e incontrolable, que
obliga a modificar y adecuar nuestra oferta®”’.

Estas son las razones por las que, en las unidades de
urgencias pediatricas, se han ido creando, en estos ulti-
mos afios, unidades de observacion o de estancia corta®?.
Los objetivos que se pretende con ello son!®11:

1. Permitir la vigilancia de ninos, a menudo de corta
edad, con sintomas de pocas horas de duracion, con un
diagnostico inicial sindromico, y cuya evolucion es difi-
cilmente previsible.

2. Seleccionar, en la medida de lo posible, la hospitali-
zacion en planta, disminuyendo el porcentaje de ingresos
de baja complejidad, y aumentando el case mix del ser-
vicio.

3. En altimo lugar, proporcionar una mejor asistencia a
un menor coste.

El objetivo primario de este trabajo es describir la acti-
vidad de la unidad de observacion durante los primeros
2 anos de actividad y, el secundario, analizar su impacto
sobre la hospitalizacion en planta.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro centro de trabajo es un hospital terciario, cen-
tro de referencia en pediatria, que abarca una poblacion
con 85.000 habitantes en edad pediatrica. En €l se en-
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cuentra la Seccion de Urgencias Pediatricas, que dispone
de tres salas de exploracion y una de reanimacion. Aqui
son atendidas todas las urgencias en ninos menores de
15 afnos, exceptuando los traumatismos en extremidades,
que se derivan al servicio de traumatologia.

Desde el mes de junio de 2001, en el area de urgen-
cias pediatricas se dispone de una unidad de observa-
cién, que estd dotada con cuatro camas y un aseo y ocu-
pa una superficie de 30 m?. La estancia maxima en esta
unidad es de 24 h, durante las cuales los pacientes son
supervisados por el médico adjunto de urgencias.

Este trabajo consta de dos partes bien diferenciadas:

1. Un estudio prospectivo de la Unidad de Observa-
cion durante los primeros 2 anos de actividad (periodo
comprendido entre junio de 2000 y mayo de 2002), in-
cluyendo todos los nifios ingresados en dicha unidad. Los
casos se incluyen en el estudio en el momento del alta de
la unidad de observacion (ya sea al domicilio o a la hos-
pitalizacion en planta), mediante la cumplimentacion de
un protocolo de recogida de datos por parte del médico
adjunto de urgencias que ha atendido al paciente. Este
protocolo incluye las siguientes variables: edad, fecha de
ingreso, hora de ingreso y hora de alta, tiempo de estan-
cia en la unidad, diagnostico al alta, pruebas comple-
mentarias, tratamiento y destino al alta. Los diagndsticos
se codifican siguiendo las recomendaciones del Grupo de
Trabajo de Codificacion Diagnostica de la Sociedad Es-
panola de Urgencias de Pediatrial>13.

2. Una parte analitica que compara la actividad hospi-
talaria en planta durante los 5 primeros meses de su im-
plantacion frente al mismo periodo de tiempo del ano an-
terior, cuando no existia esta unidad. Para ello se utiliza el
sistema de clasificacion de pacientes hospitalizados en
grupos relacionados con el diagnostico (GRD). En nues-
tro hospital existe un equipo formado por un médico y
tres técnicos que, analizando informes de alta, codifica
los datos de los pacientes. Posteriormente, un especialis-
ta en epidemiologia clinica asigna los GRD, y los incluye
en la base de datos de hospitalizacion. Partiendo de
ella, en este trabajo se realiza un estudio retrospectivo
de los ninos ingresados en hospitalizacion en planta de
pediatria durante dos periodos de tiempo: de junio a oc-
tubre de 2000 y de junio a octubre de 2001. Se recogen
las siguientes variables: nimero de ingresos mensuales
y GRD y peso de cada paciente ingresado.

Se analizan los datos mediante el programa estadistico
SPSS para Windows version 11.5. Se realiza un estudio
descriptivo de las variables y un estudio analitico uti-
lizando la chi al cuadrado (x?) para la comparacion de
proporciones y el test de la t de Student para datos in-
dependientes en la comparacion de medias. Se conside-
ra como nivel de significacion estadistica un valor de
p <0,05.
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TABLA 1. Diagndsticos al alta mas frecuentes
(1.931/2.438) de los pacientes ingresados
en la unidad de observacion

Diagnostico Numero

Digestivo

Diarrea/gastroenteritis aguda 324

Vomitos 246

Apendicitis 24
Accidentes

Traumatismo craneal/contusion craneal 213

Intoxicaciones 124

Contusiones multiples 37
Inespecifico

Sindrome febril 241

Dolor abdominal 97
Neurologico

Convulsion febril 147

Convulsion 62

Cefalea 24

Migrana 23
Respiratorio

Asma/sibilancias/broncospasmo 78

Bronquitis 61

Neumonia 33

Bronquiolitis 27
Otorrinolaringologico

Laringitis/ crup 70

Faringoamigdalitis 42
Infeccioso

Meningitis linfocitaria 33
Genitourinario-renal

Infeccion urinaria 25

Descripcion del sistema de clasificacion
de pacientes: grupos relacionados
con el diagnéstico

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes
en grupos equivalentes en cuanto a diagnostico y consu-
mo de recursos!®. Los pacientes se agrupan en diagnosti-
cos clinicamente identificables, y dentro de un mismo
GRD se incluyen aquellos que consumen una cantidad si-
milar de recursos.

El proceso bisico de asignacion a un GRD sigue esta
secuencia: cuando a un paciente, tras recibir el alta mé-
dica, se le asocia un diagnostico principal, se le asigna a
una categoria diagnostica mayor (CDM) de las disponi-
bles en la version. Ese diagnostico, por lo tanto, condi-
ciona todo el proceso de evaluacion. Posteriormente, se
identifican los procedimientos quirdrgicos que hayan te-
nido lugar en el proceso diagnostico, creindose asi un
grupo médico y otro quirtrgico. Los episodios médicos
se clasifican segin patologias especificas del sistema
correspondiente y los quirtrgicos basindose en las inter-
venciones quirtrgicas realizadas en el proceso diagnos-
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tico. Estos grupos resultantes pueden constituir GRD fina-
les o subdividirse, segiin variables como la edad, cir-
cunstancias del alta y la aparicion o no de complicaciones
relevantes. Periddicamente se revisan los recursos dispo-
nibles, las mejoras demostradas y las novedades tecnolo-
gicas para actualizar el sistema, elaborandose una version
anual, que se corresponde con la actualizacion de la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades (CIE), en el
caso de disponerse de ella.

A cada GRD le corresponde un valor en peso, que
esta relacionado con el coste econémico de hospitali-
zacion, y que equivale a la moneda de cambio en la
que se realizan las mediciones en el 4ambito de la ges-
tion hospitalaria. El peso total es un indicador del coste
total de los pacientes ingresados en el hospital. El peso
medio mide la complejidad y el coste medio de los in-
gresos.

Una vez obtenidos los datos, es posible establecer com-
paraciones con otros patrones para conocer la tendencia
en gestion clinica. Estas pueden establecerse bien con pe-
riodos anteriores del mismo hospital o con un patréon de
oro. Sin embargo, no existe un patrén Gnico, por lo que
las comparaciones se realizan con hospitales de nuestro
entorno.

Los GRD no son el tnico sistema de clasificacion de
pacientes, pues existen otros, entre los que destacan el
Patient Management Categories, el Disease Staging y los
GRD refinados’.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo desde el 1 de junio de 2001 al
31 de mayo de 2003 se atendieron en nuestro servicio
74.989 urgencias, de las cuales 2.438 (el 3,25%) fueron
valoradas en la unidad de observacion. La edad media
de los pacientes fue de 64,55 meses (desviacion estandar
[DE], 52,13), correspondiendo los menores de 3 anos al
40,89% (fig. 1. En cuanto a la distribucion anual de los
ingresos, hay un predominio claro en los meses de in-
vierno, siendo el mes de enero el mas concurrido con un
total de 238 ninos. Las horas en las que se realiza el in-
greso varian de manera considerable, presentando un
pico a las 13:00 y a las 23:00 h, mientras que las horas de
alta mas frecuentes son las 10:00 y las 23:00 h. Respecto
a su duracion (fig. 2), siempre inferior a las 24 h, la es-
tancia media se sitda en las 5 h y 50 min (DE, 4:20), sien-
do de 5 h'y 16 min en el primer afio de actividad, y de
6 hy 17 min en el segundo (p < 0,001). Los diagndsticos
al alta mas frecuentes correspondieron a causas digesti-
vas (incluyendo vomitos, diarrea, apendicitis) con el
30,2 %, accidentes (traumatismo craneal/contusion cra-
neal, intoxicaciones y contusiones multiples) con el
15,3 %, cuadros que pueden producir insuficiencia res-
piratoria (asma, bronquiolitis, laringitis, neumonia, etc.)
con 12,5 %, procesos neurologicos (convulsion febril,
convulsion, cefalea y migrana) el 10% y sindrome febril
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Figura 1. Edad de los pacien-
tes ingresados en la unidad de
observacion.
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Figura 2. Horas de ingreso de
los pacientes en la unidad
de observacion.
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(9,8%) (tabla 1). A los pacientes ingresados se les solici-
taron diversas pruebas complementarias como analitica
de sangre (69 %), analitica de orina (27 %), radiografias
(34,8%) o ecografia (7%). El tratamiento pautado con
mayor frecuencia fue la fluidoterapia por via intraveno-
sa (41,3%), seguida de los antitérmicos (31 %), la rehi-
dratacion con suero oral (29,3 %) y la medicacidn inha-
lada (11,6 %), principalmente salbutamol y adrenalina.
El destino final fue el domicilio (74,5 %), ingreso en plan-
ta (25,3%) y una muerte (0,2%).

En cuanto al anilisis comparativo de la hospitalizacion
en planta antes y después de la apertura de la unidad,
en el periodo comprendido entre los meses de junio y oc-
tubre de 2000 (ambos incluidos) se atendieron un total de
13.435 urgencias pediatricas, de las cuales 788 precisaron
ingreso en el servicio de pediatria, lo que representa el
5,8% sobre el total. En el mismo periodo del ano 2001 se
atendieron un total de 13.709 urgencias, con 546 ingresos,
el 4,28% del total (p < 0,001). Un descenso que se distri-
buye homogéneamente a lo largo del periodo de tiempo
estudiado (fig. 3).
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Figura 3.

Niimero de ingresos en planta de hospitaliza-
cion en el ano 2000 respecto al 2001 (tras la
unidad de observacion).
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Figura 4. Peso medio de los ingresos en planta de hospita-
lizacion en el ano 2000 respecto al 2001 (tras
la unidad de observacion).

En el ano 2000 el peso medio de los pacientes hospita-
lizados en planta fue de 0,8648, mientras que en el mis-
mo periodo del ano 2001 fue de 0,9078, siendo esta dife-
rencia altamente significativa (p < 0,001) (fig. 4).

Al analizar los dos periodos se observa que el peso to-
tal de los pacientes ingresados en hospitalizacion en
planta durante el ano 2000 fue de 680,66 y en 2001 de
495,09, una diferencia que supone un ahorro estimado
de 329.162 € (54.858.138 ptas.) en los primeros 5 meses
de actividad de la unidad de observacion.

DiscusiON

La actividad de las urgencias pedidtricas en nuestro
hospital ha variado de manera considerable ateniéndonos
a los datos expuestos en este trabajo. De todos los pa-
cientes que acuden a este servicio, un porcentaje no des-
denable fue atendido en la unidad de observacion, lo
cual expresa con mas claridad la importancia que ha ad-
quirido en nuestra actividad diaria.

Los ingresos mas frecuentes en esa unidad son los me-
nores de 3 anos, aquellos cuyos sintomas son mas ines-
pecificos y presentan una patologia mas variada y preva-
lente®. Las horas de ingreso coinciden con las horas de
mayor afluencia al servicio de urgencias pediatricas. La
estancia media en la unidad es llamativamente menor
que la documentada por otros hospitales de caracteristi-
cas similares!®17, lo cual podria estar relacionado con la
corta experiencia de los especialistas que hacen uso de
la unidad y por el hecho de que la estancia esté limitada
a una duracion de 24 h; no obstante, otros autores han
documentado una estancia media parecida®18. De he-
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cho, al comparar los datos correspondientes a los perio-
dos de distinto afo, se comprueba que la estancia media
se ha incrementado de manera significativa, probable-
mente respecto a una mayor experiencia en el uso de
esta unidad. El destino final de un elevado porcentaje de
pacientes atendidos es el domicilio, como sucede en otras
series de la literatura®1©,

El funcionamiento de esta unidad contribuye a una
mejor atencion al paciente y disminuye la presion ejer-
cida sobre los facultativos, puesto que permite afinar el
diagnostico y comprobar la evolucion del cuadro, que,
en ningan caso supera las 24 h%11. Algunos autores!?
evaltan cual hubiera sido el destino del paciente in-
gresado en observacion en ausencia de la unidad, re-
sultando que el 77 % de ellos habria ingresado en hos-
pitalizacion, mientras que solo el 10% serian enviados a
su domicilio, dato que apoya nuestra hipdtesis sobre su
utilidad.

En lo que respecta a la influencia de la unidad en la
hospitalizacion en planta, este trabajo presenta las limita-
ciones derivadas de su cardcter retrospectivo. No se han
analizado factores como las caracteristicas y gravedad de
las urgencias en los diferentes periodos de tiempo, por
lo que, aunque sospechamos que las modificaciones de
la hospitalizacion en planta son debidas a la instauracion
de la unidad, existen otros factores que pueden influir
en los cambios observados.

Destacan las siguientes conclusiones:

1. Un cambio en el nimero de pacientes ingresados en
hospitalizacion en planta: el porcentaje sobre los ingresos
totales en 2000 fue de 5,80 %, frente al 4,28 % en el mismo
periodo de 2001. Esto supone una mejora de la atencion
que se presta en el servicio de urgencias de pediatria, te-
niendo en cuenta que el Grupo de Trabajo de Calidad
de la Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria consi-
dera un indicador basico de calidad una tasa de hospita-
lizacion global o porcentaje de ingresos en planta menor
del 5%. Se considera que s6lo debe ingresar un nifio si
por sus caracteristicas no puede ser manejado en su do-
micilio®?20-21,

2. Un cambio en las caracteristicas de los nifios hospi-
talizados en planta. Las diferentes patologias ingresadas
se evalian mediante el calculo de su peso especifico,
como se ha explicado antes, permitiendo la compara-
cion entre los pacientes que son dirigidos a hospitaliza-
cion en los diferentes periodos. Se ha producido un au-
mento significativo del peso medio de los pacientes
hospitalizados en planta. Esta modificacion debe inter-
pretarse como una mayor complejidad y un mayor coste
individual de los pacientes ingresados tras la instaura-
cion de la unidad™.

3. El peso total de los pacientes hospitalizados en
planta disminuye. La explicacion radica en que, a pesar
de que el peso de cada paciente es mayor, el nimero de
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pacientes hospitalizados en planta ha disminuido, lo que
da lugar al descenso del peso total y se traduce en una
disminucion del gasto.

Todo ello nos da idea del profundo cambio que ha su-
puesto la implantacion de la unidad de observacion en
la eficiencia del servicio de urgencias pediatricas, que se
resume en una disminucion de la tasa de hospitalizacion
global, mayor complejidad de los pacientes hospitaliza-
dos en planta y una disminucion del gasto.

BIBLIOGRAFIiA

1

91

. American Academy of pediatrics. Committee on Pediatrics

Emergency Medicine and American College of Emergency
Physicians, Pediatric Committee. Care of children in the Emer-
gency Department: Guidelines for preparednes. Pediatrics.
2001;107:775-81.

. Pou J, Benito J. Pediatria de urgencias: una nueva especiali-

dad. An Esp Pediatr. 2002;56:1-3.

. Benito J. Urgencias de Pediatria: Buscando una atencion mas

especializada. An Esp Pediatr. 1996;44:312-0.

. Phelps K, Taylor C, Kimmel S, Angel R, Klein W, Puczynski S.

Factors associated with emergency department utilization for
nonurgent pediatric problems. Arch Fam Med. 2000;9:1086-92.

. Ziv A, Boulet JR, Slap GB. Emergency department utilization by

adolescents in the United States. Pediatrics. 1998;101:987-94.

. McCormic MC, Kass B, Elixhauser A, Thompson J, Simpson L.

Annual review of child health care access and utilization: An-
nual report of access to and utilization of health care for chil-
dren and youth in the United States 1999. Pediatrics. 2000;105:
219-30.

. Pou J, Cambra FJ, Moreno J, Fernandez Santervas Y. Estudio

de la demanda urgente de asistencia pediatrica en el Servicio
de Urgencias de un hospital infantil. An Esp Pediatr. 1995;
42:27-30.

. Kiribige MS, Edmond K, Kiribige JI, Rahman S. A seven year

experience of medical emergencies in the assessment unit.
Arch Dis Child. 2003;88:125-9.

. Beverley DW, Ball RJ, Smith RA, Harran MJ, Durrans GM, Kee-

nan S, et al. Planning for the future: The experience of imple-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

menting a children’s day assessment unit in a district general
hospital. Arch Dis Child. 1997;77:287-93.

Browne GJ, Penna A. Short stay facilities: The future of efficient
paediatric emergency services. Arch Dis Child. 1996;74:309-13.

Bello O. Unidad de observacion de Urgencias. En: Ponencia
de la IX Reunidn Anual de la Sociedad Espanola de Urgencias
Pediatricas. Bilbao, mayo de 2004.

Codificacion diagnostica en Urgencias de Pediatria. Grupo de
Trabajo de codificacion diagnostica de la Sociedad de Urgen-
cias de Pediatria de la Asociacion Espanola de Pediatria. An
Esp Pediatr. 2000;53:261-72.

Grupo de Trabajo de codificacion diagnostica de la Sociedad
de Urgencias de Pediatria de la A.E.P. Codigos diagnosticos
por especialidades. En: Benito J, Ballabriga J, Canete A, Ferrés
F, Gelabert G, Korta J, et al. Codificacion diagnostica en ur-
gencias de pediatria. Madrid: ELBA; 2001. p. 13-48.

Osakidetza. Manual de descripcion de los grupos relacionados
por el diagnostico. Servicio Vasco de Salud; 2000.

Cots F, Castells X, Mercadé L, Torre P, Riu M. Risk adjustment:
Beyond patient classification systems. Gac Sanit. 2001;15:423-31.

Sudrez Saavedra S, Pérez Guirado A, Calvo Gomez-Rodulfo A,
Fernidndez Barrio B, Quiroga Gonzalez R, Fanjul Fernindez
JI. Andlisis de los ingresos en el Hospital Pediatrico de Corta
Estancia durante los altimos 4 anos. IX Reunion Anual de la
Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas. Bilbao, mayo de
2004.

Scribano PV, Wiley JF 2nd, Platt K. Use of an observation unit
by a pediatric emergency department for common pediatric ill-
nesses. Pediatr Emerg Care. 2001;17:321-3.

Conde S, Lazaro AB, Ruiz de la Cuesta C, Campos C, Rite S,
Martin L. Valoracion del uso de la Unidad de Observacion Pe-
diatrica de un hospital terciario. IX Reunion Anual de la Socie-
dad Espanola de Urgencias Pediitricas. Bilbao, mayo de 2004.

Martineau O, Martinot A, Hue V, Chartier A, Dorkenoo A,
Guimber D. Utilité d’'une unité d’hospitalisation de courte du-
rée aux urgences pédiatriques. Arch Pediatr. 2003;10:410-6.

Grupo de Trabajo de indicadores de calidad de la Sociedad
de Urgencias de Pediatria de la A.E.P. Actividades. En: Luaces
C, Benito J, Ferrés F, Gonzilez A, Sebastian V, editores. Indi-
cadores pediatricos para medir los criterios de calidad de la
atencion sanitaria. Sociedad Espafola de Urgencias de Pedia-
tria; 2004. p. 68.

Lal MK, Kibirige MS. Unscheduled return visits within 72 hours
to an assessment unit. Arch Dis Child. 1999;80:455-8.

An Pediatr (Barc) 2005;62(3):252-7

257



