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3.7 Reunidn de la Sociedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria (SEPHO)

Congresos paralelos

Mesa Redenda SEPHO

VIERNES 8 DE JUNIO -+ 10:30-12:00 H « ANFITEATRO

SEDACION Y ANALGESIA EN LAS PLANTAS DE HOSPITALIZACION PEDIATRICA

Moderadora: Maria Isabel Gonzalez Sanchez. Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Madrid

MEDIDAS FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
PEDIATRICO

Aroa Rodriguez Alonso
Hospital Universitario La Paz, Madrid

El dolor es el sintoma mas frecuente en la mayoria
de las enfermedades y, en el caso de ninos con enfer-
medades cronicas, el manejo puede ser complejo, por
lo que el enfoque debe ser multimodal (utilizacion de
farmacos con diferentes mecanismos) y multidiscipli-
nar. El mejor tratamiento del dolor es aquel que con-
siga eliminar la causa. En los casos en los que esto no
sea posible, el tratamiento debera ser sintomaticoy la
eleccion del farmaco mas adecuado dependera de las
caracteristicas del dolor, como son:

e Cronologia del dolor: agudo, crénico, episddico o
recurrente, intercurrente, incidental, dolor de fin
de dosis.

* Mecanismo fisiopatolégico:
- Dolor nociceptivo: somatico/visceral.

- Dolor neuropatico: causado por el dafio estruc-
tural y la disfuncidn de las neuronas del SNC o
SNP.

e Localizacion.

* Intensidad: leve, moderado, grave.

Establecer el tipo de dolor y su localizacion es impor-
tante para elegir el tipo de tratamiento mas efectivo
en funcion del mecanismo fisiopatoldgico del dolor. El
dolor neuropéatico responde levemente a medicaciones
analgésicas convencionales y, sin embargo, se benefi-
cia deltratamiento con determinados farmacos antico-
miciales o antidepresivos. El dolor somatico asociado
al espasmo de mUsculos somaticos mejora con farma-
cos con accion miorrelajante como el baclofeno o el
diazepam. Igualmente, las patologias con componente
inflamatorio o causadas por una hiperactividad sim-
patica responderan a la administracion de farmacos
antiinflamatorios y simpaticoliticos respectivamente.

Conocer la cronologia del dolor es importante para
establecer la pauta de administracion del tratamiento
que necesite el paciente, asi como para la eleccién de
las formulaciones mas adecuadas. El tratamiento de
los ninos con dolor persistente debido a enfermedades
médicas, se basa, segln las recomendaciones de la
OMS, en los siguientes conceptos fundamentales:

¢ Uso de una estrategia bifasica: en funcién de la inten-
sidad del dolor. Se considera que esta estrategia
“de dos escalones” es més eficaz que la “escalera
analgésica de tres escalones” introducida por la
OMS en 1986.

1. Primer escaldn: dolor leve. Analgésicos meno-
res (antiinflamatorios no esteroideos, parace-
tamol y metamizol).

2. Segundo escalén: dolor

Opioides mayores.

moderado-grave.

e Administracién a intervalos regulares: cuando el
dolor sea constante, el tratamiento analgésico
debe administrarse a intervalos regulares y no “a
demanda”, vigilando sus efectos colaterales. Se
afadiran “dosis de rescate” en caso de dolor inter-
mitente o intercurrente.

e Uso de la via de administracién apropiada: la via de
eleccion es la oral, por ser la via mas simple, mas
eficaz, menos dolorosa, cémoda y barata.

¢ Individualizacién del tratamiento.

ANALGESICOS MENORES (PARACETAMOL, IBUPROFENO,
METAMIZOL)

Indicados en el dolor leve. Poseen propiedades anti-
piréticas y analgésicas. Los AINEs son especialmente
Utiles en el tratamiento del dolor mUsculo-esquelético.

FARMACOS ADYUVANTES

Se trata de medicamentos que tienen como indicacion
principal otra diferente del dolor, pero que son analgé-
sicos en algunas afecciones dolorosas.
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* Agonistas adrenérgicos: clonidina, dexmetomidina.

e Anticomiciales: Gtiles en el tratamiento del dolor
neuropatico (gabapentina, pregabalinal.

* Antidepresivos: adyuvantes en el tratamiento del
dolor neuropatico (amitriptilina, duloxetina, venla-
faxina).

e (Corticoides: de utilidad en el tratamiento de la
cefalea asociada a hipertension intracraneal, atra-
pamientos nerviosos, dolor 6seo y dolor por com-
presion medular (dexametasonal.

TRATAMIENTOS TOPICOS (LIDOCAINA, PRILOCAINA)

Pueden ser de utilidad en el tratamiento de algunos
casos de dolor localizado.

FARMACOS OPIOIDES

La depresidn respiratoria es su efecto secundario mas
grave, pero infrecuente a dosis terapéuticas. Otros
efectos secundarios son: estrefiimiento (los pacientes
en tratamiento con opioides deben recibir de manera
profilactica un laxante estimulante y un reblandecedor
de las heces), retencién urinaria, nauseas, vomitos,
somnolencia, prurito, sequedad bucal, sudoracion,
alucinaciones, mioclonias, sedacidon, confusion, deli-
rio, edema general, broncoespasmo, SIADH e hiper-
sensibilidad.

* Opioides menores (codeina, tramadol):

Se considera que los beneficios del uso de analgé-
sicos opioides mayores eficaces superan los benefi-
cios de los opioides menores en la edad pediatrica.

* Opioides mayores (morfina, fentanilo, hidromorfona,
metadona, oxicodona):

De eleccion en el tratamiento del dolor moderado-
grave. A diferencia de los analgésicos menores, su
efecto analgésico no tiene “techo”. La morfina es
el opioide de eleccion. La metadona se considera
un farmaco de segunda linea y es Util en el trata-
miento del dolor neuropatico.

ANTAGONISTAS DE FARMACOS OPIOIDES

* Naloxona: antidoto especifico en caso de sobredo-
sis de opioides.

* Metilnaltrexona: antagonista del receptor opioide
mu. No atraviesa la barrera hematoencefalica.
Indicado en el estrenimiento secundario al trata-
miento con opioides.
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ANTAGONISTAS NMDA

e Ketamina: anestésico disociativo con efecto anal-
gésico-sedante. Indicado como adyuvante en el
tratamiento del dolor neuropatico.

CONCLUSIONES

¢ Eldoloresunsintoma muy frecuente en Pediatria.

e Existen diversos farmacos y formulaciones para el
tratamiento del dolor. La eleccidon del tratamiento
mas indicado debe realizarse de forma individua-
lizada, teniendo en cuenta las caracteristicas del
dolor.

e En el caso del dolor persistente en ninos con
enfermedades médicas se recomienda seguir una
estrategia bifasica [de dos escalones) frente a la
“estrategia de tres escalones”. Esto supone el uso
de farmacos opioides mayores en el tratamiento
del dolor moderado-grave frente al uso de opioi-
des menores.

e Los opioides mayores son farmacos seguros para
el tratamiento del dolor en Pediatria.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

e OMS. Directrices de la OMS sobre el trata-
miento farmacoldgico del dolor persistente en
ninos con enfermedades médicas. Disponible
en: http://www.who.int/medicines/areas/quality_
safety/3PedPainGLs_coverspanish.pdf  (consul-
tado el 20 de marzo de 2018).

e Ortiz L, Mozo Y, Uriz JJ, Martino R. Dolor en los
cuidados paliativos pediatricos. En: Astudillo W,
Astigarraga |, Salinas A, Mendinueta C, Navajas A,
D’ Souza C, Jassal S. Medicina paliativa en nifios y
adolescentes. San Sebastian: Paliativos sin fronte-
ras. 2015; p. 285-306.

e Jassal S. Basyc Symptom Control in Paediatric
Palliative Care. The Rainbows Children’s Hospice
Guidelines. 9.5 edition, 2016.

e Jassal S. The Association of Paediatric Palliative
Medicine Master Formulary. Fourth edition, 2017.

e Reinoso F. Tratamiento del dolor pediatrico. An
Pediatr Contin. 2004;2(2):73-80.
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO Y PREVENCION
DEL DOLOR

Maria Isabel Gonzélez Sanchez y Blanca Toledo del Castillo
Hospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid

Los pacientes pediatricos ingresados en la Hospita-
lizacion pediatrica presentan en multiples ocasiones
dolor y/o ansiedad secundarios a la patologia que
ha motivado el ingreso o a la realizacion de técnicas
invasivas para el diagndstico y/o tratamiento de su
enfermedad. Aunque la evidencia del uso de técnicas
no farmacoldgicas para mejorar la comodidad de los
pacientes estd ampliamente demostrada, su realiza-
cién en la practica clinica diaria no esta tan extendida.
Por esta razdn, realizamos una revision de las medidas
que pueden disminuir estas sensaciones negativas en
nuestros pacientes y mejorar, por lo tanto, la calidad
de su asistencia.

El proyecto denominado “Dolor zero en la Hospitali-
zacion pediatrica” surge en nuestro Hospital en 2015
como parte del proyecto “Unidad segura” que incluye
multiples estrategias, todas ellas encaminadas a
mejorar la calidad asistencial de nuestros pacientes.

DISMINUCION DEL DOLOR Y LA ANSIEDAD DE MANERA BASAL

No es infrecuente que los ninos ingresados presenten
sensaciones negativas durante su ingreso, dada la vul-
nerabilidad por su patologia actual y sobre todo por su
edad. Los ninos tienen unas rutinas en su vida diaria
bien establecidas y el sacarles de su entorno habitual
es ya de por si un factor estresante.

Para minimizar estas sensaciones, se recomienda
favorecer un entorno agradable y para ello se deben
intentar realizar las siguientes medidas:

1. Acompanamiento familiar y medicina centrada
en la familia. Las unidades pediatricas suelen ser
unidades abiertas donde los padres o cuidadores
del nifio puedan estar con él las 24 horas del dia.
Se debe evitar el separar al nifo de sus cuidado-
res para la realizacion de exploraciones o procedi-
mientos ya que aumenta su ansiedad y disconfort.
Ademas los padres del paciente son quienes mejor
lo conoceny laimplicacion en sus cuidados durante
el ingreso hospitalario suele ayudar a una mejor
atencion del nifio.

2. Favorecer un entorno agradable. Los hospitales
suelen ser lugares poco agradables, con pare-
des blancas, poca decoracién para favorecer la
asepsia...etc. Para un nino el estar rodeado de un
entorno agradable puede cambiar mucho la viven-

cia de un ingreso hospitalario, por esta razén cada
vez se favorece mas la decoracion de los hospitales
pediatricos, de la vestimenta del personal sanita-
rio...etc. También es importante hacerles sentir
“como en casa” sobre todo pacientes mas mayo-
res o con ingresos prolongados, pudiendo adaptar
su habitacion con sus preferencias personales. Se
debe evitar el exceso de ruido y las interrupciones
innecesarias del descanso del paciente.

3. Entretenimientos. A pesar de estar ingresados,
muchas veces los nifos tienen ganas de jugar, ir
al colegio o hacer actividades, se deben favorecer
estas practicas ya que la distraccion de su patolo-
gia actual puede ayudar a su recuperacion.

4. Favorecer sus rutinas diarias siempre que sea
posible.

DISMINUCION DEL DOLOR Y LA ANSIEDAD DURANTE
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

La realizacidn de intervenciones diagndsticas o tera-
péuticas en los pacientes ingresados son en muchas
ocasiones dolorosas. Las mas frecuentemente rea-
lizadas son la puncion venosa para extraccion de
muestras sanguineas, la canalizacion de vias venosa
periféricas, la realizacion de sondaje vesical, adminis-
tracion de medicaciones o vacunas por via subcutanea
o intramuscular, realizacion de punciones lumbares,
dilatacidon pupilar, etc.

Existen multiples técnicas propuestas para minimizar
el dolory la ansiedad en estos procedimientos, aunque
la presion asistencial y la deficiente formacion del per-
sonal hacen que en muchas ocasiones no se lleven a
cabo. Lo primero que debe realizarse es una adecuada
formacion del personal que realiza estos procedimien-
tos en los pacientes, se deben conocer las medidas
de las que disponemos y la evidencia cientifica de
las mismas y hacer un uso correcto y seguro de las
mismas.

En nuestra experiencia, la realizacion de un protocolo
especifico y la formacion del personal sanitario fueron
los principales factores que motivaron el incluir estas
técnicas en la practica clinica diaria. Por una parte
se inform¢é del uso de medidas farmacolégicas resal-
tando sus indicaciones, contraindicaciones, forma de
uso y reacciones adversas, usando principalmente en
nuestra unidad la analgesia topica con EMLA. La pres-
cripcion médica de estas medidas y su uso seguro hizo
que progresivamente mas profesionales de la Unidad
usaran estas medidas disminuyendo el dolor durante
los procedimientos invasivos. En segundo lugar, se
instruyd a los profesionales en el uso de técnicas no
farmacolodgicas, tanto de manera coadyuvante con
las técnicas farmacoldgicas o de manera aislada.
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Es importante adaptar estas técnicas a la edad y a
la situacion actual del paciente, y buscar la técnica
idonea para cada nino.

Uso de medidas no farmacolégicas en nifios menores
de 3-4 afios

En primer lugar se debe favorecer un entorno agrada-
ble, no es lo mismo la realizacién de una prueba en un
lugar oscuro y frio que en un lugar que resulte comodo
al paciente con distracciones que puedan usarse
durante la técnica.

Se recomienda la presencia de los padres durante
los procedimientos, siempre que ellos quieran estar
presentes, ya que puede minimizar la ansiedad de los
pacientes y pueden colaborar en las técnicas de dis-
traccion que son las llevadas a cabo con mayor fre-
cuencia.

En neonatos y lactantes las principales medidas no
farmacoldgicas recomendadas son:

e Favorecer el contacto piel con piel con la madre y si
toma lactancia materna, se recomienda hacer una
toma previo al procedimiento o incluso durante la
realizacién del mismo (Grado de evidencia AJ.

e Favorecer la succion no nutritiva con el uso de chu-
pete (Grado de evidencia B).

* Administracion de sacarosa al 10% o glucosa al
30%: 1-2 ml, 2 minutos antes del procedimiento
(Grado de evidencia AJ.

* Modificacion del ambiente: se deben limitar el
nimero de procedimientos y agruparlos en el
tiempo (por ejemplo si hay que realizar una pun-
cién venosa y un sondaje vesical a un nifo, no
separarlos 2 horas en el tiempo, sino llevarlos a
cabo en el mismo acto) y hacerlo en un entorno
agradable, minimizando estimulos desagradables
como luz intensa, ruido, frio, hambre,...

* Medidas posturales: ademas de favorecer el con-
tacto con los padresy favorecer el método canguro,
se puede realizar contencidn y masajes al nifo.

e Medidas de distraccién: estas son, con diferencia,
las técnicas mas utilizadas fuera del periodo neo-
natal e incluyen diferentes estrategias adaptadas
a la edad del nifio: escuchar musica, contarles un
cuento, cantarles canciones, visualizar un video,
jugar con un muneco del nino, hablar de temas no
relacionados con el hospital, etc.

* Medidas de relajacion: poco utilizadas en este
rango de edad, dado que los pacientes no suelen
colaborar en las técnicas relajantes como por
ejemplo una adecuada respiracion.

En nuestra experiencia en estas edades, destacamos
que el uso de técnicas farmacolégicas puede ayudar a la
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disminucion del dolor en estos pacientes pero que toda-
via es mas (til el uso de medidas no farmacoldgicas.
En nuestra serie de 115 pacientes, las medidas no far-
macolégicas empleadas con mayor frecuencia fueron
la distraccion y el uso de lactancia materna o sacarosa
previo al procedimiento, y se observé que su uso ais-
lado, sin el empleo de medidas farmacoldgicas, dismi-
nuye el dolor durante los procedimientos invasivos.

Uso de medidas no farmacolégicas en niflos mayores
de 3-4 afios

Ademas de todas las medidas explicadas en el apar-
tado anterior en ninos mas mayores pueden llevarse a
cabo otras técnicas adaptadas a su edad:

e Técnicas de relajacion: en ninos escolares y ado-
lescentes estas técnicas pueden ser muy efectivas
si se realizan correctamente, se debe explicar al
paciente como controlar la respiracion y se debe
favorecer un entorno agradable como puede ser
por ejemplo con musica relajante y hablando y
guiando al nino durante este ejercicio.

e Uso de nuevas tecnologias: la realidad virtual.

En la teoria, se postula que el “distractor ideal”
es aquel que implique que la atencion esté foca-
lizada en algo que suponga el uso de varios senti-
dos (vista, tacto, oido) y que tenga una repercusion
emocional para que pueda competir con el esti-
mulo desagradable (en este caso la realizacion de
un procedimiento invasivo). Por esta razén, la colo-
cacion de unas gafas de realidad virtual durante
una técnica dolorosa, permite aislar al paciente
visual y auditivamente y trasladarle a un entorno
agradable y seguro, permitiendo asi minimizar
el dolor y la ansiedad durante el procedimiento,
sobre todo si se usan de manera conjunta medi-
das farmacoldgicas como la analgesia topica. Las
series publicadas en la literatura acerca del uso
de estas nuevas tecnologias, aunque son muestras
pequenas respecto al nimero de pacientes tienen
unos resultados muy prometedores.

En nuestra Unidad de Hospitalizacion Pediatrica se
ha instaurado el uso de esta técnica de distraccion
en los ultimos 18 meses en pacientes mayores de
4 anos, aunque sélo se han recogido los datos de
los pacientes que pueden expresar correctamente
el grado de dolor percibido durante la técnica. Se
analizan 29 pacientes en los que se emplea la rea-
lidad virtual como técnica de distracciéon y se com-
para con un grupo control en los que no se han
utilizado medidas coadyuvantes durante el proce-
dimiento, siendo comparables en edad y nimero
de punciones. A pesar de la limitacion del nimero
de pacientes, se observa una disminucion signifi-
cativa del grado de dolor y ansiedad percibida tanto
por los ninos, los familiares y el personal sanitario.
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En el andlisis de regresion lineal encontramos que
el niumero de punciones (R2:0.5; B:0.6; p=0.01] y la
ausencia del uso de técnicas coadyuvantes (8:-0.9;
p=0.02) se asociaron con puntuaciones mas eleva-
das en la escala del dolor de los ninos.

En las encuestas realizadas el 93,2% de los nifos
solicité el uso de técnicas coadyuvantes en proxi-
mas intervenciones, principalmente el uso de la
realidad virtual.

* Refuerzo positivo: aunque haya finalizado el pro-
cedimiento, son muchos los pacientes que van
a requerir nuevas técnicas invasivas durante el
ingreso o al alta hospitalaria, por lo que es reco-
mendable que no asocien un recuerdo negativo.
Simplemente, el regalarles una pegatina o poner
un dibujo en sumano o en el esparadrapo después
de la puncion a modo de “premio” puede hacer que
asocien un recuerdo mas agradable del mismo.

Como conclusién, segln nuestra experiencia reco-
mendamos el uso de técnicas no farmacoldgicas para
control del dolor y la ansiedad de los ninos ingresa-
dos en las Plantas de Hospitalizacidn, tanto de manera
continua durante el ingreso como en el momento de
llevar a cabo técnicas que pueden resultar molestas
para ellos. Las mejores medidas para llevar a cabo
estas mejoras son la implantacion de un protocolo de
analgesia y la formacion y concienciacion de todo el
personal implicado en el cuidado de nuestros pacien-
tes, ya que pequenas acciones pueden hacer mucho
mas placentera la estancia hospitalaria del nifo y sus
vivencias durante la misma.
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SEGURIDAD EN PROCEDIMIENTOS DE ANALGESIA Y SEDACION

Susana Capapé Zache
Hospital Universitario Cruces, Bilbao

En los dltimos anos el desarrollo tecnolégico y la evo-
lucion de la medicina ha llevado a un aumento tanto
de los procedimientos diagndsticos como terapéuticos
realizados fuera del quiréfano, y esto a su vez conlleva
un aumento de la demanda de sedacidn. La realizacion
de estos procedimientos fuera del quiréfano, en areas
muy distintas y por distintos profesionales esta sujeta
a una gran variabilidad. Ademas existe una necesidad
clara de abordar estos procedimientos desde la segu-
ridad del paciente.

En las Ultimas dos décadas la sedacion pediatrica ha
sufrido una autentica evolucion y revolucién, y es un
campo dindmico que continlia cambiando, en aspectos
como los profesionales que proporcionan esta aten-
cidn y su capacitacion, medicamentos empleados...

Por otro lado, la Sociedad Americana de Pediatria
Hospitalaria establece que dentro de las competen-
cias de un pediatra deben estar el tener conocimien-
tos para planear una sedacién segura y habilidades
para resolver posibles complicaciones relacionadas
con la sedacion.
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Si revisamos la literatura encontramos que distintas
sociedades cientificas como la Academia Americana
de Pediatria, Sociedad Americana de Anestesia, Cole-
gio Americano de Médicos de Emergencias, Sociedad
Americana de Gastroenterologia, entre otras, tienen
sus propias guias y recomendaciones para procedi-
mientos de sedacidn. Todas ellas estan destinadas
a maximizar la seguridad y efectividad del procedi-
miento pero difieren en aspectos tan importantes
como el ayuno, medicamentos empleados o la capa-
citacion necesaria de los profesionales para realizar
estos procedimientos. Teniendo en cuenta las guias de
sedacion publicadas por las distintas sociedades cien-
tificas debemos establecer recomendaciones minimas
para la realizacidn segura de procedimientos de seda-
cion fuera del area quirlrgica. Estas recomendaciones
deben estar centradas en el paciente, nos tienen que
permitir disminuir la variabilidad en la practica clinica
y mejorar la seguridad del paciente.

Los objetivos que nos planteamos con la sedacion
pediatrica son que sea eficaz, maximizando los bene-
ficios de ésta, como son controlar el movimiento y el
dolor asi como disminuir la ansiedad, y que sea segura
minimizando posibles riesgos a nivel de la via area,
ventilacién y sistema cardiovascular.

La sedacidn pediatrica puede comprometerse por las
propias condiciones del paciente que vamos a sedar,
tipo de procedimiento a realizar, algunos complejos
y que precisan de una infraestructura determinada,
personal no entrenado en procedimientos de seda-
cion y en resolver eventos adversos, y por los far-
macos utilizados para la sedacion. Farmacos que
debemos calcular por peso o con estrechos méarge-
nes terapéuticos o combinaciones farmacoldgicas
que aumentan el riesgo de complicaciones. Son estas
combinaciones farmacolégicas o sobredosis de far-
macos por errores de transcripcién o prescripcion los
factores mas contribuyentes a la aparicion de eventos
adversos durante la sedacién. Para minimizar estos
errores asociados a la medicacion es recomendable
utilizar dosis limites, dosis estandar y realizar doble
checking de las dosis.

Los eventos adversos relacionados con la sedacion
pueden ocurrir con cualquier farmaco y por cualquier
via de administracion. La mayoria de estos son respira-
torios y podrian ser evitados con una adecuada moni-
torizacion del paciente y un adecuado entrenamiento
en maniobras de reanimaciéon cardiopulmonar del
personal que realiza la sedacion. Los eventos adversos
graves, como muerte o parada cardiorespiratoria, son
raros en servicios con unidades de sedacion altamente
motivadas y entrenadas pero eventos adversos menos
graves sobre todo a nivel de la via aérea son frecuentes
en estos procedimientos, por ello una sedacién segura
requiere personal con habilidades para resolver estos
eventos menos serios.
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De todo esto, deducimos que la seguridad en los pro-
cedimientos de sedacion pasa por:

1. REALIZAR UNA ADECUADA SELECCION Y EVALUACION DEL
PACIENTE

La evaluacion presedacion debe estar centrada en el
paciente y orientada a detectar posibles riesgos espe-
cificos del paciente que puedan complicar la sedacion.
Especial atenciéon debemos prestar a:

* Enfermedades crénicas que pueden complicarse en
el propio procedimiento de sedacion.

e Evaluaciéon de la via aérea. En cualquier procedi-
miento de sedacién podemos necesitar interven-
cion a nivel de via aérea de ahi la importancia de
una correcta evaluacion de ésta para detectar
pacientes con una potencial intubacidn dificil.

* Medicaciones crénicas que pueden interaccionar
con los farmacos utilizados en la sedacidn.

« Ultima ingesta. Para procedimientos electivos, las
recomendaciones de ayuno varian entre 2 a 6 horas
dependiendo de la naturaleza de la ingesta. Para
procedimientos urgentes ademas de la clase de
ingesta debemos tener en cuenta la urgencia del
procedimiento, tipo de procedimiento que vamos
a realizar, duracion del mismo, grado de sedacidn
y el riesgo determinado por las condiciones del
paciente.

El equipo encargado de la sedacidn es el responsable
de realizar la evaluacion presedacion del paciente.

2. UNA ADECUADA MONITORIZACION DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

Donde realicemos estos procedimientos debemos dis-
poner de material adecuado para la monitorizacion de
las constantes respiratorias y vitales del paciente, far-
macos para la sedacion y sus posibles antagonistas,
fuentes de oxigeno y aspiracion, y material para reani-
macién cardiopulmonar.

La monitorizacion de estos pacientes debe ser:
¢ Vigilancia clinica siempre.

*  Monitorizacion de la oxigenacién: clinica y pulsioxi-
metria siempre.

* Monitorizacion de la ventilacién: movimientos térax
y auscultacion. La necesidad de monitorizacion
con capnografia es controvertido en pacientes en
ventilacion espontanea, aunque hay autores que lo
consideran requisito indispensable. La Academia
Americana de Pediatria en sus Ultimas recomen-
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daciones para monitorizacion de pacientes durante
la sedacidn la recomienda en sedacion moderada,
sobre todo cuando no pueda observarse de forma
directa al paciente y lo considera mandatorio en
sedacion profunda.

* Monitorizaciéon hemodinamica: FC continua, TA
intermitente y ECG (en sedacion profunda).

3. PERSONAL CON CONOCIMIENTOS DE LOS FARMACOS QUE
SE UTILIZAN EN SEDACION, ASI COMO CON HABILIDADES PARA
RESOLVER COMPLICACIONES, SOBRE TODO A NIVEL DE VIA AEREA

* El personal que realice estos procedimientos debe
ser distinto del que realiza el procedimiento al que va
dirigido la sedacién.

* Mas controvertido es quién esta capacitado y cuali-
ficado para administrar farmacos sedantes, vigilar
y resolver posibles complicaciones. Lo mas reco-
mendado es que quién realice procedimientos de
sedacion tenga cualificacion y capacitacion en resu-
citacién cardiopulmonar avanzada y en el manejo de
los farmacos mas Usales en sedacion.

Existen distintos modelos para la sedacion pediatrica
dirigidos por distintos profesionales que establecen
quién debe realizar la misma y que entrenamiento
especifico deben de tener estos profesionales. Ej. En
el modelo dirigido por pediatras hospitalarios, son los
pediatras generales o pediatras de urgencias o pedia-
tras intensivistas los profesionales que pueden encar-
garse de la sedacion, su formacidn debe ser al menos
un curso de sedacién y entrenamiento en maniobras
sobre la via aérea.

Por otro lado, hay aspectos que pueden mejorar la segu-
ridad del paciente en los procedimientos de sedacion
como son:

* La planificacién de la sedacién previa al procedi-
miento es clave para mejorar la seguridad del
paciente. Cuestiones basicas antes de la sedacion
son:

- ¢Qué tipo de procedimiento vamos a realizar?

- ;Cudl es el farmaco mas apropiado para ese
procedimiento?

- ;Elpersonal que va a realizar el procedimiento
de sedacidn tiene conocimientos y experiencia
suficiente?

- ;Tengo el lugar apropiado para realizar el pro-
cedimiento que me permita una monitoriza-
cion adecuada y una adecuada recuperacion?

- jLas condiciones médicas del paciente pueden
complicar el procedimiento?

- iEstoy preparado para manejar los posibles
eventos adversos?

e Estandarizar los procedimientos teniendo en cuenta
el tipo de procedimiento que vamos a realizar.
Segun éste, estableceremos el farmaco mas apro-
piado, monitorizacion y personal necesario. Tam-
bién es deseable contar con protocolos de los far-
macos que empleemos mas habitualmente, donde
se recojan las acciones del farmaco, dosis, forma
de administracion, contraindicaciones...

e Listados de verificacion. Aunque no haya una evi-
dencia similar a la alcanzada en el area quirlrgica
en la utilizacion del listado de verificacion, no hay
razén para pensar que en procedimientos bajo
sedacion fuera del drea quirdrgica, también suje-
tos a complejidad y posibles complicaciones, deje
de ser importante la comprobacién previa de los
puntos criticos del procedimiento de sedacién por
parte de los miembros del equipo.

¢ Registros. Deben existir registros donde se recoja
la situacion clinica del paciente, las actuaciones
médicas y las complicaciones. Los items del regis-
tro se pueden adaptar al tipo de procedimiento,
grado de sedacidn y necesidades de las unidades
donde se realicen estos procedimientos. La nor-
malizacion de estos registros permite su analisis
posterior y esto nos ofrece una oportunidad de
mejorar.

Lo ideal es disponer de un registro previo a la
sedacion, durante y tras la sedacion.

Tanto los registros como los listados de verifica-
cién nos permiten analizar nuestra actividad, asi
como posibles incidentes/eventos adversos.

+ Formacion en sedacién pediatrica. Esta debe ser
continua y ademas de los métodos clasicos de
formacion debemos aprovechar las nuevas tecno-
logias, ya que es probable que la simulacion des-
empene un papel cada vez mas importante en la
ensefanza, evaluacion de las habilidades y cum-
plimiento de las pautas de sedacidn, asi como en
procedimientos de seguridad.

¢ Crear equipos identificables responsables de la seda-
cion pediatrica que adopten las mejores practicas
existentes en la literatura, disenen estrategias
para evitar errores de medicacion y trabajen para
estandarizar estos procedimientos. Todo esto per-
mite disminuir la variabilidad en la practica clinica
entre profesionales.

En resumen, debemos recordar que si practicamos
procedimientos de sedacion debemos planificarlos,
verificar los puntos criticos, anticiparnos a las posi-
bles complicaciones y registrar nuestra actividad para
poder analizarla y aprender de los errores.
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Mesa Debate SEFHO

VIERNES 8 DE JUNIO - 15:00-16:30 H « ANFITEATRO

RADIOGRAFIA FRENTE A ECOGRAFIA TORACICA. ;Y AHORA QUE HAGO?

Moderadora: Ana Maria Pérez Benito. Hospital de Sabadell, Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Barcelona

A FAVOR DEL USO DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX

Oscar Asensio de la Cruz
Hospital de Sabadell, Corporacid Sanitaria i Universitaria Parc
Tauli, Barcelona

La radiografia de térax (RxT) probablemente después
del uso del fonendoscopio marcé un hito en la historia
de la exploracion del pulmén. La radiografia de térax
sigue siendo una exploracion complementaria de vital
importancia en el estudio de las patologias toracicas.

Desde su inicio, tras su descubrimiento por Roentgen
en 1895, se ha convertido en una herramienta muy util
para el neumologo. Su descubridor recibid el Nobel
1901 por su legado para la humanidad.

Posteriormente han aparecido otros métodos: unos
inicialmente descartados para el estudio pulmonar,
como la ecografia y otros, como la TC, la gammagrafia
y mas recientemente la RM que aportan mejoras espe-
cificas en segn qué ambitos del estudio toracico.

En estas Ultimas décadas con la mejora tecnoldgica de
la ecografia, se ha relanzado su uso en base a la no
irradiacion del paciente y a su mayor sensibilidad en
el estudio de la patologia pleural y de pared toracica.

En algunos dmbitos asistenciales, véase urgencias,
Unidades de cuidados intensivos en base a ello han
ampliado su utilizacion en otras entidades con buenos
resultados, algunos incluso mejores que la RxT aunque
no que la TC u otras técnicas.

La facilidad de su practica a pie de cama, el ser barato,
no tener que trasladar al paciente, su uso como guia
de procedimientos y la no irradiacion han facilitado su
mayor implantacion.

Es evidente que hay que reducir en lo posible la irra-
diacion especialmente de los nifos y embarazadas y
por ello la mejora técnica de la RxT y la TC se ha enca-
minado a la reduccion de la irradiacidn de las mismas.
También es cierto que en ocasiones se realizan explo-
raciones, especialmente RxT probablemente innece-
sarias o controles que se podrian sustituir por técnicas
como la ecografia.

La radiologia de torax no es tan operador dependiente,
su disponibilidad es practicamente total en todos los
ambitos asistenciales en nuestra sociedad y cualquier
médico, aunque especialmente los radiélogos pueden
interpretar adecuadamente por lo general la misma.
Hecho que no es asi, por lo menos de momento, para
la Ecografia.

A pesar de ello la utilizacion de las exploraciones com-
plementarias se deberd decidir en base a la mejor
sensibilidad y especificidad en cada caso, pero también
en funcién de su menor irradiacién, coste y la confir-
macion de la relevancia clinica de sus hallazgos. Estas
son exploraciones complementarias de lo realmente
importante que es la historia clinica, la exploracion
fisica y la sospecha diagndstica del clinico. Nunca las
exploraciones complementarias deberian sustituirlo.
Se tratan personas, en nuestro caso ninos, que pre-
sentan enfermedades y no exploraciones complemen-
tarias alteradas.

A FAVOR DEL USO DE LA ECOGRAFIA DE TORAX

Luis Renter Valdovinos

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Servicio de
Pediatria. Hospital de Sabadell, Corporacié Sanitaria i
Universitaria Parc Tauli, Barcelona

¢POR QUE A FAVOR DEL USO DE LA ECOGRAFiA DE TORAX... EN
EL NINO? INTRODUCCION

Elnino con patologia respiratoria es un tipo de paciente
que puede presentarse en cualquier momento de
nuestro quehacer diario. Para responder a esta nece-
sidad la ecografia ha demostrado en los Ultimos afos
ser una herramienta iddnea, ofreciendo la posibilidad
de ayudar en el diagnostico, en controlar la respuesta a
los tratamientos administrados y en facilitar multiples
procedimientos invasivos. Esta ecografia realizada por
el mismo médico que atiende a estos pacientes recibe
una serie de diferentes denominaciones segun la lite-
ratura, todas ellas definiendo alguna de sus caracte-
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risticas. Ecografia clinica por ser una extension de la
exploracion fisica, realizdndose a la vez que el cuidado
del paciente. “Goal-directed”, “focused” o dirigida, por
buscar un problema concreto, intentando responder
de forma dicotdmica (si 0 no) a preguntas especificas
(";tiene un neumotdrax?” “; hay derrame pleural?”). Y la
mas extendida, “point-of-care” o a pie de cama, por
ser realizada por el médico tratante ante una nece-
sidad urgente del paciente en el mismo momento y
donde este lo requiere. Ademas de su inmediata dispo-
nibilidad y autonomia ofrece otras ventajas como ser
portatil y especialmente en pediatria, no ionizante. Por
el contrario, la principal desventaja es su dependencia
de las habilidades del realizador. Un correcto y no pro-
longado aprendizaje puede minimizar dicho problema
y la consecuente posibilidad de interpretaciones inco-
rrectas que puedan conllevar un manejo inadecuado
del paciente. La evidencia cientifica a favor de su uso
es cada vez mayory el clinico que se inicia en su uso la
considera indispensable al poco tiempo.

La ecografia toracica clinica (ETC) ha mostrado su
capacidad de diagnosticar, monitorizar, en definitiva
ayudar al manejo de la patologia pulmonar ofreciendo
una mayor sensibilidad y especificidad para ciertas
patologias que otros métodos mas usados como la
auscultacion y la radiografia de térax'. Es ademas una
prueba dindmica a diferencia de otras estaticas como
la radiografia o el TC que cambiaréa a tiempo real con
la respiracion del paciente. Pero a pesar de todas las
ventajas el uso de la ETC no estd muy extendido en
nuestro entorno, ni en los servicios de urgencias ni en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos. Datos
publicados por el grupo de trabajo de ecografia de la
SECIP en Anales de Pediatria 2016 muestran como su
uso, salvo en el derrame pleural, esta por debajo del
50% de las UCls pediatricas espanolas.

FUNDAMENTOS

Aunque el nifo no es un adulto pequeno, si que desde
el punto de vista ecografico su pulmén, incluso de
recién nacido, es un pulmadn de adulto en miniatura y
es que la ecografia toracica en los nifos cumple los
mismos principios que en el adulto donde ha sido
ampliamente estudiada?®. Sélo debemos tener pre-
sente algunas diferencias anatdmicas y funcionales
que posteriormente detallaremos y la existencia de
patologias exclusivas como la bronquiolitis.

Durante anos se contraindicd el estudio del toérax
“aireado” mediante ecografia por la imposibilidad del
ultrasonido (US) de atravesarlo. El aire no permite una
buena propagacion del US a diferencia del agua que
lo hace extraordinariamente, ello determinado por
sus impedancias acusticas tan diferentes. Esta gran
diferencia provoca ademas que el area de contacto de
estas dos estructuras tan distintas genere siempre en
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ecografia una imagen muy hiper-refringente [blanco
intenso). El estudio del térax siempre lo iniciaremos
colocando la sonda en longitudinal (con la marca de
la sonda hacia la cabeza del paciente y en la pantalla
del ecédgrafo a la izquierda de la imagen] generando
un corte sagital para empezar siempre por identificar
una serie de imagenes. La ecografia de un pulmon
sano mostrara una primera linea hiperecoica corres-
pondiente a la linea pleural que en caso de normalidad
se desplazara en un movimiento de ida y vuelta coin-
cidente con el ciclo respiratorio del paciente (desliza-
miento pleural derivado del movimiento de la pleura
visceral contra la parietal que esta en contacto). Esta
linea hiperecoica estara delimitada en ambos lados
por dos sombras acUsticas que generaran dos estruc-
turas también hiperrefringentes y arciformes algo por
encima de la linea pleural. En el pulmén normalmente
aireado, el US sera incapaz de penetrar mas alla de la
pleura, por lo que nada real se podra ver mas alla de
ésta, debido a su reflexidon practicamente total por la
gran diferencia de impedancia acUstica entre las partes
blandas en contacto con la pleura (musculos intercos-
tales) y el aire; asi se generaran unos artefactos en la
pantalla del ecdgrafo consistentes en unas lineas hipe-
recogénicas subyacentes, paralelas y equidistantes a la
linea pleural denominadas lineas A producidas por un
fendmeno de reverberacion. El otro artefacto que debe-
mos conocer es el denominado linea B, visible como
una linea también hiperecogénica pero perpendicular
a la linea pleural desde donde nace, llegando hasta la
parte inferior de la pantalla. Este se produce al inci-
dir el US sobre gotas de agua entre burbujas (Fig. 1 a
y b). Si estudiamos dicha imagen en modo M, el movi-
miento existente a partir de la pleura y de todas las
lineas A subyacentes generara una imagen caracteris-
tica denominada “signo del borde del mar” (Fig. 1 ). Es
decir, el estudio del térax normal se basa en conocer
y observar los artefactos que produce el US al encon-

Figura 1 a) y b). Artefactos basicos en ETC en modo 2D
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Figura 1 c). Estudio en modo M, signo del “borde del mar”

trar aire®. En caso querer estudiar el parénquima pul-
monar, tras identificar la linea pleural y el diafragma
en un corte longitudinal, rotaremos la sonda para usar
los espacios intercostales como ventanas y asi elimi-
nar de laimagen las sombras acUsticas producidas por
las costillas. Ademas, siempre deberemos localizar el
diafragma para no confundir visceras abdominales con
consolidaciones intrapulmonares o viceversa.

Figura 2. Relacion aire/fluido y su correlacion ecografica

Neumonia
(broncograma en interior)

Otro aspecto fundamental es entender que las image-
nes ecograficas generadas por el parénquima pulmo-
nar dependen de la relacién “aire/fluido” en su interior.
En el pulmdn normal donde predomina el aire se veran
lineas A por debajo de la linea pleural. Conforme va
disminuyendo dicho cociente bien por la disminucion
de aire 6 bien por el aumento de fluido apareceran
progresivamente un mayor numero de lineas B. En el
momento en que el cociente tiende a 0, el US ya no
encuentra aire y si fluido, lo que permite facilmente su
paso generando asi en el ecdgrafo una imagen “tejido
aparente” (Fig. 2).

Para estudiar el térax podemos dividir la caja toracica
en cara anterior, limitada por esternon y linea axilar
anterior, cara lateral a continuacion llegando hasta
linea axilar posterior y cara posterior hasta columna
vertebral; a su vez podemos dividir estas en superior
e inferior. El liquido se deberd empezar a buscar en
campos declives y el aire en los mas anteriores. El
estudio del térax en el nino debe seguir la misma sis-
tematica que en el adulto pero algunos aspectos dife-
renciales debemos tener en cuenta. En la cara anterior
de los lactantes encontraremos muy frecuentemente
el timo, que puede confundirse facilmente con una
imagen de atelectasia (Fig. 3). Como se recomienda en
el adulto, al estudiar la base pulmonar izquierda debe
de identificarse siempre el diafragma y especialmente
en el nino pequeno, pues la gran cantidad de aire que
puede acumularse en el estdmago, puede hacer con-
fundir éste con pulmodn y bazo con una consolidacion
pulmonar (Fig. 4). Otra de las caracteristicas en la ETC
pediatrica viene derivada de la frecuencia respiratoria
mas elevada y de lo frecuente que resulta el tiraje a
ciertas edades por la laxitud de la caja toracica provo-

S. Intersticial
] (S. septal)

S. Intersticial
(S. alveolointersticial)

Atelectasia
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Figura 3. Timo

Figura 4. Posible confusidn del estémago con pulmoén
al contener aire y entonces del bazo con atelectasia

PULMON

ESTOMAGO
con aire (lineas A)

cando a veces cierta dificultad para visualizar el com-
portamiento dindmico de la linea pleural, teniendo que
hacer un uso mas frecuente del modo M.

Derivado del menor tamano de los nifos deberemos
usar mayores frecuencias de US lo que permitira
visualizar estructuras superficiales con mejor resolu-
cion; ello puede condicionar el tipo de sonda a utilizar
o incluso hacer apropiado el uso de sondas diferentes
segun el tamano del paciente y el objetivo de estudio.
En pediatria el uso de sondas lineales de frecuencias
elevadas no solo sirve para el estudio de la patologia
pleural sino que también puede servir para patologias

288

parenquimatosas mas profundas; las sondas lineales
producen menor cantidad de los artefactos denomi-
nados lineas B que sondas de huella curva como las
convex o microconvex.

APLICACIONES EN EL NINO

La patologia respiratoria es la mas prevalente en
pediatria. En un gran nimero de ocasiones por la his-
toria clinica del paciente y por la exploracion fisica
podemos orientar la probable etiologia pero cierto es
que a pesar de ello una radiografia de torax es tam-
bién solicitada para tranquilidad del clinico a pesar de
la baja sensibilidad y especificidad de esta para algu-
nas patologias'. Como en toda ecografia realizada por
el clinico, la toracica debe pretender dar respuesta a
preguntas dicotomicas planteadas ante el paciente:
“; Tiene un derrame o una atelectasia?”, "; este paciente
en alta frecuencia y que desatura, tiene un neumoto-
rax?”, ";tiene una bronquiolitis simplemente o es un
edema agudo de pulmdn?”, ”; se esta desreclutando tras
la extubacion?”, ... Estas preguntas frecuentemente
requieren una rapida respuesta que condicionara un
manejo u otro. La ecografia nos permitira ser mas
auténomos sin requerir la intervencién de otras perso-
nas que puedan demorary no comprender el problema
del paciente; nos ofrecera la posibilidad de controlar
tantas veces como queramos la respuesta a nuestras
medidas terapéuticas y minimizara la dosis de irradia-
cion total recibida por el paciente.

1. Diagnéstico diferencial del distrés respiratorio

La ETC es capaz, basandose en un algoritmo deno-
minado BLUE Protocol, de describir ciertos patrones
caracteristicos que ayudaran en la orientacidn diag-
ndstica de pacientes adultos con disnea*. Conside-
rando algunas diferencias derivadas de patologias
caracteristicas de la edad pediatrica pero sabiendo que
los fundamentos son similares podremos ayudarnos
de dicho algoritmo para el diagnéstico diferencial de la
dificultad respiratoria en los ninos. Con nuestra expe-
riencia personal podemos decir que todos los patrones
resultan similares a los descritos en el BLUE Protocol.
La bronquiolitis, patologia exclusiva de la edad pedia-
trica, podria incluirse también teniendo presente la
aparicién constante de lineas B bilaterales pero hete-
rogéneamente repartidas, de condensaciones sub-
pleurales y a veces de consolidaciones mas grandes
en cualquier area pero mas frecuentemente en apex
derecho y areas paravertebrales (no olvidar en estos
pacientes de muy corta edad la existencia de un timo
aun grande). La bronquitis suele presentar un patrén
de lineas A bilaterales y marcadas con a veces algunas
lineas B y condensaciones subpleurales, siendo mas
parecido al patron descrito para el asma, como parece
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ldgico, cuando resulta una patologia con tendencia al
atrapamiento de aire intratoracico.

2. Neumotérax

Un sencillo algoritmo? (Fig. 5) basado en la ausencia
de deslizamiento pleural, de lineas B y de “pulso de
pulmoén” (imagen de movimiento de la linea pleural
a la velocidad del latido cardiaco y que implica obli-
gatoriamente contacto de las pleuras parietal y vis-
ceral] y la presencia de “punto de pulmdén” (punto de
un area estudiada donde en inspiracion el parénquima
pulmonar contacta con la pleura parietal produciendo
una imagen de deslizamiento pleural que desaparece
en espiracion ante el colapso del pulmén y pérdida
de contacto entre las dos pleuras, ante la presencia
de aire libre extraparenquimatoso), conduciendo a su
diagndstico o exclusion con una alta probabilidad en
muy poco tiempo. La ausencia de deslizamiento pleu-
ral, de lineas By de “pulso de pulmén” viene derivada
de la separacion de la pleura parietal y visceral por la
existencia de aire libre (que generard ademas marca-
das lineas A) interpuesto entre ambas pleuras?.

Figura 5. Algoritmo diagndstico de neumotérax
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Extraido de G. Volpicelli et al. International evidence-based
recommendations for point-of-care lung ultrasound. Inten-
sive Care Med. 2012;38:577-591.

El “punto de pulmdn” es especifico 100% de neumotd-
rax. Sobre poblacion adulta con sospecha de neumo-
térax se determind para la ETC (ausencia de desliza-
miento pulmonar y de lineas B] una sensibilidad del
90,9%, especificidad del 98,2%, VPP del 94,4% y VPN
del 97% y siendo incluso superiores en pacientes trau-
maticos, con un tiempo de examen entre 2y 7 minutos
siendo superior la ecografia respecto a la radiografia
para descartar la presencia de neumotorax.

3. Derrame pleural

El uso de la ecografia para el diagndstico del derrame
pleural es muy conocido y estd ampliamente extendido
por ser habitual entre los radidlogos. Resulta superior
a la exploracion fisica y a la radiografia en el diagnds-
tico de éste'. EL derrame pleural estad caracterizado
por una imagen mas o menos anecoica dependiendo
de su contenido y delimitada en un corte longitudinal
por la pleura parietal-musculos intercostales, la vis-
ceral pegada al parénquima pulmonar y las sombras
acusticas de las costillas aparentando un cuadrilatero
(signo del cuadrilatero). Veremos ademéas como, salvo
en caso de derrame muy denso que genere adheren-
cias entre ambas pleuras, el parénquima realizara un
movimiento de arriba-abajo en la pantalla coincidiendo
con los ciclos respiratorios y generando una imagen
sinusoidal (signo del sinusoide] al realizar un modo M?
(Fig. é). La ET es capaz de detectar volimenes de 20
ml y con una sensibilidad del 100% si este es mayor
de 100. La sensibilidad comparada con el TC segln estu-
dios oscila entre el 92 y 100% y la especificidad entre el
88y el 100%. Puede ayudar ademas a la diferenciacion
entre trasudado y exudado y permite constatar la pre-
sencia de septos dentro del derrame. Resulta también
Util para el control de su evolucién y respuesta a tra-
tamientos. La ecografia debe ser la primera opcién diag-
néstica del derrame pleural y no una prueba de segunda
linea para diferenciar una hiperdensidad en la radiografia
de térax.

4, Consolidaciones

El uso de la ecografia para la visualizacion de consoli-
daciones también es muy anterior a su introduccion en
las UCIs y en los ultimos anos han aparecido diversos
estudios en poblacidén pediatrica. Las consolidacio-
nes pulmonares son visibles debido a que los alveolos
pierden el aire (bien por falta de aireacion -atelecta-
sia—, bien por aparicion de liquido o fluidos) que habi-
tualmente tienen en su interior permitiendo entonces
el paso del ultrasonido dando una imagen real en la
pantalla del ecdgrafo (imagen tejido aparente). Las
consolidaciones pueden ser producidas por diversas
causas como atelectasias obstructivas y compresivas,
infeccion, embolismo pulmonar, neoplasias y contu-
siones, asi que la ecografia podra ayudar en la orien-
tacidn diagndstica de todas ellas. El borde inferior de
la consolidacion, al estar en contacto con parénquima
aireado puede tener un aspecto irregular (signo del
desflecamiento) que puede ayudar a diferenciarla del
timo o de derrame en caso de consolidacién de aspecto
hipoecoico. En funcién de si la consolidacion mantiene
aun cierta cantidad de aire en su interior se podran
ver artefactos hiperecoicos (por la interfase entre aire
y fluido) puntiformes o lineales, estaticos o con movi-
miento coincidente con el ciclo respiratorio; estas ima-
genes corresponden a broncogramas aéreos estaticos
o dindmicos. Una vez localizada una condensacion al
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Figura 6. Derrame pleural con el signo del sinusoide a la izquierda de la imagen en modo My el del cuadrilatero

a la derecha [puntos blancos)
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explorar el pulmon con cortes longitudinales, debere-
mos rotar la sonda para estudiarla desde los espacios
intercostales evitando asi las sombras acusticas. Estas
so6lo podran ser vistas mediante ecografia si estan en
contacto con la pleura lo que es muy frecuente en
pacientes de UCIs% En el analisis de subgrupos de un
metaanalisis determinaron una sensibilidad del 95%
y especificidad del 91% en el diagnéstico de neumonia
pediatrica comunitaria mediante ecografia realizada por
no radidlogos® bajando a 86% y 89% respectivamente en
otro estudio realizado exclusivamente por pediatras de
urgencias con una minima formacion®. En el contexto de
paciente adulto ingresado en UCI con patologias diversas,
para el diagnéstico de consolidaciones (imagen de tejido)
ha mostrado una sensibilidad y VPN superior a la radio-
grafia de térax pudiendo aun obtener mejores resultados
en pacientes pediatricos por poderlos movilizar mas facil-
mente y explorar también las caras posteriores.

Existen algunos signos ecograficos que a veces podran
ayudarnos a hacer el diagnéstico diferencial. La pre-
sencia de pulso de pulmon, de minimo desplazamiento
del diafragma y la ausencia de deslizamiento pleural,
todo ello derivado de la falta de correcta ventilacion,
pueden ser signos precoces de atelectasia. La dispo-
sicion del broncograma aéreo también puede orientar,
siendo mas paralelo y lineal en la atelectasia y mas
arboriforme en la neumonia. La presencia de bronco-
grama aéreo dinamico practicamente descarta la posi-
bilidad de que sea una atelectasia. EL no encontrar una
imagen de consolidacion con broncograma aéreo en
pacientes ventilados mecanicamente con signos y sin-
tomas de neumonia debe hacer dudar sobre el diag-
nostico de neumonia asociada a ventilacion.
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5. Sindrome Intersticial Ecogréfico

El concepto de Sindrome Intersticial Ecografico ha de
desligarse de la idea de enfermedades intersticiales
exclusivamente. Este, que denominaremos Sindrome
Intersticial (Sl), viene definido por la presencia de mul-
tiples lineas B. Un area explorada es positiva si apa-
recen 3 6 mas lineas B en un plano longitudinal entre
dos costillas®. La aparicion de este patréon esta relacio-
nado con el agua pulmonar extravascular (intersticial
o alveolar). Dentro del Sl, algunos grupos diferencian
el sindrome septal, en el que las lineas B estan sepa-
radas por una distancia de 5-7 mm lo que implica la
afectacion de los tabiques interlobulares, el sindrome
alveolo-intersticial donde la separacion es menor por la
también afectacion de los alveolos y el pulmén blanco,
donde el liquido, aun en mayor cantidad, genera esa
imagen ecografica’. Se produce en unas patologias por
un exceso de liquido extravascular (disminucion del ratio
aire/fluido) pero también en aquellas que generan un
engrosamiento de los tabiques interlobulares (enferme-
dades del intersticio). Este patrén resulta difuso y bila-
teral en el edema pulmonar de diferentes causas, en
las neumonias intersticiales y en la fibrosis pulmonar
(donde ademas resulta no totalmente homogéneo vy
suele asociar anomalias pleurales) mientras que sera
predominantemente focal en neumonias, atelectasias,
contusion, infarto pulmonar y neoplasia. La ecografia
es superior a la radiografia toracica tanto para deter-
minar como para descartar el SI°.,

Algunas de las patologias que pueden producir ima-
genes de Sl son sumamente diferentes y conviene ser
capaces de diferenciarlas y conocer algunas de sus
caracteristicas ecogréficas. Conviene indicar que la
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mayoria de trabajos sobre el Sly las patologias que lo
producen estan realizados sobre poblacion adulta.

5.1. Edema agudo pulmonar cardiogénico

Muestra un patron bilateral, difuso y homogéneo
donde predomina principalmente o un sindrome septal
al inicio del cuadro (liquido por aumento de la presién
hidrostatica limitado a los tabiques interlobulares) o
un sindrome alveolointersticial (en tabiques y en alveo-
los) en estadios mas avanzados y que es mas habitual
encontrar, destacando ademas una linea pleural con
morfologia y deslizamiento generalmente conserva-
dos’. La exploracion ante la sospecha de este se limita
a los campos anteriores y laterales incluso excluyendo
los laterobasales. El grado de aparicion de lineas B
se puede correlacionar con el grado de insuficiencia
cardiaca, la fraccion de eyeccion, la presion pulmonar
estimada por insuficiencia tricuspidea y con el agua
extravascular pulmonar, pero no debemos olvidar que
otras patologias primarias pulmonares pueden gene-
rar ese aumento de lineas B. Por lo anterior compren-
deremos como la ecografia toracica ya es considerada
una herramienta Gtil en el manejo del fallo cardiaco
agudo por la Sociedad Europea de Cardiologia.

Viendo que la ecografia es capaz de controlar la can-
tidad de agua pulmonar, podemos entender como su
uso resulta Gtil en la reanimacién de pacientes inesta-
bles hemodinamicamente para predecir qué pacientes
pueden beneficiarse de fluidoterapia y cuando debe
pararse ésta, como queda recogido en el denominado
protocolo FALLSS,

5.2. SDRA

La aparicion de fluido derivado de la inflamacion afecta
desde el principio al intersticio y al alveolo. Por esto,
tanto el sindrome alveolo-intersticial como areas de
pulmon blanco son constantes’. Hallazgos que ayudan
a diferenciarlo del edema agudo de pulmén es la pre-
sencia de anomalias pleurales, de reduccién o ausen-
cia en algunas areas del deslizamiento pleural, el
pulso de pulmédn y la existencia constante de areas
normales entre zonas muy alteradas. Es también muy
frecuente el hallazgo de condensaciones incluso con
broncograma aéreo en su interior principalmente en
areas posteriores.

El hecho de conocer el patrén caracteristico no sélo
nos puede ayudar al diagndstico del SDRA sino que
también nos permite tomar decisiones terapéuticas y
controlar su evolucion. El encontrar un aspecto eco-
grafico normal de dreas anterobasales debe hacernos
pensar que la pronacion del paciente sera beneficiosa
o como al realizar una maniobra de reclutamiento
mediante incremento de la PEEP en pacientes afectos
de SDRA se evidencia ecograficamente un aumento de
la aireacidn de diferentes areas relacionandose con un
aumento de la oxigenacion. Todo lo anterior refuerza

la utilidad que tiene la ecografia en el SDRA pediatrico
pudiendo ayudar a minimizar la realizacion de técnicas
invasivas y radiantes.

5.3 Bronquiolitis

Introducimos esta patologia dentro de los sindromes
intersticiales pues es uno de los hallazgos habituales.
Ademas suele asociar consolidaciones subpleurales,
areas de pulmon blanco, irregularidades en la pleuray
consolidaciones que pueden ser multiples en las bron-
quiolitis mas graves. Es caracteristico un patrén muy
heterogéneo, muy parecido al descrito en el SDRA.
Hallazgos concretos como consolidaciones subpleu-
rales posteriores y la extension de la afectacion del
parénquima por Sl se relaciona con la gravedad y con
las necesidades de oxigeno’.

5.4 Otras patologias con S|

EL Sl por si sélo es muy inespecifico y puede aparecer
en multiples patologias siempre como reflejo de un
aumento del liquido intersiticial o alveolointersticial o
por un engrosamiento de los tabiques interlobulares.
Es un patrén caracteristico por ejemplo de las neumo-
nitis intersticiales viricas donde en epidemias puede
ayudar a sospecharlas con una alta probabilidad.
También puede ayudar en el diagnostico de reaccio-
nes transfusionales (TRALI) y contusiones pulmonares
postraumaticas.

6. Aireacién pulmonar

Ya se ha explicado como las imagenes producidas por
el ultrasonido a nivel pulmonar dependen de la relacion
aire/fluido. De esta manera una progresiva disminucion
del aire producira un progresivo cambio en los artefac-
tos ecograficos producidos pudiendo objetivar de una
forma semicuantitativa dicha alteracién. Esto tiene un
gran numero de implicaciones en diferentes patologias
ya mencionadas previamente (neumonia, SDRA, bron-
quiolitis, edema agudo de pulmén...] y en pacientes con
soporte respiratorio, pues permite ver tanto el empeo-
ramiento como la mejora en su aireacion pudiendo
aplicar, si es necesario, medidas terapéuticas (prono,
aumento de PEEP, maniobras de reclutamiento, inicio
de soporte ventilatorio no invasivo...) o no avanzar en su
retirada (pruebas de extubacion).

Se pueden resumir en cuatro los estados de aireacion:
1. patréon normal donde predominan las lineas Ay no
hay mas de 3 lineas B [denominado NJ,

2. patron moderado de pérdida de ventilacion, con
aparicion de mas de 3 lineas B pero separadas
entre 5y 7 mm, dejando ver perfectamente las
lineas A entre ellas (denominado B1),

3. patrdn severo de pérdida de ventilacion, con abun-
dantes lineas B que pueden llegar a unirse dando
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imagen de pulmon blanco y donde casi no se perci-
ben lineas A [denominado B2y

4. patron de consolidacion donde se observa una
imagen real de tejido aparente con artefactos
hiperecoicos o no en su interior (denominado CJ,
teniendo estos patrones una buena relacion con
el porcentaje de parénquima aireado visto por TC.
El control de dicha aireacién ayuda a identificar
pacientes en riesgo de fracaso respiratorio pos-
textubacion durante pruebas previas, a ver la res-
puesta ante diferentes medidas que tienen como
objetivo “abrir” el parénquima como la pronacion
del paciente o maniobras de reclutamiento y puede
ayudar a predecir el riesgo de fracaso de pacientes
con insuficiencia respiratoria a los que se les inicia
ventilacion no invasiva.

OTROS ASPECTOS

Con todas las utilidades que tiene la ecografia y la
superioridad respecto a la radiografia en diversas pato-
logias afirmaremos que su uso hace disminuir el n® de
radiografias y TCs necesarios para el correcto manejo
de los pacientes. Esto, demostrado en pacientes cri-
ticos adultos sin posterior repercusion en su evolu-
cién aun puede resultar de mayor interés en pacientes
pediatricos. En un analisis retrospectivo comparando
los pacientes ventilados en nuestra unidad antes y
después de formacidn en ecografia toracica clinica y
consolidacion en su manejo hubo una disminucion sig-
nificativa en la realizacion de radiografias de térax.

Ya se ha mencionado que una de sus principales limi-
taciones es la dependencia del operador que no sélo
debe saber interpretar la imagen sino también conse-
guirla. Para minimizar este problema, periodos muy
breves de formacién teérica (30 min a 1h] seguidos de
periodos breves de practica (1 a 2 h) pueden ser sufi-
cientes para que médicos sin formacion previa sean
capaces de detectar signos ecograficos patolégicos
muy determinados de neumotérax, derrame pleural y
neumonia; otros diagndsticos mas complejos requie-
ren una mayor formacion y entrenamiento. En todos
los casos, tras esa breve formacion, sera recomenda-
ble realizar una serie de estudios supervisados de las
diferentes aplicaciones.

CONCLUSION

La ETC en el nino grave tiene diversas y muy Utiles apli-
caciones. Aunque falte evidencia en algunas de ellas
que determine que su uso cambia el prondstico del
paciente, si que quedan demostradas un gran nimero
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de ventajas como la menor irradiacién y la posibilidad
de obtener un diagndstico mas rapido y certero lo que
implica un manejo mas eficiente y seguro. Y aunque
muchos de los trabajos realizados hasta ahora son
en poblacion adulta, teniendo en cuenta que los arte-
factos generados son similares en la edad pediatrica,
podemos extrapolar los conocimientos aportados por
muchos de ellos. Tras una formacion y entrenamiento
previo, usada como complemento de la exploracion
fisica y con el fin de obtener una respuesta urgente
a una necesidad diagndstica o terapéutica, la ETC se
convierte en una herramienta fundamental y de obli-
gado uso por pediatras que puedan tener que atender
a un nino grave.
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ATENCION MULTIDISCIPLINAR DE LOS NINOS CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA. LA TRANSICION

Moderadora: Marta Garcia Fernandez de Villalta. Hospital Universitario La Paz, Madrid

EL NINO CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA. ABORDAJE INTEGRAL
Marta Garcia Fernandez de Villalta
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Los avances en la atencion pediatrica han permitido
reducir la mortalidad infantil y aumentar la supervi-
vencia de ninos con enfermedades graves, lo que ha
significado un incremento del nimero de nifios con
patologia crdnica, en ocasiones con discapacidades de
por vida, con mayor fragilidad y complejidad médica.

Entre los nifos con enfermedades crdnicas, un 10-15%
de la poblacién infantil, hay un subgrupo de pacientes
que siendo relativamente poco prevalente, alrededor
de un 2-5% de la poblacion infantil, origina mas del
80% del gasto sanitario en la edad pediatrica. Este
grupo es el formado por los ninos médicamente com-
plejos (NMC] o nifios con patologia crénica compleja
(NPCC]). La mejor definicion para estos NPCC es la de
un paciente con alguna condiciéon médica que puede
esperarse razonablemente que dure al menos 12 e
involucre a diferentes sistemas o a un sélo sistema
pero lo suficientemente grave como para requerir
atencion pediatrica especializada y, probablemente,
un cierto periodo de hospitalizacion en un centro de
atencion terciaria.

La mayoria de los NPCC requiere de soporte tecnifi-
cado (hasta 50-80%, dependiendo las series). El riesgo
de necesitar gastrostomia, traqueostomia o derivacion
LCR se considera que es 11, 60 y 80 veces superior
(respectivamente) que en la poblacion sin patologia
crénica de base.

La atencion fragmentada de los NPCC en los diferentes
servicios médicos hace que sea ineficaz, los ingresos
sean mas prolongados, se realicen pruebas no indica-
das o repetidas, se cometan mas errores médicos y se
aumente el gasto sanitario. Existe un desarrollo cre-
ciente de programas para la asistencia de los NPCC
con el objetivo de abordar sus necesidades y mejorar
su atencion sanitaria, incluida la transicion a servi-
cios médicos de adultos, proporcionando una atencion
coordinada.

En la ponencia se comentaran los siguientes apartados:
1. Identificacion de los pacientes crénicos complejos.

2. La importancia de la coordinacion en su atencion.
El papel del pediatra hospitalario.

3. Problemas habituales en su manejo.

4. Retos en laimplantacion de modelos para mejorar
su atencion.

5. Latransicion a adultos.

6. Desafio: el hogar medicalizado y retos futuros.
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ATENCION AL PACIENTE CRONICO COMPLEJO. PERSPECTIVA DE A
TENCION PRIMARIA

Concha Bonet de Luna
CS Segre, Madrid

En la ponencia de Atencidén Primaria se comentaran
los siguientes apartados:

1. Identificacion de los pacientes siguiendo la clasifi-
cacion de Toronto y Boston.

2. Definir el médico responsable: problema ético y
técnico. Es importante para canalizar y aunar la
informacion de los distintos especialistas. En base
a ese médico responsable se extiende la red de
profesionales que llevan al paciente. Toda la infor-
macion debe pasar por este médico y por la fami-
lia. Puede ser que se necesite un médico respon-
sable en primaria y otro en el hospital de forma
que puedan deliberar los diversos criterios y toma
de decisiones junto con la familia y el paciente si es
maduro para ello y competente.

3. Descripcion de los problemas: social, médico,
escolar, psicoemocional.

4. Desafios:

e Falta de formacion. Falta de empatia, humani-
dad, cercania o ética profesional.

e Faltade motivacion. Falta de tiempoy de recur-
sos. Estudio en curso del Dr. Monroy Tapiador
en Atencion Primaria.

e Desconocimiento de la red asistencial y mala
integracion de los recursos (Trabajo Social,
CRECOVI, Atencion Temprana, Educacion,
Sanidad).

e Burocracia y descoordinacién/ausencia de
coordinacién que impide que las familias con-
sigan de manera facil y asequible la atencidon
que sus hijos necesitan. Desamparo institucio-
nal.

* Colegios con pocos recursos. Transporte no
adaptado. Falta de profesionales sanitarios en
colegios.

¢ Empoderar o dar protagonismo real al nifo
complejo y su familia.

¢ Contar con las asociaciones de pacientes.
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CRONICIDAD Y GESTION DE CASOS DE ENFERMERIA PEDIATRICA

Concepcion Vellido Gonzalez
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

La gestion de casos, como practica avanzada de enfer-
meria, la vienen desempenando las Enfermeras Ges-
toras de Casos (EGC) en Andalucia desde la creacion
de esta figura en 2002".

Existen antecedentes documentados de la existencia
de esta practica enfermera como un modelo de gestion
necesario. Las primeras referencias en la literatura de
las enfermeras con practica avanzada en la gestion de
casos, aparecen en salud mental en los afos 1963 y
196423,

Las necesidades y demandas de los ciudadanos han
hecho que cambie el uso que se estaba realizando de
los servicios sanitarios y se requiera una adaptacion de
los mismos. La falta de coordinacion y continuidad en
la atencidn es percibida por los usuarios como inexpli-
cable y la complejidad organizativa y la fragmentacion
en los servicios compiten con una atencion integral al
paciente.

Los cambios sociodemograficos que se ha producido
y se estad produciendo en la sociedad, estan intima-
mente ligados con aspectos relacionados con la salud.
Produciéndose un aumento de las enfermedades cro-
nicas y de personas con discapacidades. El 73% de la
poblacidn adulta padece alguna de las enfermedades
o problemas de salud crénicos, el 50% tiene dos o
mas enfermedades crénicas y 3,8% es un menor de
18 anos*.

Ante esta realidad, se evidencia que desde la Atencidon
Hospitalaria y la Atencién Primaria se estan prestando
servicios a una poblaciéon con multiples y complejos
problemas sociosanitarios.

Segun la OMS las enfermedades crénicas son enfer-
medades de larga duraciony por lo general de progre-
sién lenta.

En la infancia esta definicion de la cronicidad esta vin-
culada a factores como: el tiempo (duracién del pro-
ceso o de sus secuelas), las limitaciones (discapacidad
y minusvalia que conlleval, las necesidades (servicios
especiales y prestaciones que requieren)

Para definir a la poblacion pediatrica con necesidades
de cuidado complejos es oportuno unir al concepto de
complejidad otros como la cronicidad, la discapacidad,
la dependencia y la enfermedad terminal®.

En la actualidad el nino con problemas complejos de
salud se mueve en un escenario en el que requiere
numerosos seguimientos en diferentes servicios, eva-
luaciones multiples por distintos especialistas, tra-
tamientos prolongados, necesidad de orientacion y
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adiestramiento a la familia, implicacion de unidades
asistenciales y sociales y necesidades de diferentes
espacios en los que se presten cuidados [hospital,
atencién primaria, domicilio). Su enfermedad puede
tener una evolucion prolongada, puede presentar rea-
gudizaciones, y la enfermedad tiene una repercusion
en la familia representando un choque emocional,
puede convivir con la falta de recursos, actitud inapro-
piada, o situaciones de riesgo de crisis en el ambito
familiar.

Son muchas las consideraciones definitorias que se
podrian aplicar para discriminar claramente la pobla-
cion que se puede beneficiar de la gestion de casos y
estas pueden ser: pertenencia a determinados proce-
sos asistenciales o diagnésticos médicos, ser poten-
cialmente receptor de alguna terapia compleja (venti-
lacion mecanica, nutricion parenteral, oxigenoterapia
domiciliaria, etc.), tener un patrén de reingresos, tener
un perfil de insuficiente o ineficiente utilizacion de
servicios de salud, estar comprometida la seguridad
clinica, haber sobrepasado el tiempo de estancia esti-
mado al ingreso, relacionarse en un mismo episodio
con multiples proveedores y servicios, soportes de
cuidado familiar ineficientes o de riesgo, tener cono-
cimientos deficientes o mal manejo del régimen tera-
péutico, estar sometido a un régimen de polimedi-
cacion o tratarse de un alta dificil®. Aunque de forma
especifica no se hace alusion a la poblacién pediatrica,
no hay duda de que es susceptible de beneficiarse de
la atencién de la EGC todos los nifios y familias, al igual
que la poblacién adulta.

La clasificaciéon definida para los cuidados paliativos
en la Guia para el desarrollo de los Servicios de Cui-
dados Paliativos Pediatricos (2003), consideramos que
puede ser muy Util para identificar a una parte de los
pacientes pediatricos que pueden beneficiarse de la
gestion de casos ya que implica situaciones complejas
de salud que pueden ser abordadas por la EGC en su
practica habitual.

No obstante y dadas las caracteristicas propias de
la salud y la enfermedad en la infancia, se considera
necesario analizar la poblacion pediatrica, de tal forma
que al definir claramente cuél es la poblacidn diana de
la EGC nos permite optimizar este recurso.

El modelo de gestidn de casos facilita el cuidado inte-
gral, continlo, se centra en la persona y mediante él
la EGC identifica las necesidades de salud del ninoy
la cuidadora, coordina la intervencidn de los distintos
profesionales y moviliza recursos. Explora la adapta-
cion de la cuidadora a los problemas de salud y evalua
su preparacion, conocimientos y habilidades en la
prestacion de cuidados. Garantiza la continuidad de
cuidados en el domicilio, buscando resultados de alta
calidad.

En este modelo de gestion de casos es la enfermera
la que vela para que el paciente alcance los objetivos

de toda su trayectoria clinica, identificando y movili-
zando los recursos que sean necesarios, facilitando
la intervencidn de todos los profesionales y servicios y
coordinando sus actuaciones hacia los mejores resul-
tados. Siendo el factor tiempo una clave importante en
la coordinacion entre otras razones por la celeridad
con la que se producen y se deben producir las altas y
porque el objetivo en la atencidn a la poblacidn pedia-
trica es restablecer la salud lo antes posible y evitar
las consecuencias negativas de la hospitalizacion.

El cuidado informal es definido como la prestacion de
cuidados de salud a personas dependientes por parte
de familiares u otras personas de la red social inme-
diata, sin recibir una remuneracién econémica profe-
sional. Prestado en virtud de relaciones afectivas y de
parentesco. Se desarrolla en el dmbito privado, en el
hogar. Las enfermedades crénicas plantean impor-
tantes demandas en el ambito domestico’. EL 88% del
tiempo del cuidado es asistencia informal o familiar, el
12% lo proporciona el sistema formal®.

En la poblacidon pediatrica en un estudio realizado
sobre una muestra de 51 personas cuidadoras, la edad
de las cuidadoras es de 35,33 afos, en la poblacién
adulta 57,8 anos. Este dato puede estar influido por la
edad es fértil de la cuidadora. Es destacable que no
tengan otra carga de cuidados, siendo un factor coyun-
tural. El tiempo medio de cuidado es de 15,3 meses.
Este tiempo es mas bajo, si lo comparamos con los
datos que sitla el tiempo dedicado al cuidado en el
adulto en 3-4 anos (9,5).

El cuidado de un hijo enfermo, conlleva, en muchos
casos, una serie de problemas biopsicosociales para
la persona que realiza esta actividad. Problemas que
podrian verse aliviados contando con apoyo social.
Analizando el apoyo de la persona que cuida en este
mismo estudio, mediante el cuestionario Duke-UNC,
encontraron con un apoyo social percibido normal en
el 84,3% de los encuestados.

Para conocer las necesidades de las personas que
cuidan, podemos llegar a identificarlas a través de las
etiquetas diagnoésticas enfermeras mas frecuentes
definidas en el plan de cuidados de la cuidadora y el
paciente, los indicadores de resultados mas utilizados
y las intervenciones mas frecuentes identificadas.

En los datos publicados por Vellido (2015), es destaca-
ble que la etiqueta diagnostica mas registrada ha sido
la de conocimientos deficientes en un 47,1%, seguida
de la disposicion para mejorar los conocimientos con
un 11,8%. Coincidiendo con otros estudios en que las
necesidades a las que las cuidadoras suelen hacer
referencia, entre otras es la formacion.

Hay que resaltar, también que los indicadores NOC
mas frecuentes estan relacionados con la adquisi-
cion de los conocimientos necesarios para garantizar
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la continuidad de los cuidados en el domicilio por sus
cuidadoras.

Las intervenciones de enfermeria mas frecuentes se
corresponden con una atencién individualizada, pro-
porcionando la respuesta que demandan las cuidado-
ras de asesoramiento y conocimiento, del proceso de
enfermedad de su hijo, para poder dar una respuesta
mas eficiente.

En la preparacion del cuidador familiar domiciliario, se
tiene en cuenta su participacion en grupos de apoyo.
En ellos han participado en el Hospital Virgen de las
Nieves desde su puesta en marcha en 2012 un total de
126. La edad media de los participantes es de 37,1 anos
en un rango [22-61 afos]. El tiempo medio dedicado al
cuidado por parte de estas personas que cuidan es de
15,3 meses [0,1-168 meses].

Estos talleres se empezaron a organizar al valorar que
era una demanda de las propias cuidadoras y que les
podia ayudar en su preparacion; a la vez que conta-
ban con un espacio para compartir miedos, emocio-
nes, esperanzasy relacionarse con otras personas que
estan viviendo una experiencia similar. La satisfaccion
en la realizacion de los mismos es 2,95 sobre 3.

Podemos concluir que la figura de la EGC es una
herramienta mas, que ayuda en la comprension global
del estado de salud y a visualizar los aspectos que se
suman a la enfermedad. Esto justifica el desarrollo
de politicas que apoyen a las personas dependientes
y sus cuidadoras y den respuesta a sus necesidades.
El paciente crénico necesita cuidados y una atencidon
integral, continua y diversificada. Los mas fragiles y
complejos son los mas perjudicados si no se da esta
atencion. La preocupacion por este tema esta llevando
a los gestores sanitarios a replantear su organizacion'®.
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Cases Clinicos SEPHO

VIERNES 8 DE JUNIO « 08:00-09:30 H « ANFITEATRO

CASOS CLINICOS INTERACTIVOS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

UNA PARADA INESPERADA. CADENA DE ERRORES

Rosa Rodriguez Fernandez
Hospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid

INTRODUCCION

La Pediatria General Hospitalaria tiene como objetivo
principal la atencién integral al paciente pediatrico
hospitalizado en los aspectos diagndsticos, curativos,
preventivos, y rehabilitadores, tanto en su dimension
médica como emocional. En el momento actual la
Pediatria General Hospitalaria juega un importante
papel no solo por la actividad asistencial que realiza
sino que ademas tiene la responsabilidad de desa-
rrollar programas de calidad, implantar la cultura
de seguridad en el paciente hospitalizado, y, en este
sentido, notificar y analizar todos los acontecimientos
adversos ocurridos durante el ingreso hospitalario de
los pacientes.

SEGURIDAD DURANTE LA HOSPITALIZACION EN PEDIATRIA.
EVENTOS ADVERSOS

Los errores son frecuentes en la practica médica habi-
tual, la mayoria de ellos no tienen consecuencias, si
bien en algunas ocasiones se producen danos graves
e incluso la muerte del paciente. Los errores mas fre-
cuentes durante el ingreso hospitalario son aquellos
asociados a la preparacion, prescripcion o administra-
cion de la medicacion y han sido definidos por el Natio-
nal Coordinating Council for Medication Error Repor-
ting and Prevention en 2015 como: “Cualquier evento
prevenible que puede causar el uso inapropiado de una
medicacion, o el daho que se produce a un paciente
mientras la medicacion esta bajo el control de cual-
quier profesional de la salud”. Estos hechos pueden
estar relacionados con la practica profesional, y con
algunos procedimientos incluyendo: prescripciones,
ordenes de administracion, nomenclatura, empaque-
tado, dispensacion, distribucion, administracion, edu-
cacion, monitorizacion y uso de los farmacos”.

Se estima que alrededor del 9,2% de los pacientes
hospitalizados en los paises con modelos sanitarios
similares al nuestro sufren un evento adverso (EA]. Un
7% de estos EA tienen consecuencias graves y en un
7,4% de los casos los pacientes fallecen. Se estima que
un 43,5% de los EA son evitables. El evento adverso
mas frecuente en pacientes hospitalizados esta rela-
cionado con el uso de medicacién y representa apro-
ximadamente el 20% de todos los acontecimientos
adversos, aproximadamente ocurre un acontecimiento
adverso relacionado con medicacion en 5 de cada 100
ordenes de medicacion, si bien solamente 1 de cada
100 ordenes produjeron dafo directo en el paciente.

Esimportante tener en cuenta que los errores de medi-
cacion nunca son resultado de un error individual sino
de varios fallos encadenados que pasan desapercibidos
y habria que poner especial atencién en esas “pistas”
o eventos centinelas que deben hacer saltar las alar-
mas, de forma que cuando un fallo menor ocurre, debe
ser analizado exhaustivamente para evitar que mas
adelante ocurra otro mayor y con peores consecuen-
cias, es decir debemos prestar atencion a esas senales
de alarma que se van encendiendo y no dejarlas pasar
inadvertidas. Se trata por tanto en la mayoria de los
casos de una cadena de errores.

EVENTOS ADVERSOS EN PEDIATRIA

Es facil suponer que la incidencia de errores de medi-
cacion en Pediatria es mayor que en pacientes adultos,
con una incidencia tres veces mayor en ninos hospita-
lizados. Los ninos estan expuestos a un mayor riesgo
de errores de medicacion debido a la necesidad de
tener que calcular las dosis por peso, edad, o super-
ficie corporal, algo que hace necesario realizar varios
calculos para conseguir una dosis final, hecho que
incrementa notablemente la probabilidad de cometer
errores, ademas muchos medicamentos no han sido
aprobados por la FDA para su uso en ninos, y la mayo-
ria de medicamentos estan formulados para adultos.
Los errores de medicacion constituyen la causa mas
frecuente de eventos adversos en ninos hospitalizados
y pueden producir un dano importante. A todo ello se
une el hecho de que los ninos en ocasiones no tienen la
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capacidad o la habilidad para avisar al personal sani-
tario sobre los efectos adversos que experimentan, lo
que hace imprescindible involucrar a las familias de
los pacientes en el cuidado de los ninos durante el
ingreso hospitalario. En el momento actual y siguiendo
las directrices de la Asociacion Espanola de Pediatria,
en nuestro hospital, se anima a los padres a involu-
crarse en el cuidado de sus hijos durante el Ingreso
hospitalario en las plantas de hospitalizacion, como
una estrategia mas para intentar disminuir el nUmero
de eventos adversos durante el ingreso. Se recomienda
que conozcan el nombre de los médicos, enfermerasy
auxiliares responsables del cuidado de sus hijos, que
conozcan el horario de administracion y el tratamiento
de sus hijos, y que comuniquen y recuerden las aler-
gias del paciente.

Se deben considerar errores de medicacion los rela-
cionados con farmacos, con la prescripcidon o adminis-
tracion de liquidos iv de rehidratacion, o los relaciona-
dos con gases medicinales.

A pesar de décadas de investigacion y de implemen-
tacion de un gran nimero de iniciativas, las tasas de
error continlan altas especialmente aquellas asocia-
das con la prescripcidon y administracion de farmacos.
En general, los errores en el &mbito pediatrico se han
estudiado mucho menos que en adultos. Se ha publi-
cado que en la fase de administracion ocurren hasta
un 26,9% de errores (Keers et al 2013) aunque el dato
puede estar infravalorado. En general, se estima que
la fase de prescripcion ocurre un error por cada cinco
o seis ordenes, siendo el error mas frecuente, ya que
casi dobla a la incidencia de los errores de adminis-
tracion.

Existen multiples factores que contribuyen a la apa-
ricion de errores relacionados con la prescripcion,
preparacion y administracion de medicacion, entre los
que destacan:

* Educacion insuficiente en seguridad. Falta de cul-
tura de sequridad.

* Falta de guias en la institucién o fallos en la adhe-
rencia a las guias.

* Excesiva presion asistencial.

e Errores de comunicacion entre familias, médicos,
enfermeras y personal auxiliar.

* Dosis pediatricas y volumenes de medicacion
administrada en Pediatria relacionados con el
peso del paciente.

* Fallo en la doble comprobacién de las dosis.
* Nombres de drogas similares.
* Prescripciones ilegibles y mal interpretadas.

* Decimalesy abreviaturas.
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¢ Interrupciones frecuentes e innecesarias. Dema-
siadas llamadas telefonicas.

e Saltarse pasos para ganar tiempo.
* Inexperiencia del personal.
e Stress.

¢ Excesiva confianza. No pedir ayuda.

Dadas las multiples causas de errores de medicacion
es vital intentar prevenir estos errores desde la pers-
pectiva del profesional de la salud. Aunque parece un
proceso lineal, se calcula que puede haber hasta 50
pasos entre que la medicacion es prescrita y la recibe
el paciente (Hughes and Everton 2005) por lo que es
relativamente facil cometer un error dada la comple-
jidad del proceso y la cantidad de factores humanos
involucrados en el proceso.

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR ERRORES DE MEDICACION

En teoria, existen diferentes estrategias que pueden
ayudar a disminuir el riesgo de producir un error en la
administracion o prescripcion de farmacos.

e Participacidon de la farmacia hospitalaria en los
pases de visita. Previene en un 58% el riesgo de
errores de medicacion y un 72% de errores poten-
cialmente graves.

* Prescripcion electrénica en pacientes ingresados:
Puede prevenir hasta un 66% el riesgo de error
grave y un 73% de todos los errores.

e Supervision de la prescripcion electronica en far-
macia previene hasta un 20% de los errores y un
13% de los potencialmente graves.

* Mejorar la comunicacion médico-enfermera-far-
macia. Previene hasta 17% de todos los errores y
un 29% de los potencialmente graves.

¢ Implantacion de la estrategia de la “doble compro-
bacion” tanto durante la prescripcion como durante
la administracién y preparacion de la medicacion.
La estrategia de la doble comprobacién es pro-
bablemente la mas recomendada aunque por
supuesto no evita todo el riesgo y ademas puede
sobrecargar al personal.

e Evitar abreviaturas en la prescripcion electronica.
NO poner Ul (Unidades internacionales] se con-
funde con IV. Evitar decimales, y si se tienen que
utilizar, usar comas y no puntos.

e Evitar 6rdenes verbales y escritas a mano.

e Evitar interrupciones, llamadas telefénicas y dis-
tracciones durante el proceso de prescripcion,
preparacion y administracion de la medicacidn.
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* Realizar intervenciones educacionales en segu-
ridad. Sesiones clinicas, simulacros... si bien las
intervenciones educacionales pueden ser eficaces
y exitosas solo cuando se asocian con otras medi-
das como la implementacion de guias.

* Implementacion de guias.
* Mejorar el conocimiento y la practica clinica.
* Mejorar las infraestructuras.

* Implantar sistemas de identificacion electro-
nica de medicamentos y pacientes por ejemplo
los sistemas de cédigos de barras. Los sistemas
de coédigo de barras reducen el riego de errores
de medicacion prevenibles en un 39/1000 dosis a
20/1000 dosis. Otras estrategias son la adminis-
tracion computarizada de medicacion, los robots
dispensadores, las vias iv inteligentes...

CASO CLiNICO

Se trata de un lactante de 10 meses de edad, previa-
mente sano ingresado en la planta de hospitalizacion
de Pediatria, procedente de urgencias, por presentar
en las ultimas horas dificultad respiratoria progresiva,
tos perrunay estridor. Ha recibido tratamiento con una
dosis de corticoide por via oral. A la exploracion fisica
presenta:

Temperatura: 39.2°C. (Central]. Peso: 9 Kg. Sat. O2:
94%. FC: 200 lpm. Regular estado general, no aspecto
séptico. Bien nutrido y perfundido. Buena coloracion
de piel y mucosas. Pulsos periféricos palpables. No
exantemas, no petequias. Mucosas hiimedas. CABEZA
Y CUELLO: Normal. ORL: Faringe hiperémicay otosco-
pia bilateral normal. AC: Ritmica sin soplos. AP: regu-
lar entrada de aire bilateral, estridor en reposo audi-
ble sin fonendoscopio, tiraje moderado-grave a todos
los niveles. Posicion en tripode. ABDOMEN: Blando y
depresible. No doloroso a la palpacion. No masas ni
visceromegalias. Ruidos hidroaéreos presentes. No
signos de irritacion peritoneal. Exploracion neurold-
gica normal aunque con cierta tendencia al sueno.

En urgencias se monitoriza, se administra oxigenote-
rapia en mascarilla reservorio, aerosoles de adrena-
lina 0,5 mg/kg con Suero Salino Fisioldgico, una dosis
de dexametasona 0,6 mg/kg via oral y se inicia admi-
nistracion de heliox con la mascarilla reservorio a 12
lpm con lo que mantiene saturaciones de Oz en torno
al 100%.

Ingresa en la Planta de Hospitalizacion y durante el
ingreso hospitalario recibe tratamiento con liquidos
intravenosos, corticoides sistémicos, adrenalina inha-
lada y Heliox. El paciente sufre una parada cardiores-
piratoria inesperada que obliga a a su traslado a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos. El paciente

evoluciona favorablemente y sin secuelas. La causa de
las parada cardiorespiratoria es investigada en pro-
fundidad, se realiza un analisis causa raiz y se toman
numerosas medidas de seguridad que son generaliza-
das a toda lainstitucion. Este evento fue el que impulso
el desarrollo de un proyecto multimodal llamado Pro-
yecto Unidad Segura en las plantas de hospitalizacion
de Pediatria, gracias al que se han desarrollado estra-
tegias para disminuir los errores de medicacidon en
nuestro medio:

ESTRATEGIAS IMPLANTADAS EN HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL
GREGORIO MARANON

“Proyecto Unidad Segura”

1. Reducir los errores de prescripcion y administra-
cion de medicacion:

* Realizarprescripcionelectrénicaal 100% de los
pacientes. Evitar anadir manualmente nuevas
medicaciones o suspender manualmente
cualquier medicacion. Cualquier cambio debe
ser incluido en la prescripcion electronica.

e Evitar 4rdenes verbales, solamente en situa-
ciones de emergencia.

e |dentificacion inequivoca del paciente.

e Realizar siempre pase de visita conjunto medi-
cina-enfermeria, tras la prescripcion electro-
nica imprimir, entregar y comentar la pres-
cripcidn con Enfermeria.

e Evitar abreviaturas y en la medida de los posi-
ble decimales.

* Instauracion al 100% de los cinco seguros en la
administraciény en la prescripcion de medica-
cion. Se ha disenado un check-list para enfer-
meria y medicina en el que se pueden seguir
uno a uno los cinco pasos seguros.

2. Crear una cultura de seguridad en la prescripcion
y administracion de farmacos.

Se trata de desarrollar una nueva mirada y reeva-
luar todos los aspectos de la asistencia desde el
punto de vista de la seguridad. Creemos que debe
afectar a todo el personal. Cada uno desde su res-
ponsabilidad debe anticiparse a los problemas de
seguridad, debe atender a las senales sutiles que
ponen de manifiesto un problema de seguridad y
dar la voz de alarma.

3. Crear “lugaresy tiempos seguros”.

Uno de los motivos por los que se producen erro-
res de medicacion en la hospitalizacion pediatrica
son las distracciones y las interrupciones frecuen-
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tes e innecesarias. En la mayoria de las zonas de
hospitalizacion de pacientes es relativamente fre-
cuente ver a los profesionales de la salud durante
la prescripcion o la preparacion y administracion
de farmacos en lugares muy ruidosos, sometidos
a numerosos estimulos externos, a interrupcio-
nes continuas, a llamadas telefdnicas personales
o profesionales, a mensajes de texto...y se consi-
dera que estas circunstancias pueden influir en
los errores de medicacién. Para evitar este factor
hemos creado los “espacios y tiempos seguros”,
lugares donde durante la prescripcidn, preparacion
o administracion de farmacos se eviten al maximo
las interrupciones, las llamadas telefdnicas, los
mensajes de texto o los ruidos que puedan distraer.
Para ello hemos disenado carteles que adviertan
que ese espacio temporalmente se transforma en
un lugar seguro donde no se debe interrumpir y se
deben evitar todo tipo de distracciones.

La semana de adaptacion.

Cuando se incorpora el personal médico o de
enfermeria por primera vez a las plantas de hos-
pitalizacion, durante la primera semana realizaran
la prescripcion o la preparacién/administracion de
la medicacion SIEMPRE supervisados por un pro-
fesional senior con mas de 3 anos de experiencia
profesional.

Estrategia de la doble comprobaciony la estrategia
“pedir ayuda a otro profesional”.

Siempre que se realicen varias operaciones mate-
maticas para obtener una dosis, siempre que se
hagan diluciones, siempre que se calculen per-
fusiones y siempre que se dude en algun paso se
realizara “doble comprobacién” que consiste en
que un segundo profesional recalcule y realice
de nuevo todas las operaciones para estar segu-
ros de este calculo. Los médicos y enfermeras en
formacion siempre serdn supervisados por otro
profesional. Ante cualquier duda pedir ayuda a un
companero.

Definir los “eventos centinela”.

Son incidentes o errores leves que aunque no han
tenido ninguna consecuencia, se deben tener en
cuenta siempre, se debe informar de ellos a los
responsables de seguridad y deben ser analizados
en profundidad para evitar mas adelante que ese
mismo error tenga consecuencias graves.

Material de apoyo.

Cada nuevo profesional que se incorpore al equipo
deberd recibir educacion en seguridad, sesiones,
simulacros y videos educativos antes de iniciar su
actividad. Ademas se le proporcionara un check list

3.2 Reunién de la Sociedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria (SEPHO)

y un cartel tamano bolsillo conteniendo los “cinco
pasos seguros”.

8. Sesiones educativas.

Se trata de involucrar a todo el personal en esta
estrategia y para ello se organizan sesiones infor-
mativas y educativas sobre seguridad en la admi-
nistracion y prescripcion de medicacion.

9. Evitar 6rdenes verbales.

No se daran ni aceptaran dérdenes verbales, en nin-
guna circunstancia excepto en situaciones de emer-
gencia médica como parada cardiorespiratoria, con-
vulsiones, shock... En este caso, inmediatamente
después de la atencion urgente se realizara la pres-
cripcion electrénica de los farmacos indicados. En
ningun caso se aceptaran 6rdenes telefénicas.

10. Analizar el 100% de los errores ocurridos durante
el ingreso.

Es imprescindible realizar un anélisis de cada uno
de los errores de medicacidn que tiene posibilidad
de danar al paciente. En nuestro medio dispone-
mos de:

Sistema de notificacion de incidentes de seguridad

Los incidentes de seguridad son notificados a través
de una aplicacion informatica por todo el personal, con
capacidad para la persona que notifica de saber en
todo momento el resultado de ese analisis.

Sistema de analisis de incidentes de seguridad

De forma mensual los referentes de seguridad de las
plantas de hospitalizaciéon analizan los incidentes y
ponen en marcha medidas de mejoras como nuevos
circuitos de ingreso, check list de prescripcidn y admi-
nistracién de farmacos etc. Los métodos mas habi-
tuales para el analisis de incidentes en las plantas de
hospitalizacion son el analisis causa-raiz, y los grupos
focales. El andlisis de los errores relacionados con
la administracion o prescripcion de la medicacion se
considera como la medida mas eficaz que puede redu-
cir el riesgo de error. Esta ampliamente demostrado
que existen medidas que son eficaces en este sentido
como por ejemplo la prescripcion clinica electrdnica, o
la incorporacion de un farmacéutico al equipo de pase
de visita en las plantas de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

¢ A pesar de implantar todos los esfuerzos dirigidos
a disminuir los acontecimientos adversos durante
la hospitalizacion pediatrica el riesgo nunca es
cero. Es imprescindible el anélisis de TODOS los
acontecimientos adversos, incluso de aquellos que
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no llegaron a poner en peligro al paciente. Cuando
ocurre un error de medicacion se debe hacer un
analisis de todas las fases y de todas las acciones
relacionadas con dicho farmaco desde la prescrip-
cién hasta la administracion.

e Se recomienda la notificacion voluntaria de todos
los acontecimientos adversos relacionados con
farmacos por parte de los profesionales implica-
dos, dentro de la cultura de seguridad del centro
hospitalario.

* Lamayoriade lasveces los acontecimientos adver-
sos son el resultado de varios pequenos errores
encadenados que ya han ocurrido previamente y
gue no pusieron en peligro al paciente anterior-
mente por lo que es obligatorio analizar todos los
errores por pequenos que sean puesto que asi se
podrian evitar errores graves en el futuro.
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NINA CON REINGRESOS MULTIPLES EN UCIP: ;FUE CORRECTA LA
TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION?

Eva Gargallo Burriel
Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona

CASO CLINICO

Nifa de 3 anos traida por el Servicio de Emergencias
Médicas (SEM] que ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) por politraumatismo tras
precipitacion accidental de un tercer piso. La familia
no se encuentra presente en el momento del ingreso.

En la exploracién fisica destaca sangrado activo en
boca por herida en lengua, tumefaccion de la pierna
derecha y contusiones multiples principalmente en
caderas. Tras estabilizacidn en urgencias con fluidote-
rapia y transfusion de hematies, se encuentra hemo-
dinamicamente y respiratoriamente estable con Glas-
gow 15. A pesar de ello, se decide intubacidn electiva
e inicio de bomba de analgesia con morfina. Durante
su estancia en UCIP se confirma mediante pruebas
de imagen y evolucidn, fractura del maxilar derecho,
fracturas dentales, arrancamiento de una parte de la
lengua, fractura de cuello femoral y pelvis derechos,
sin otras complicaciones intracraniales. Durante su
estancia en UCIP se realiza inmovilizacién e interven-
cién de reconstruccion lingual, requiriendo analgesia
intensiva en bomba de infusion continua y con extu-
bacidn en las 24 horas previas al traslado a planta de
cirugia. A las 48 horas de ingreso en planta, coinci-
diendo con la retirada de su pauta de tratamiento, la
paciente presenta deterioro neuroldgico progresivo
con descenso del nivel de consciencia. El TAC urgente
es normal y requiere reingreso en UCIP. Finalmente
se orienta como sindrome de abstinencia grave por
lo que requiere reinicio de la BIC de morfina, junto a
tratamiento dirigido de la abstinencia. Mejoria progre-
siva del nivel de consciencia y aparicion posterior de la
sintomatologia tipica del sindrome, que permite nuevo
traslado a planta Pediatria para seguir tratamiento del
sindrome de abstinencia y control evolutivo de las frac-
turas y heridas. Durante su estancia en planta destaca
presencia de un nivel de consciencia oscilante, que no
se corresponde con los hallazgos neurolégicos y de las
exploraciones complementarias realizadas, inclusive
RMN cerebral normal, requiriendo de nuevo traslado
a UCIP para monitorizacion y completar estudio. Se
decide retirada lenta pero progresiva de la medicacion
(de la morfina y clonidinal, y paralelamente presenta
mejoria de la conexion del medio y mejoria del estado
general y de la movilidad. Se revisan posibles causas
de su deterioro y se detecta como causa un error de
sobredosificacién farmacolégica, por utilizar en su
prescripcion un peso estimado erréneo, no compro-
bado ni confirmado con la familia por una importante
barrera idiomatica (origen Pakistani], junto a errores
en la trasferencia de informacion sobre el estado y
continuidad de cuidados de la paciente.

INTRODUCCION A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO
HOSPITALIZADO

La Seguridad del Paciente (SP) es una de las prioridades
de los sistemas de salud en el momento actual, siendo
un componente esencial de la Calidad Asistencial.
Los errores no son solo responsabilidad de los indi-
viduos, sino en su mayoria son por fallos del sistema
u organizativos. Analizar los incidentes en relacion a
la seguridad clinica de forma protocolizada ocurridos
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Figura 1. “Modelo del queso suizo de Reason”
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en nuestros centros sanitarios es de vital importancia
para impedir la aparicidon de errores que, siguiendo el
“Modelo del queso suizo de Reason”, posibilitan que el
evento adverso (EA] llegue en ocasiones al paciente.

En comparacion al adulto, la edad pediatrica en gene-
ral es mas vulnerable a sufrir EA cuando existen ries-
gos sanitarios. Se define evento adverso (EA) a todo
incidente imprevisto o inesperado aparecido como
consecuencia de la asistencia sanitaria, que produce
una discapacidad al alta, la muerte, la prolongacion
de la estancia o el reingreso subsiguiente. Es grave
si produce la muerte o incapacidad residual al alta
hospitalaria o si requiere intervencion quirdrgica; es
moderado si ocasiona la prolongacion de la estancia
hospitalaria al menos un dia de duracion. Se considera
leve si ocasiona lesion o complicacion sin prolongar la
estancia hospitalaria. Pueden ser previsibles, cuando
son consecuencia de un error médico, o imprevisibles.

Los EA relacionados con la hospitalizacion repre-
sentan una importante causa de morbimortalidad
potencialmente evitable, pero los datos actuales son
bastante limitados. Los fallos en la transmisién de infor-
macion y los fallos en la continuidad asistencial entre
los profesionales sanitarios juegan un papel primor-
dial, directa o indirectamente, en practicamente todos
los EA ocurridos, ya sean de medicacion, de procedi-
mientos o pruebas, etc... Parte de estos problemas,
han sido senalados por agencias como la Joint Comis-
sion Internacional (JCI], como una de las principales
causas favorecedoras de eventos adversos graves en
hospitales norteamericanos (responsables hasta el
70 % de los eventos adversos centinelas declarados).
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ESTRATEGIAS DE REDUCCION DEL LOS RIESGOS SANITARIOS Y DE
LOS EVENTOS ADVERSOS EN PEDIATRIA

La atencion de un paciente hospitalizado puede llegar
a ser realmente compleja por diversos factores, como
por ejemplo que en ella pueden intervenir hasta cen-
tenares de personas que trabajan en unas condicio-
nes que se acompanan de riesgos potenciales para
el paciente. Debemos tener en cuenta que cualquier
persona puede cometer errores, esto incluye a los
especialistas mas punteros vy, por tanto, afecta a las
mejores instituciones.

La mayor especializacidon de la asistencia sanitaria y
el incremento de pacientes con patologias comple-
jas, con tratamientos croénicos y asistencia a distintos
niveles por multiples profesionales, requiere coordina-
cién y comunicacién entre profesionales. Esto implica
un posible incremento en el nimero de errores rela-
cionados con el manejo de informacion clinica, como
fue en el caso de nuestra paciente. Por todo ello, es
imprescindible que todo centro sanitario, promocione
la cultura de seguridad entre sus profesionales y tenga
estrategias establecidas para reducir los riesgos sani-
tarios y analizar la ocurrencia de los EA, en los que
se incluyan estrategias y protocolos para la correcta
transferencia de informacion y de los pacientes.

Para mejorar la calidad asistencial, uno de los pilares
clave y prioritario sera trabajar en la gestion de los ries-
gos para incrementar la SP. Se requiere el desarrollo de
sistemas para identificar y analizar peligros potencia-
les con la intencidn de prevenirlos (gestion proactival,
asi como medidas para analizar los EA que sucedan, de
manera que se minimicen su ocurrencia, sus efectos y
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costes [gestion reactiva). Se debe combinar esta actitud
preventiva proactiva con una capacidad de aprendizaje
reactiva. La mayoria EA se dan a conocer a raiz de su
registro en los Sistemas de notificacién y registro de inci-
dentes y/o EA. Su objetivo principal es buscar la mejora
en la SP mediante el conocimiento de los riesgos, su
analisis y la implantacidon de nuevas propuestas, que
permitan la prevencion y su disminucion o repeticion
de los incidentes. Han de ser sistemas no punitivos,
notificaciones andnima s y voluntarias, confidenciales,
analizado por expertos a tiempo real, centrado en el
sistema y enfocado a la mejora, siendo importante la
existencia de feedback entre los profesionales.

Gestidn reactiva

En el caso de la gestion reactiva (de forma retrospec-
tiva), encontramos, entre otros, el analisis Causa-Raiz
(ACR]J, el analisis de los 5 porqués y el Protocolo de
Londres. Destacamos con mayor detalle el uso del
Protocolo de Londres, por su utilidad en el analisis de
los incidentes de nuestro caso clinico tras haber sido
notificados al Area de Seguridad del paciente de nues-
tro centro sanitario.

* Andlisis Causa-Raiz (ACR): técnica cualitativa,
secuencial y estructurada, que se emplea para
descubrir las causas profundas y latentes que
subyacen en un suceso centinela ocurrido, con el
fin Ultimo de aprender y prevenir la repeticion de
errores. Entendemos como suceso o evento cen-
tinela un acontecimiento inesperado o imprevisto

que tiene como resultado la muerte o dafos fisicos
o psicolégicos graves o el riesgo de que se produz-
can. Son de notificacidon obligada y deben de ser
eventos con frecuencia ‘cero’ en la organizacion.

Los “5 porqués™: es un método basado en realizar
preguntas para explorar las relaciones de causa-
efecto que genera un problema en particular. Téc-
nica mas sencilla que el resto, pudiendo ser uti-
lizada en gente no acostumbrada a temas sobre
seguridad del paciente o anélisis de incidentes.

Protocolo de Londres: esta herramienta no solo es
de utilidad para los sucesos centinelas, sino para el
analisis de cualquier incidente con diferente grado
de riesgoy sin necesidad de un equipo participante
en el analisis. Repasa de forma sistematica y bien
estructurada los elementos clinicos relacionados
con el paciente, junto a factores del mas alto nivel
organizacional y de su entorno, basandose en el
modelo centrado en el sistema. Permiten detectar
una serie de eventos concatenados que conduje-
ron al EA (modelo organizacional de incidentes
de James Reason] (Figura 2). Posteriormente, es
imprescindible hacer una serie de recomendacio-
nes y describir una lista de acciones o propuestas
de mejora, asignar responsables para desarro-
llarlas y llevarlas a cabo, hacer un seguimiento,
evaluar tras su implantacion y realizar un feedback
sobre ello a los profesionales, que en muchas oca-
siones habran sido los que han notificado o han
estado involucrados con los incidentes, como fue
en el caso clinico de nuestra paciente.

Figura 2. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos
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Gestion proactiva

Dentro de las herramientas de anélisis y/o gestion
proactiva destacamos el Analisis Modal de Fallos y Efec-
tos (AMFE) y la utilizacion de los Indicadores de riesgo
o Trigger-Tool. También destacamos como herramienta
preventiva de deteccion de posible aparicion de ries-
gos o EA, los denominados Sistemas de Alerta Precoz
Infantil (SAPI).
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Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE): es una
técnica analitica prospectiva, preventiva y siste-
matica, en la que se describen los fallos potencia-
les de las actividades de un proceso, sus causas
y los efectos. Puede realizarse tanto en procesos
nuevos como en los preexistentes en blusqueda de
mejoras. Para su realizacion requiere 6 pasos:

a. Seleccionar un proceso de alto riesgo.
b. Creacion de un equipo de trabajo multidisciplinar.
c. Diagrama de los procesos.

d. Andlisis del riesgo: ILista de fallos, causas y
efectos. Calculo del Indice de Priorizacion del
Riesgo (IPR] para priorizar acciones.

e. Definir acciones de mejora y medidas de
resultado.

f. Analizary evaluar el nuevo proceso.

Indicadores de riesgo o Trigger-Tools en el paciente
pediatrico: se trata de nuevas estrategias basadas
en la utilizacion de indicadores de riesgo o Trigger-
Tools (triggers, pistas, avisos o alarmas). Se trata
de situaciones detectadas en la historia clinica de
forma rapida que pueden representar un posible
EA. Sirven como “un signo de atencion o clave”
para revisar el caso de un paciente con mayor deta-
lle, como seria el caso de nuestra paciente y sus
dos reingresos en UCI. Generalmente es realizado
de forma retrospectiva y por revisores formados y
experimentados. En el 2003 se publico el listado
IHI Global Trigger Tool (IHI-GTT), actualizado en el
2009, para identificar los EA en pacientes adultos
hospitalizados. La publicacion de la Trigger-Tool
Pediatrica Canadiense [CPTT], seguida por la del
Reino Unido, la Paediatric Trigger Tool del Institute for
Innovation and Improvement del NHS, fueron algu-
nos de los primeros intentos de aplicacion de esta
nueva metodologia en la edad pediatrica. La CPTT
contiene 35 items o indicadores (Triggers) distribui-
dos en seis mddulos (Tabla 1). Las listas-trigger se
pueden confeccionar localmente adaptandose a los
requerimientos y funcionamiento locales de cada
centro sanitario. En el caso de nuestra paciente el
reingreso en UCI en varias ocasiones fue un trigger
para analizar el caso con mayor urgenciay profun-
didad por parte de un equipo formado en SP.
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Sistema de Alerta Precoz Infantil (SAPI) o Paediatric
Early Warning Score/System (PEWS):

El deterioro clinico de un paciente pediatrico ha de
ser detectado de forma precoz para responder con
rapidez y reducir posibles danos evitables. La no
deteccion puede comportar ingresos o reingresos
evitables a niveles superiores de atencion, como
fue el caso de nuestra paciente. Dada esta necesi-
dad en el 2014, la NHS del Reino Unido celebrd una
reunion de expertos donde disefaron y difundieron
una nueva estrategia denominada Re-ACT, dirigida
tanto a las familias como a los profesionales. Por un
lado, difunden informacion y promueven la implica-
cion de las familias para que expresen a los profe-
sionales sanitarios su preocupacion por cambios en
el nino. Por otro lado, difunden una serie de recur-
sos dirigidos a los profesionales, a través de escalas
adaptadas a cada franja de edad con triggers. Es el
denominado SAPI (Sistema de Alerta Precoz Infan-
til) o Paediatric Early Warning Score/System (PEWS),
herramienta que permite detectar de forma precoz
a los ninos hospitalizados con riesgo de sufrir un
deterioro clinico o un EA grave. Utiliza observacio-
nes continuas sistematizadas en la cabecera del
paciente con un registro de la monitorizacion de
datos fisioldgicos, clinicos, y observacionales (en
relacién con los rangos normales por edad]. Su
objetivo es identificar los signos precoces de inesta-
bilidad que preceden al deterioro clinico. Segun las
puntuaciones que se consiguen se ha de priorizar la
atencidn de ciertos pacientes con mayor gravedad,
aplicar respuestas por equipos de atencion rapida,
implantar medidas correctas, terapéuticas o de
vigilancia estrecha, con el objetivo de reducir los EA
graves y mejorar el prondstico del paciente. En el
caso de nuestra paciente, una correcta deteccion de
la situacion de deterioro podria haber podido evitar
alguno de los reingresos en UCI.

Conjuntamente con su aplicacién, es importante
una buena transferencia de la informacién critica del
paciente entre profesionales, utilizando por ejem-
plo herramientas de comunicacién como la SBAR o
el método IDEAS, junto a la propia experiencia cli-
nica de cada uno de los profesionales.

Los datos a puntuar son: la frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria, la dificultad respiratoria, la
necesidad de oxigeno, nivel consciencia, preocupa-
cion de la familia y/o del médico o enfermera. Los
datos a registrar no puntuables son la temperatura,
la tension arterial, la saturacion O y la escala del
dolor. En funcién de la puntuacién o score [trigger]
(maximo 6, méxima gravedad) les opciones son:

e 0-1: continuar monitorizacion.
e 2:laenfermera ha de revisar al paciente.

e >3: la enfermeray el médico han de revisar al
paciente.
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Tabla 1. Herramienta Trigger Pediatrica Canadiense

Médulo de Cuidados Generales

Co1

Transfusion / empleo de hemoderivados

Co02

Empleo de Cddigo de Parada/Equipo de respuesta rapida (reanimacion exitosa)

Cco3

Ingreso no programado para cualquier procedimiento/tratamiento en los 3 meses anteriores al previsto
o Reingreso después del Alta del episodio indice

Co4

Infeccion (cualquiera) asociada con la asistencia médica

C05

Accidente cerebrovascular intrahospitalario

C06

Traslado a Unidad especializada de mayor nivel de cuidados

C 07

Lesion cutanea por catéter (inflamacién/quemadural

co8

Complicacidon relacionada con el catéter venoso central

Co09

Enterocolitis necrosante

C10

Estudio de imagen en lactantes < 3 meses de edad

cM1

Temperatura extrema: <35 °C ¢ 240 °C

C12

Intubacion/reintubacién/extubacién accidental traqueal

C13

Cesarea urgente (sélo aplicable en neonatos)

C14

Insatisfaccion con la asistencia documentada en la Historia Clinica o con Formulario de Queja/Recla-
macion (queja motivada, conflicto entre paciente/familia y el personal, alta voluntaria, demanda/litigio
documentada)

C15

Muerte inesperada

Médulo de CIP

101

Reingreso en CIP

|02

Procedimiento (diagndstico/tratamiento) en CIP

|03

Fallo de extubacién

Médulo de Laboratorio

L 01

Descenso agudo 2 25% de la Hb o el Hto.

L 02

Recuento de plaquetas < 50.000/mm? (50 x 107)

L03

TTP >100 segundos 6 INR >6

L 04

Dimero-D positivo (para el valor normal del Laboratorio)

L 05

Sodio <120 mmol/L 6 >150 mmol/L

L 06

Potasio <3,0 mmol/L 6 >6,0 mmol/L

L 07

Incremento (x2) de la Urea/Creatinina sérica inicial

LO8

Hipoxia: Sat02 <75%

L 09

Hemocultivo positivo

L10

Concentracién de gentamicina/tobramicina (excepto FQ: valle<2 mg/L o Pico>10 mg/L]}

Médulo de Medicacion

M 01

Vitamina K (excepto neonatos)

M 02

Heparina o heparina de bajo peso molecular
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Médulo Quirdrgico

S 01 |Cirugia no programa o reintervencion

S 02

Administracion intraoperatoria i.v. de adrenalina, noradrenalina, naloxona, flumazenil

S 01 |Extirpacion o reparacion de érgano lesionado

S 02

Error de paciente/localizacidn errénea/intervencion erronea

Médulo de Otros

0 01 [Cualquier otro resultado o circunstancia no deseada y no referida arriba

CIP: Cuidado Intensivo Pediatrico; FQ: Fibrosis quistica; Hb: Hemoglobina; Hto: Hematocrito; TTP: Tiempo parcial de trombo-

plastina; INR: Razon normalizada internacional.

En Espana, desde julio del 2013, se esta promo-
viendo el uso de estas escalas por parte del Minis-
terio y del proyecto colaborativo europeo PASQ
(Patient Safety and Quality of Care). A pesar de ello,
en una revision sistematica reciente, refieren que
aun existe un falta de consenso en cudl es su grado
de utilidad real. Han mostrando de forma aislada
como puntos positivos en algunas series, cierta
reduccidon de paros cardiorrespiratorios e inter-
venciones y/o transferencias tempranas a unida-
des de criticos. También muestran utilidad para
aumentar la cultura y formacion en el tema, junto
a la mejora en el trabajo en equipo y multidiscipli-
nar. Remarcan la falta de estudios multicéntricos
y la necesidad de investigacion sobre cual seria la
mejora de los resultados clinicos en los ninos hos-
pitalizados.

COMUNICACION EFECTIVA EN LA TRANSFERENCIA DEL PACIENTE

Una practica clinica segura seria aquella que se
apoya en la mejor evidencia disponible y que procura
prevenir, minimizar o eliminar el riesgo asociado a
dicha practica. En el dmbito hospitalario pediatrico
destacamos: identificacion correcta e inequivoca de
los pacientes, el lavado de manos y control de las
infecciones nosocomiales, prevencion de caidas vy
lesiones, la realizacidon y seguimiento de una cirugia
segura, la prescripcion y administracion segura de
las medicaciones comunicacion en la transferencia
de pacientes, la transfusién segura, prevencion de las
ulceras por presion,...

En relacidn a nuestro caso clinico, paciente con dos
reingresos en UCI| secundarios a incidentes en rela-
cion a una falta de traspaso de informacion, res-
ponsabilidad y a errores durante la transferencia
entre planta de hospitalizacion y UCI, remarcamos
la importancia y la necesidad del desarrollo de pro-
tocolos especificos para la transferencia segura de
pacientes, en todos los centros sanitarios y a todos
los niveles asistenciales.
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Transferencia del paciente

Se denomina proceso de transferencia al traspaso de
responsabilidad de cuidados de un paciente desde un
profesional sanitario a otro. Es una interaccion dina-
mica en la que se debe trasladar toda la informacion
clinica relevante necesaria sobre el estado de salud,
diagndsticos vigentes, necesidades y que el objetivo
principal es el cumplimiento de los objetivos tera-
péuticos, en el contexto de una atencién segura en
la que no se vea interrumpida la continuidad asis-
tencial. Esta situacion representa un proceso de alto
riesgo por estar presente en multiples ocasiones al
largo de la actividad asistencial, viéndose implica-
dos diversos profesionales (enfoque multidisciplinar),
con actos cotidianos pero de significativa importancia
Estos incluyen los relevos asistenciales, el traslado de
pacientes dentro del hospital o entre distintos centros.

Por ello, y para mejorar la transmision de informacion,
desde la Sociedad Espanola de Pediatria Hospitalaria
(SEPHO] se propuso un decalogo para realizar una
transmision eficaz de informacién entre profesionales,
con varias recomendaciones vinculadas a un término
clave (Ver Ponencia/Taller Transferencia segura de
pacientes en el ambito hospitalario ;hacemos todo lo
que podemos?, 66 Congreso AEP). También es posible
mejorar en el traspaso de informacion si se enfatiza en
una buena comunicacion entre los profesionales y el
paciente y su familia. Es importante informarles sobre
sus problemas de salud, el plan terapéuticoy de cuida-
dos a seguir, en un idioma comprensible. Informarles
de quienes son sus médicos y enfermeras responsa-
bles, y hacerlos participes de sus cuidadosy en la toma
de decisiones, siempre que sea posible y al nivel que
ellos escojan.

Sistemas estandarizados de transmision de la
informacion durante la transferencia de un paciente

Con el propdsito de facilitar el proceso de transfe-
rencia y aumentar la SP, en los ultimos afos se han
desarrollado una serie de herramientas que tratan
de sistematizar de forma estructurada, ordenada y
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homogénea, la transmisidn de la informacidn clinica
esencial o critica. De esta manera se realiza de forma
independiente a la variabilidad individual de la practica
de los diferentes profesionales.

Entre los instrumentos de estandarizacion mas
empleados se encuentran las listas de verificacion,
que permiten estructurar mentalmente la comunica-
ciéon entre profesionales. Los modelos estandariza-
dos de transferencia, como los métodos SBAR, IDEAS,
I-PASS 0 ISOBAR, permiten transmitir mensajes preci-
s0s sobre una situacidn concreta, de forma estructu-
rada y estableciendo una secuencia de contenidos. En
ellos se resumen datos de identificacion del paciente
y de los profesionales responsables, diagnésticos y
antecedentes de interés, estado clinico actual, actua-
ciones a realizar y signos de alarma.

El uso de estos sistemas estandarizados deberia de
ser habitual dentro de cualquier centro sanitario,
siendo utilizado por todos los profesionales sanitarios
que llevan a cabo actividades asistenciales directa-
mente vinculadas con el paciente (médicos, enfer-
meras, fisioterapeutas, farmacéuticos, trabajadores
sociales,...]. Ha de llevarse a cabo en todas las situa-
ciones de la practica clinica habitual que conlleven
un traspaso de informacién o un traspaso fisico de un
paciente, y siempre que sea posible en la cabecera del
paciente y ante sus familiares responsables.

Las diferentes situaciones, a modo de ejemplo, en las
que se pueden utilizar dichas herramientas, tanto de
pacientes hospitalizados como en la atencién ambulato-
ria, pueden ser:

e Cambios de guardia de los médicos

e Cambios de turno de enfermeria, entre médicos o
entre médicos y enfermeras

* Cambios de servicio o especialidad responsable
del paciente

* Comunicacién urgente ante situaciones criticas
del paciente

* Interconsultas entre médicos/enfermeras (telefo-
nicas o presenciales]

* Traslados o transferencias fisicas del paciente y
su familia entre diferentes servicios o unidades
dentro de la institucion, como por ejemplo, fue el
caso de nuestra paciente entre la UCIP y las plan-
tas de hospitalizacion.

Destacamos por su utilidad y facil memorizacion el
denominado Método IDEAS, utilizado por anestesiélo-
gos y publicado en el 2013 por R. Delgado, pudiendo
ser adaptado a la edad pediatrica. Es una herramienta
accesible, aplicable, de facil memorizacion, rapida y
eficaz. Estd especialmente indicada para la transfe-

rencia de pacientes entre distintos servicios o unida-
des asistenciales. Consta de 5 puntos o apartados con
la informacion necesaria, permitiendo tener toda la
informacion critica para el seguimiento de un paciente,
teniendo la oportunidad de preguntar y responder a
todas las cuestiones que pudieran llegar a surgir.

e |: Identificacién: Identificacion del profesional res-
ponsable y del receptor del paciente. Identificacion
del paciente (edad, nombre y apellidos, sexo y la
ubicacion dentro del hospital).

e D: Diagnéstico: Definicidn clara del problema actual
y de los diagnoésticos actuales. Enfermedades cré-
nicas, tratamientos habituales previos y alergias.

e E: Estado actual: Exposicidn breve de lasa constan-
tes y signos vitales del paciente, indicando las alte-
raciones existentes.

* A: Actuaciones: Incluye las medidas terapéuticas
y diagndsticas realizadas y pendientes. Plan de
accion a seguir.

¢ S: Signos y sintomas de alarma: Resumen de los
aspectos mas importantes claves, de especial
atencion y recordatorio, principalmente de las
alergias.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente constituye un elemento prin-
cipal de la excelencia clinica y un pilar fundamental de
la Pediatria hospitalaria. La transferencia de pacientes
se considera un momento especialmente critico. La
utilizacion de diversas herramientas de anélisis de los
riesgos sanitarios y de eventos adversos (ya sean de
forma proactiva o reactiva), la deteccidon de indicado-
res de riesgo o trigger-tools y la protocolizacidon de un
proceso asistencial, tan frecuente y critico, como es la
comunicacion entre profesionalesy la transferencia de
un paciente, nos pueden permitir mejorar. Mejorar en
la deteccion de ciertos incidentes graves y en el desa-
rrollo de una practica clinica mas segura que permita
disminuir la aparicidon de errores o eventos adversos
en nuestros pacientes pediatricos. El método IDEAS
reine muchas caracteristicas necesarias para ser un
buen modelo estandarizado para las transferencias de
pacientes en diferentes dmbitos sanitarios, como por
ejemplo la hospitalizacion pediatrica.
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Eva Gargallo Burriel

Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat, Barcelona
Pedro J. Alcala Minagorre

Hospital General Universitario Alicante, Alicante

INTRODUCCION: SEGURIDAD Y TRANSFERENCIA DE PACIENTES EN
EL AMBITO HOSPITALARIO

La seguridad del paciente es una de las prioridades
de los sistemas de salud en el momento actual. Los
errores pueden ser responsabilidad de los individuos
(emisor o receptor], en parte por la falta de formacion
y entrenamiento, pero también por aspectos circuns-
tanciales (lugar y método empleado) o, de forma mas
frecuente, por fallos del sistema u organizativos. Sub-
sanar estas dificultades puede favorecer una mejor
comunicacion entre profesionales y las familias de
nuestros pacientes pediatricos, e impedir la aparicion
de errores de comunicacién que, siguiendo el “Modelo
del queso suizo de Reason”' posibilitan el evento
adverso final.

Los eventos adversos relacionados con la hospitali-
zacion representan una importante causa de morbi-
mortalidad potencialmente evitable. Los fallos en la
transmision de informacion entre los profesionales
sanitarios juegan un papel primordial en los mismos, y
han sido sefalados por agencias como la Joint Comis-
sion Internacional, como una de las principales causas
favorecedoras de eventos adversos graves en hospi-
tales norteamericanos (responsables hasta el 70 %
de los eventos adversos centinelas declarados)?. En
la Unidn Europea se considera que un 25-40% de los
eventos adversos intrahospitalarios son secundarios a
problemas de comunicaciéon durante los procesos de
transferencia®.

Los errores o eventos adversos durante la comunica-
cion entre profesionales sanitarios también pueden
estar relacionados con importantes consecuencias
como: prolongacion de la estancia hospitalaria, trata-
mientos inadecuados, incremento del gasto sanitario,
pérdida de la calidad asistencial, insatisfaccion por

parte del paciente y/o su familia, incluso aumento de
la mortalidad. Ademas, la mayor especializacion de
la asistencia sanitaria y el incremento de pacientes
con patologias complejas, con tratamientos crénicos y
asistencia a distintos niveles, incrementan el nimero
de errores relacionados con el manejo de informacion
clinica.

Organizaciones como el Sistema Nacional de Salud
(SNS)* y la propia Organizacion Mundial de la salud
(OMSJ®, recomiendan incluir como lineas estratégicas
en seguridad en los centros sanitarios, la promocion
de un enfoque estandarizado de la comunicacion efec-
tiva entre profesionales durante la transferencia del
paciente.

TRANSFERENCIA SEGURA DE PACIENTES. CONCEPTO Y
PROBLEMATICA ASOCIADA

Se define evento adverso a todo incidente imprevisto o
inesperado aparecido como consecuencia de la asis-
tencia sanitaria, que produce una discapacidad al alta,
la muerte, la prolongacion de la estancia o el rein-
greso subsiguiente. Es grave si produce la muerte o
incapacidad residual al alta hospitalaria o si requiere
intervencion quirdrgica; es moderado si ocasiona la
prolongacion de la estancia hospitalaria al menos un
dia de duracién. Se considera leve si ocasiona lesion
o complicacion sin prolongar la estancia hospitalaria.
Pueden ser previsibles, cuando son consecuencia de
un error médico, o imprevisibles.

Se denomina proceso de transferencia al traspaso de
responsabilidad de cuidados de un paciente desde un
profesional sanitario a otro®. Es una interaccion dina-
mica en la que se debe trasladar toda la informacion
clinica relevante necesaria sobre el estado de salud,
diagndsticos vigentes, necesidades y objetivos tera-
péuticos. Esta situacion representa un proceso de alto
riesgo por estar presente en multiples ocasiones al
largo de la actividad asistencial, con actos cotidianos
pero de significativa importancia, como los relevos
asistenciales, el traslado de pacientes dentro del hos-
pital o entre distintos centros.

Durante la asistencia de un paciente en el hospital
se ven implicados diversos profesionales, por ello se
han de establecer vias de comunicacion que garanti-
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cen la correcta transmisiéon de informacion entre los
mismos. Por diversos motivos esta comunicacion en
muchas ocasiones es defectuosa, tanto en su conte-
nido como en la forma que se emplea, asi como por
defectos organizativos y estructurales.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL TALLER: PREVENCION DE
LOS ERRORES DE COMUNICACION DURANTE LOS PROCESOS
DE TRANSFERENCIA

Aunque parezca un entorno ajeno a la sanidad, en
actividades donde la comunicacion es critica, como la
aviacion civil, se han desarrollado guias de elaborado
cumplimiento para que las comunicaciones tierra-aire
sean contindas (sin interrupciones), claras, precisas
y oportunas. En el ambito pediatrico hospitalario la
informacion tiene que realizarse con el mismo rigor,
dada la gravedad que implican los eventos adversos
relacionados con los errores en la comunicacion.

Resulta llamativo que la mayoria de los profesionales
sanitarios de nuestro pais no han recibido ningun tipo
de formacion especifica en sus planes de estudio o
formacion especializada sobre aspectos relacionados
con la comunicacion efectiva y segura en el entorno
sanitario. Instituciones como la Academia Americana
de Pediatria’ recomiendan incorporar la capacitacion
sobre comunicacion en el momento del traspaso en el
plan de estudios y formaciéon permanente de los pro-
fesionales.

Para hacer frente a los problemas de comunicacion, se
han sugerido diferentes aproximaciones que se pueden
encuadrar en tres grandes categorias: la estandariza-
cion, la mejora del trabajo en equipo y el aprendizaje
mediante simulacion. Actividades como este taller
pretenden reforzar estos aspectos relevantes para
la calidad y seguridad del paciente y desarrollar un
modelo mental compartido para las transferencias,
mejorar la coordinacidn, las habilidades en comunica-
ciony el liderazgo®.

Para mejorar la seguridad en los procesos de trans-
ferencia, los profesionales sanitarios deben afrontar
estos objetivos:

* Identificar qué situaciones de la practica profesio-
nal corresponden con una transferencia de pacien-
tes, reconocer el riesgo de los errores de transmi-
sion de la informacion y prevenir los factores que
determinan su aparicion.

e Familiarizarse con herramientas estandarizadas
de comunicacion de informacidn, para mejorar
la calidad y garantizar la sequridad del paciente
durante los relevos asistenciales o transferencias
fisicas, evitando errores que puedan producir un
dano al paciente.
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¢ Realizar la transferencia de pacientes de forma
sistematica y ordenada mediante dichas herra-
mientas, que ayudaran a definir problemas vy
organizar ideas, siguiendo las normas de buena
practica en ejercicios de simulacidon en distintas
situaciones clinicas.

* Promover la participacién activa del paciente y su
familia durante el traspaso de informacioén o trans-
ferencia del paciente.

ESTRATEGIAS DE MEJORA EN LA TRANSMISION DE LA
INFORMACION EN EL MEDIO HOSPITALARIO

Algunos de los factores que pueden influir en la apari-
cion de errores en la comunicacion entre profesionales
durante la transferencia de pacientes, perjudicando en
la calidad y seguridad de la informacidn transmitida,
son: situacion clinica del paciente, entorno inade-
cuado, excesiva carga, tiempo destinado inapropiado,
omision de informacidn critica, o informacién excesiva
y desordenada, falta de atencién por parte del recep-
tor, escasa experiencia y formacion de los profesiona-
les o deficiencias en el sistema de comunicacidén utili-
zado (verbal, medios escrito o informatizado).

En los sistemas de salud actuales es imprescindible
el enfoque multidisciplinar en la asistencia clinica.
Dicho enfoque implica la participacién de distintos
profesionales en el diagnoéstico y tratamiento cotidiano
de cada paciente. Por ello, y para mejorar la transmi-
sién de informacidn, evitando los factores nombrados
con anterioridad, la Sociedad Espafnola de Pediatria
Hospitalaria (SEPHO) ha propuesto un decéalogo para
realizar una transmision eficaz de informacion entre
profesionales de las distintas areas competenciales
con las siguientes recomendaciones vinculadas a un
término clave’:

1. Ambiente: deberd escogerse un entorno favora-
ble, tratando de disminuir las interrupciones y las
posibles distracciones (incluido el teléfono mévil),
manteniendo la confidencialidad.

2. Tiempo: se ha de reservar el tiempo minimo que
permita una transmision eficaz sin dilaciones
innecesarias.

3. Anticipacién: se ha de preparar de antemano la
informacion relevante a transmitir.

4. Dindmica: se ha de emplear un proceso sistema-
tizado y rutinario de informacion que asegure la
transferencia completa en cada paciente (puede
apoyarse en herramientas ya creadas: Método
IDEAS, Método SBAR].

5. Dialogo: sies posible, se debera de escoger directa-
mente al receptor que se hara cargo de la continui-
dad asistencial del paciente. El emisor permitira el
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planteamiento de dudas, evitando el receptor las
interrupciones innecesarias.

6. Informacién objetiva: se han de separar los comen-
tarios e impresiones de las evidencias, y evitar jui-
cios no relacionados con la asistencia.

7. Orden: nunca se ha de mezclar informaciéon de
varios pacientes.

8. Comprobacién de la comprension: se ha de confir-
mar explicitamente la correcta interpretacion de
los elementos clave del mensaje.

9. Planificacion: hay que dejar constancia por escrito
de las incidencias previsibles y de las instruccio-
nes para su manejo, asi como el objetivo terapéu-
tico.

10. Trabajo en equipo: es fundamental en el traspaso
de informacion la participacion multidisciplinar, de
forma que participen en él médicos y enfermeros,
si es posible en la cabecera del paciente, haciendo
participes al paciente y su familia.

OTROS ELEMENTOS DE MEJORA PARA UNA TRANSFERENCIA
SEGURA DEL PACIENTE

El objetivo principal de la correcta transferencia del
paciente es la transmision de informacion critica del
paciente y asegurar el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos, en el contexto de una atencion segura en
la que no se vea interrumpida la continuidad asisten-
cial. Por ello, otro elemento fundamental para la segu-
ridad y la prevencion de riesgos durante la transferen-
cia de pacientes es la notificacién de eventos adversos e
incidencias relacionados con errores en la transmision
de informacidn. Cuando se detecte un error, ha de ser
notificado mediante los sistemas de registro especifi-
cos de cada centro, siguiendo las recomendaciones y
finalidad de los mismos (caracter no punitivo, de forma
anonimay voluntaria, confidencial, analizado por exper-
tos a tiempo real, centrado en el sistema y enfocado a
la mejora y aprendizaje). El objetivo principal de estos
sistemas de notificacion de eventos adversos es buscar
la mejora en la seguridad del paciente a través de la
determinacion de los riesgos, el anélisis de las causasy
la implantacion de elementos de mejora, que permitan
la prevencion o disminucion de los incidentes.

Y por dltimo, también es posible mejorar en el traspaso
de informacion si se enfatiza en una buena comunica-
cion entre los profesionales y el paciente y su familia.
Es importante informarles sobre sus problemas de
salud, el plan terapéutico y de cuidados a seguir, en
un idioma comprensible. Informarles de quienes son
sus médicos y enfermeras responsables, y hacerlos
participes de sus cuidados y en la toma de decisiones,
siempre que sea posible y al nivel que ellos escojan.

SISTEMAS ESTANDARIZADOS DE TRANSMISION DE LA
INFORMACION DURANTE LA TRANSFERENCIA DE UN PACIENTE

Con el proposito de facilitar el proceso de transferencia
y aumentar la seguridad del paciente, en los Gltimos
anos se han desarrollado una serie de herramientas
que tratan de sistematizar de forma estructurada,
ordenada y homogénea, la transmision de la informa-
cion clinica esencial o critica. De esta manera se rea-
liza de forma independiente a la variabilidad individual
de la practica de los diferentes profesionales.

Entre los instrumentos de estandarizacion mas
empleados se encuentran las listas de verificacion, que
permiten estructurar mentalmente la comunicacion
entre profesionales. Estos sistemas emplean diversos
soportesy favorecen que la informacion sea verificada,
transmitida eficazmente y que se produzca la retroa-
limentacion entre los participantes. Los modelos
estandarizados de transferencia, como los métodos
SBAR, IDEAS, I-PASS o ISOBAR, permiten transmitir
mensajes precisos sobre una situacion concreta, de
forma estructurada y estableciendo una secuencia de
contenidos. Todos estos sistemas comparten una dis-
tribucidn esquematica de informacion esencial, donde
se resumen datos de identificacion del paciente y de
los profesionales responsables, diagndsticos y antece-
dentes de interés, estado clinico actual, actuaciones a
realizar y signos de alarma.

La Academia Americana de Pediatria ha reconocido la
importancia de los sistemas de traspaso de informa-
cion estandarizados para la continuidad asistencial y
la seguridad del paciente, con un efecto observado de
reduccion de hasta un 30% en el nimero de errores
asistenciales con su uso. Este efecto ha sido descrito en
otros trabajos, ademas de observar un incremento en
la satisfaccion de profesionales, pacientes y familiares.

Todas estas técnicas también se pueden utilizar para
formacion de profesionales, comunicacion de nuevas
politicas o procedimientos, sesiones informativas
sobre cuestiones internas, reuniones de equipo, o
comunicacion telematica sobre aspectos clinicos.

METODOLOGIA PARA UNA CORRECTA TRANSMISION DE
INFORMACION DURANTE LA TRANSFERENCIA DE PACIENTES

El uso de estos sistemas estandarizados deberia de
ser habitual dentro de cualquier centro sanitario,
siendo utilizado por todos los profesionales sanitarios
que llevan a cabo actividades asistenciales directa-
mente vinculadas con el paciente (médicos, enfer-
meras, fisioterapeutas, farmacéuticos, trabajadores
sociales,...]. Ha de llevarse a cabo en todas las situa-
ciones de la practica clinica habitual que conlleven
un traspaso de informacién o un traspaso fisico de un
paciente, y siempre que sea posible en la cabecera del
paciente y ante sus familiares responsables.
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Las diferentes situaciones, a modo de ejemplo, en las
que se pueden utilizar dichas herramientas, tanto de
pacientes hospitalizados como en la atencién ambulato-
ria, pueden ser:

e Cambios de guardia de los médicos.

e Cambios de turno de enfermeria, entre médicos o
entre médicos y enfermeras.

* Cambios de servicio o especialidad responsable
del paciente.

* Comunicacidén urgente ante situaciones criticas
del paciente.

* Interconsultas entre médicos/enfermeras (telef6-
nicas o presenciales).

* Traslados o transferencias fisicas del paciente y
su familia entre diferentes servicios o unidades
dentro de la institucion, como por ejemplo: de
urgencias a planta de hospitalizacion, Unidad de
Cuidados intensivos (UCIP) o quiréfanos; de UCIP a
planta de hospitalizacion, quiréfanos o lugares de
realizacion de pruebas diagndsticas; traslados de
planta de hospitalizacién a otras plantas, consul-
tas externas, realizacion de pruebas, traslados de
0 a otros centros sanitarios externos,...

La informacién a transferir debe de ser completa,
entendible, siendo la minima necesaria, relevante y
objetiva, que permita sequir con la continuidad asis-
tencial por parte de la persona receptora del paciente.
Para conocer el contenido de dicha informacion ver la
descripcion de los apartados del Método IDEAS.

En la practica asistencial se presentan situaciones que
pueden llegar a estar excluidas inicialmente en el uso
de este tipo de herramientas, como son las situaciones
de urgencias o emergencias extremas, requiriendo la
realizacion de medidas o tratamientos vitales de forma
inmediata. En estos casos la atencidn clinica urgente
tendra prioridad y una vez estabilizado el paciente el
profesional debera completar el traspaso de informa-
cion al equipo al que transfiere la responsabilidad de
la continuidad asistencial posterior.

HERRAMIENTAS DE COMUNICACION DURANTE LA TRANSFERENCIA
DE PACIENTES:

1. Método IDEAS

El método estandarizado seleccionado para la realiza-
cion de este taller es el método IDEAS. Este método
ha sido empleado por anestesidlogos, fue publicado en
el 2013 por R. Delgado', y ha sido adaptado para el
paciente pediatrico en este caso. Se trata de la herra-
mienta que, organizada de forma légica, estructurada,
protocolizada y homogénea, puede llegar a ser de uti-
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lidad para definir mejor los problemas y organizar las
ideas. Es una herramienta accesible, aplicable, de facil
memorizacion, rapida y eficaz. Esta especialmente
indicada para la transferencia de pacientes entre dis-
tintos servicios o unidades asistenciales.

Consta de 5 puntos o apartados con la informacién
necesaria, permitiendo tener toda la informacion cri-
tica para el seguimiento de un paciente, teniendo la
oportunidad de preguntar y responder a todas las
cuestiones que pudieran llegar a surgir.

I: IDENTIFICACION:

- ldentificacion del profesional responsable y del
receptor del paciente.

- Identificacion del paciente (edad, nombre y ape-
llidos, sexo y la ubicacion dentro del hospital).

D: DIAGNOSTICO:

Definicion clara del problema actual y de los
diagnosticos actuales.

Enfermedades crdnicas, tratamientos habitua-
les previos y alergias.

e E:ESTADO:

Exposicidn breve de lasa constantes y signos vita-
les del paciente, indicando las alteraciones exis-
tentes.

* A: ACTUACIONES:

Incluye las medidas terapéuticas y diagnosticas
realizadas y pendientes. Plan de accién a seguir.

* S:SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA:

Resumen de los aspectos mas importantes claves,
de especial atencion y recordatorio, principalmente
de las alergias.

2. Técnica SBAR

Se trata de una técnica utilizada como una estrategia
de seguridad de la marina de los EEUU en los submari-
nos nucleares y que se ha ido adaptando desde 1990 a
temas de la salud. Se trata de un modelo estructurado
para proporcionar informacion del paciente, asegurar
la transferencia de informacion completa y ofrecer al
receptor una estructura para recordar los detalles que
escucho. Ademas ayuda a mejorar el razonamiento
critico y economizar el tiempo.

3. IsoBAR (SBAR adaptado)
e |:Identificacion del paciente y de los profesionales.

e S: Situacion: motivo de la asistencia sanitaria
actual (diagndstico principal), cambios del estado
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del paciente recientes, posibles complicaciones y
aspectos a vigilar.

e 0: Observacion: monitorizaciéon requerida y cons-
tantes vitales recientes, dispositivos del paciente,
pruebas realizadas o pendientes, evaluacion del
estado del paciente, tratamientos realizados o
pendientes.

* B: Background (informacion de fondo): anteceden-
tes patoldgicos relevantes, riesgos o alergias.

* A:Acordar un plan, lo realizado y lo pendiente. Dar
recomendaciones o solicitar instrucciones. Abrir
un canal de comunicacion si fuese necesario.

* R: Read-Back: confirmar la eficacia de la transfe-
renciay establecer responsabilidades.

4, Técnica SAER

Se trata de una adaptacion de la técnica SBAR, que es
utilizada principalmente para transmitir informacion y
solicitar una accion o atencion inmediata durante una
comunicacion telefénica. Las érdenes o instrucciones
verbales transmitidas telefonicamente deben de ser
repetidas (confirmadas) siempre, para evitar equivoca-
ciones, e inmediatamente escritas en la hoja de regis-
tro o informaticamente, incluyendo horay persona que
dio la orden o instruccion.

5. 1-PASS

Corresponde a las siglas: lllness Severity, Patient sum-
mary, Action list, Situation awareness and contingency
planning and Synthesis by receiver. Se trata de una
nueva estrategia nemotécnica que se desarrolld en
base a las mejores practicas sobre transferencia de
informacidn citadas en la literatura y a las experien-
cias con profesores y residentes de 10 grandes institu-
ciones pediatricas de EEUU.

LIMITACIONES Y POSIBLES OBSTACULOS

Algunas de las barreras y limitaciones descritas por
los profesionales sanitarios para una correcta trans-
mision de informacion son: la falta de tiempo para su
realizacidn completa, el elevado nimero de distraccio-
nes e interrupciones, errores en la seleccion de infor-
macidn a transmitir, existencia de diferentes fuentes
de informacion, transferencias realizadas a otros pro-
fesionales no directamente implicados en la atenciéon
del paciente, la ausencia de transmision de informa-
cion a la familia, ausencia de espacios fisicos para su
realizacion, personal sanitario en ocasiones temporal
y no familiarizado, ausencia de formacién de los profe-
sionales en estos procedimientos...

Subsanar estas dificultades puede favorecer una mejor
comunicacion entre profesionales y familias de nifos

enfermos, e impedir los errores de comunicacion que,
siguiendo el referido “modelo del queso suizo”, posibi-
litan el evento adverso final.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente constituye un elemento prin-
cipal de la excelencia clinica y un pilar fundamental
de la pediatria hospitalaria, en parte debido al incre-
mento de la complejidad asistencial. La transferencia
de pacientes se considera un momento especialmente
critico. La adquisicion de habilidades en la transmi-
sion de informacion durante estos procesos mejora
sensiblemente la calidad y seguridad de la asistencia,
y debe formar parte de la formacion pre/postgrado de
los profesionales pediatricos.

El método IDEAS reline muchas caracteristicas nece-
sarias para ser un buen modelo estandarizado para
las transferencias de pacientes en diferentes ambi-
tos sanitarios, como por ejemplo la hospitalizacidn
pediatrica. No obstante, la implantacion de cualquier
método novedoso debe acompanarse de iniciativas de
adiestramiento y formacion de los profesionales, como
los talleres y otras actividades practicas.
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Tallety SEPHO

JUEVES 7 DE JUNIO « 17:15-19:15 H » SALA 5

MANEJO INTERDISCIPLINAR DE LAS TRAQUEOSTOMIAS EN PEDIATRIA

MANEJO INTERDISCIPLINAR DE LAS TRAQUEQSTOMIAS EN PEDIATRIA
Francisco José Climent Alcala
Hospital Universitario La Paz, Madrid

EPIDEMIOLOGIA

Existen pocos datos acerca de la incidencia de la tra-
queostomia en la infancia. Se calcula que en Estados
Unidos hay 6,5 millones de pacientes traqueotomi-
zados, realizdndose esta técnica aproximadamente
en 1.500 lactantes al afo. En nifios, la traqueostomia
tiene mayor incidencia en menores de un ano debido a
la presencia de obstruccion de la via aérea por causa
malformativa asi como por mayor superviviencia de
ninos prematuros dependientes de ventilacion.

TECNICA QUIRURGICA

Aunque en adultos cada vez es mas frecuente la rea-
lizacion de traqueostomias percutaneas en las unida-
des de cuidados criticos, en nifos se prefiere la cirugia
abierta para prevenir la aparicién de complicaciones,
sobre todo la estenosis traqueal, que complicaria el
manejo del paciente a largo plazo. Siempre que se va a
hacer una traqueotomia (salvo en situacion de urgen-
cial, el primer paso a realizar es asegurar la via aérea,
ya que realizar una cirugia a un nino o incluso a un lac-
tante con anestesia local puede llegar a ser una situa-
cién muy estresante.

Para ello es importante contar con un anestesiélogo
especializado en poblacion infantil y con un fibroscopio
pediatrico que permita realizar una intubacion orotra-
queal incluso en casos de via aérea dificil. Para llevar a
cabo una tragueostomia se coloca al paciente en decu-
bito supino con el cuello hiperextendido siempre que
sea posible; se Unica con una incisidn cervical horizon-
tal y diseccidn por planos hasta la traquea y la glan-
dula tiroides (cuyo istmo habra que ligar para facilitar
los cambios de canula). La traqueotomia se realiza
de forma vertical incluyendo segundo y tercer anillos,
dejando un punto de seda en el borde de los cartila-
gos seccionados que permitirdn mantener abierta la

traquea en el postoperatorio inmediato. La insercion
de la canula se hara bajo vision directa; para ello, el
anestesidlogo retirara el tubo endotraqueal lo sufi-
ciente para dejar espacio pero sin extubar al nino. Una
vez introducida se comprueba la correcta ventilacion y
es entonces cuando se retira el tubo, de manera que
se mantiene asegurada la via aérea durante todo el
procedimiento. La fijacion de la canula se hace gene-
ralmente con cintas anudadas en el lateral del cuello,
manteniendo una posicion fija sin excesiva tension.

Para elegir el tamafo de la canula que se coloca
durante la cirugia se tiene en cuenta el calibre del tubo
endotraqueal, usando el mismo nimero o medio mas,
ajustandose a aquel que le corresponde por peso al
nifo. El uso de canulas con balén depende del tamano,
ya que por debajo del 4,5 no suele ser necesario porque
el calibre se ajusta bastante al didmetro traqueal. Por
encima de ese nimero se puede utilizar baldn durante
los primeros dias o de manera indefinida si el paciente
necesita soporte ventilatorio.

Durante el postoperatorio se recomienda ingreso en
una unidad de cuidados criticos durante las primeras
24-48 horas, planteando el alta cuando la situacion
respiratoria este normalizada con la canula.

COMPLICACIONES

Con la mejoria de la técnica quirurgica son muy infre-
cuentes, pero deben ser un factor a tener en cuenta
cuando se hace la indicacion de la traqueostomia y
los padres deben ser debidamente informados de su
existencia. Las complicaciones se clasifican segun
el momento en que se produzcan en relacion con la
cirugia, asi aparecen intraoperatorias, en el periodo
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas), en el
postoperatorio reciente (primeros 7 dias] y de forma
tardia. Estas ultimas ocurren hasta en un 65% de
los pacientes. Sin embargo, las complicaciones mas
graves como la hemorragias severa, la fistula tra-
queoesofagica y la estenosis de la via aérea son mas
infrecuentes. La tasa de mortalidad directamente rela-
cionada con la traqueostomia es del 0,5-3%, principal-
mente por decanulacién u obstruccion de la canula.
Es por ello que a la cabecera de la cama de todo nino
traqueostomizado siempre tiene que haber una canula

315



Congresos paralelos

3.2 Reunién de la Sociedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria (SEPHO)

del mismo ndimero o uno menor que la suya, un aspi-
rador con sondas ajustadas y suero fisiolégico.

Complicaciones intraoperatorias

Fundamentalmente son hemorragias y dafo anatémico
de estructuras vecinas como el eséfago o los nervios
recurrentes, pero se minimizan con una incision lo sufi-
cientemente grande que permita visualizar toda la ana-
tomia. Pueden producirse neumotérax por afectacion
de las cUpulas pleurales, mas altas en los neonatos, o
por enfisema cervical disecante, y parada cardiorespi-
ratoria y/o edema pulmonar por hipoventilacion.

Complicaciones postoperatorias inmediatas
En los primeros 7 dias se pueden producir:

* Hemorragias: hasta en el 5% de los pacientes;
suelen ser leves y autolimitadas a causa de alguna
erosion en la pared traqueal por la canula o por
las sondas de aspiracion. Si son muy abundantes
o se mantienen en el tiempo obligan a una revision
quirurgica para realizar hemostasia.

e Enfisema cervical: por discordancia entre el
estoma traqueal (demasiado grande] y el tamafio
de la canula (demasiado pequefo). Suele resol-
verse en pocos dias pero es necesario descartar la
presencia de un neumotorax.

e Obstruccion de la canula: mas frecuente en los
ninos por el menor calibre traqueal. En la mayo-
ria de casos se producen por secreciones, por lo
que son muy importantes los lavados y aspiracio-
nes traquealesy de la canula. Si no se resuelve con
fluidificacion y aspiracion sera necesario quitar la
canula.

* Infeccidon: es la complicacion mas frecuente, gene-
ralmente local por la presencia de secreciones.

* Decanulacion accidental: se debe colocar nueva-
mente la canula ayudandose de los puntos latera-
les de la traquea, con especial cuidado en no hacer
una falsa via. En caso de urgencia, reintubar al
nino por via oral si es posible hasta que llegue el
especialista.

* Falsa via: por delante del tragqueostoma, mas
comunmente si se manipulan las canulas en los
primeros 5-7 dias postcirugia.

Complicaciones tardias

Pasados mas de 7-10 dias de la traqueostomia, incluso
pasados varios meses, pueden aparecer:

e Estenosis y sinequias: muy raras, se previenen
con una técnica quirdrgica y un calibre de canula
correctos.
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e Dificultad en la deglucidn: por disminucion de la
elevacion laringea o por compresion esofagica a
causa de la canula.

* Granuloma supraestomal: mas frecuente, requiere
reseccion quirurgica cuando impiden la decanula-
cién o sangran con frecuencia con los cambios de
canula.

e Fistulas tragueoesofagicas: raras, menos del 1%
de los pacientes. Suelen requerir cirugia.

e Fistulas traqueoarteriales: en menos del 0,7%
de las traqueostomias, pero con una mortalidad
superior al 75%.

¢ Malacia supraestomal: hundimiento de la pared
superior al traqueostoma que funciona como una
estenosis. Puede obligar a cirugia antes de la
decanulacion.

Aunque la tasa de mortalidad de los ninos con tra-
queostomia es del 11% al 40%, la muerte por una com-
plicacion de traqueostomia es rara.

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son
comunes en los ninos traquesotomizados por la menor
eliminacion de secreciones, la mayor probabilidad de
broncoaspiraciones, las infecciones asociadas a venti-
lacion mecanica y la formacion de biofilm en la canula
de traqueostomia. Los nifos con traqueotomias son
colonizados con multiples patdgenos, incluyendo Sta-
phylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Can-
dida albicans. El tratamiento antibidtico empirico debe
cubrir estas posibilidades.

DECANULACION

Es el objetivo final siempre que se hace una traqueosto-
mia a un nifo, pero debe ser una decision consensuada
entre todos los especialistas responsables del paciente.
Es fundamental cerciorarse de que no existe ninguna
alteracion en la via aérea superior, ya sea mecanica
o funcional, que contraindique el cierre del traqueos-
toma. Asi, siempre es necesaria una exploracion ORL
completa de la laringe que valore el paso de aire y el
correcto funcionamiento de la misma, tanto en la res-
piracién como en la deglucion para evitar aspiraciones.

No existe consenso en la forma en que debe hacerse la
decanulacidn, pero existen 2 formas, directa e indirecta:

e En la forma indirecta se tapa la canula, algo que
solo puede hacerse con canulas fenestradas o
en nifos mas grandes que usen canulas mas
pequenas que su calibre traqueal. Se decanula
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al paciente cuando tolera el tapon mas de 24-48
horas seguidas.

* En la forma directa se anestesia al nino para
explorar la via aérea superiory, si el paso aéreo es
superior al 50% del calibre normal, cuando recu-
pera la respiracion espontanea se retira la canula
y se cierra el orificio para valorar la mecanica res-
piratoria.

En ambos casos, la decanulacion debe hacerse intra-
hospitalariamente y el nifo permanecera un minimo de
24 horas ingresado y monitorizado de forma constante.

Una vez decanulado, si la traqueostomia se mantuvo
mas de 6 meses, suele permanecer un orificio estomal
que precisa cierre quirurgico.

INDICACIONES, TIPOS DE CANULAS Y PRINCIPALES CUIDADOS DE LOS
PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

Enrique Villalobos Pinto
Hospital Infantil Universitario Nifo Jesus, Madrid

INTRODUCCION

En la actualidad, existe un nimero creciente de nifios
con necesidades especiales de salud, con patologia
multiple y compleja. Con el aumento de la complejidad
de los pacientes la decisidn de realizar una traqueos-
tomia debe ser tomada por un equipo multidisciplinar,
asi como contar con la opinidn de los padres tras expli-
car la indicacidn, el procedimiento y las posibles com-
plicaciones.

La mayoria de estos nifos puede estar en domicilio de
manera segura, una vez capacitado el cuidador prin-
cipal, si existen protocolos de seguimiento y monito-
rizacion de estos pacientes. Esto permite la insercidn
familiar, social y escolar, favoreciendo el desarrollo
integral de este grupo de ninos, mejorando su calidad
de vida y disminuyendo los costos de hospitalizacion.

INDICACIONES

La presencia de una obstruccion de via aérea superior
es la indicacion mas frecuente en la infancia, hasta el
72%, seguida de la necesidad de una ventilacion meca-
nica prolongada (mas frecuente en adultos) hasta el
24% de los casos, la proteccion frente aspiraciones
(2%) o la necesidad de mejorar el aclaramiento pul-
monar (2%).

La obstruccion de la via aérea puede estar originada
por lesiones congénitas o adquiridas. Pueden ser alte-

raciones bucales y nasales, como anomalias craneofa-
ciales congénitas, lesiones que afectan directamente a
la laringe, lesiones subglédticas, asi como lesiones que
pueden afectar a varias localizaciones.

Cuando la indicacion es el mantenimiento prolongado
de ventilacion mecanica las causas principales son las
enfermedades pulmonares, asi como por el fallo res-
piratorio como consecuencia de patologias cardiovas-
culares y neuroldgicas (hipoventilacion central, enfer-
medades neuromusculares).

Las aspiraciones repetidas asi como la necesidad de
mejorar el aclaramiento pulmonar son indicaciones
comunes de traqueostomia, fundamentalmente en
pacientes con cuidados paliativos. Lesiones bulbares
y lesiones de los pares craneales inferiores originan
la pérdida de la coordinacién muscular para una ade-
cuada succion-deglucion.

Ademas de conocer las principales indicaciones,
antes de tomar la decisidn se puede tener en cuenta
una serie de criterios favorables a la realizacion de la
traqueostomia. En el caso de existir obstruccion de la
via aérea superior son criterios a favor la escasa posi-
bilidad de soluciéon definitiva en un tiempo razonable
(semanas), la escasa posibilidad de solucién quirdr-
gica, el alto riesgo de obstruccidn de via aérea supe-
rior con secreciones o sangrado, el alto riesgo o his-
toria previa de dificultad en el manejo de la via aérea
superior ante emergencias y/o la dificultad en el con-
trol del reflujo gastroesofagico. Cuando la indicacidn
es la ventilacion mecanica o el aclaramiento pulmonar
la traqueostomia se debe realizar cuando existe alto
riesgo de deformidad facial por mascarilla de ventila-
cidn no invasiva, no existe adaptacion a la misma, hay
gran dependencia de ventilacién mecanica y/o requiere
aspiraciones de repeticion, y mas si el equipo médico
tiene experiencia conocida en la ventilacidn invasiva.

ELECCION DE CANULA

En la actualidad existen diferentes tipos de canula
en funcién de las necesidades de cada paciente, por
lo que su eleccion debe ser individual. Para esto es
importante considerar la edad, el motivo de la tra-
queostomia, tamano y forma de la traquea, necesidad
de ventilacién mecéanica, indemnidad de los mecanis-
mos de proteccion gastrica y si es posible el uso de
valvula para fonacion. En su extremo externo todas las
canulas disponen de una conexién universal de 15 mm
para adaptar las tubuladuras de un ventilador meca-
nico o la mascarilla autoinflable.

El didmetro serd el mayor posible para permitir una
adecuada ventilacidn mecanica en caso de necesitarla
y un adecuado aclaramiento pulmonar, pero sin que
lesione la mucosa traqueal y pueda dar lugar a com-
plicaciones.
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Para los pacientes con aspiraciones y aquellos que
requieren ventilacion mecanica con presiones elevadas
existe la posibilidad de que la canula incorpore es su
extremo intratraqueal un balén de neumotaponamiento.

Las canulas fenestradas, con apertura en la parte intra-
traqueal que permite paso de aire hacia la glotis, estan
indicadas para mejorar la fonacion en pacientes sin
riesgo de aspiraciones. También hay canulas dobles,
con la canula externa fenestrada y la interna no, indi-
cadas en pacientes que alternen ventilacion espon-
tdnea y mecanica, asi retirando la canula interna y
adaptando una valvula fonatoria permite la respiracion
espontaneay la fonacion.

Un paciente traqueostomizado requiere numerosos
cuidados. Es muy importante la educacidn del propio
paciente y su familia, el conocimiento de las carac-
teristicas de las canulas [tamafio, componentes...), el
cambio de canula, la aspiraciéon de secreciones...Si
es posible esta formacion debe realizarse antes de la
cirugia.

CAMBIO DE CANULA

El primer cambio debe realizarse entre los 5y 7 prime-
ros dias salvo dano en la canula o la necesidad de un
tubo diferente. Los primeros cambios los debe realizar
el especialista (generalmente 2 personas) y posterior-
mente los padres bajo supervision. El nifio mayor debe
ser, en la medida de lo posible, entrenado para que él
mismo realice el cambio con la ayuda de un espejo.

Existen muchas controversias al respecto de la perio-
dicidad en los cambios, la cual varia segun el material
empleado. Es importante comprobar el buen estado de
la canula, sobre todo cuando es reutilizable.

CUIDADOS

Neumotaponamiento

Estos dispositivos se llenan mediante una conexion en
la zona extratraqueal. Hay de 3 tipos, alto-volumen/
baja-presion, bajo volumen/alta-presién y balén de
espuma. Se prefieren los balones de alto-volumen/
baja-presion para reducir al minimo los riesgos de
trauma sobre la pared de la via aérea. La presion ade-
cuada es 20-25 mmHag.
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En los momentos que no requiera el paciente venti-
lacién mecanica ni haya riesgo de aspiracion el balén
debe estar desinflado, y asi disminuir la presion del
balon sobre la traquea y las lesiones consecuentes

Humidificacién

En los pacientes traqueostomizados el aire inspirado
puede tener un déficit de humedad significativa, lo que
puede conducir a dafio de la mucosa, pérdida de trans-
porte mucociliar y el espesamiento de las secrecio-
nes las vias respiratorias. Estos cambios aumentan el
riesgo de infeccion y obstruccion, por lo que es obliga-
torio el uso de humidificacion en estos pacientes. Debe
ser iniciada en el postoperatorio inmediato.

Aspiracioén de secreciones

Esta indicada siempre que existe evidencia visible o
audible de secreciones en la via aérea, sospecha de
obstruccién, se va a proceder a cambiar el tubo o a
desinflar el baldn. La via aérea superior también debe
aspirarse para disminuir las secreciones acumuladas
sobre la canulay por tanto el riesgo de aspiracion.

FONACION

La comunicacion es basica en los pacientes con tra-
queostomia. Su pérdida puede conllevar una altera-
cion en el desarrollo psicosocial de los nifios afecta-
dos. Existen varias posibilidades para favorecer el flujo
de aire hacia la glotis, como las canulas fenestradas,
desinflar el balén. En el mercado existen dispositivos
que se conectan a los tubos de traqueostomia especifi-
camente para favorecer la fonacién, su funcionamiento
en general consiste en permitir una normal inspira-
cion pero aplicar una resistencia a la espiracion, por lo
que se dirige el aire hacia las cuerdas vocales.

OTROS ASPECTOS

Se hablara acerca de la alimentacion en estos pacien-
tes, y de otros aspectos fundamentales tales como el
trabajo interdisciplinar y la capacitacion de las familias.



