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USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS Y ANTIVIRALES EN INFECCIONES COMUNITARIAS PREVALENTES EN NINOS

HOSPITALIZADOS

Moderador: Juan José Garcia Garcia. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Juan José Garcia Garcia
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona

A lo largo de esta ponencia se van a desarrollar las
bases de un uso racional de antibidticos y antivirales
en dos de las infecciones respiratorias comunitarias
mas prevalentes: la neumonia adquirida en la comu-
nidad y la gripe.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

El punto critico mas importante es el problema en la di-
ferenciacion entre la causa virica (la mas frecuente en
determinadas edades) y la causa bacteriana. No obs-
tante, se calcula que el 98% de los pacientes diagnosti-
cados de neumonia reciben tratamiento antibiético.

Existen una serie de factores que sugieren una etiolo-
gia viricay que, por tanto, deberiamos tener en cuenta
para abstenernos de prescribir en todas las ocasiones
tratamiento antibidtico de entrada:

e Edad inferior a dos anos
e Manifestaciones leves de vias respiratorias bajas

e Paciente correctamente inmunizado

Lamentablemente no existen exploraciones comple-
mentarias definitivas que nos puedan diferenciar con
exactitud la etiologia de la neumonia. Disponemos ac-
tualmente de algunos pardmetros que nos pueden ser
de ayuda en algunos casos:

e Pruebas de laboratorio:

- Hemocultivo: efectivamente la demostracion
de una bacteria en el hemocultivo de sangre
periférica en el transcurso de una NAC es un
criterio de certeza para considerarla bacteria-
na. No obstante, el problema es su baja renta-
bilidad diagndstica en pediatria, alrededor del
5%. Ademas, cuando es positivo en pocas oca-
siones condiciona un cambio en la terapia anti-

bidtica. De esta forma Lintzanich et al cifran en
118 los hemocultivos necesarios para que se
produzca la deteccion de una bacteriemia en
eltranscurso de una NAC, por lo que proponen
una serie de criterios para un enfoque dirigido
y disminuir a casi un tercio de los casos la rea-
lizacion de hemocultivo.

Reactantes de fase aguda: Los mas estudiados
son la proteina C-reactiva (PCR) y la procalcito-
nina (PCT). En un estudio efectuado por Moulin
et al. La PCT fue significativamente mejor que
la PCR para discriminar una neumonia bacte-
riana (incluyendo Mycoplasma) de una neumo-
nia presumiblemente virica. En otros estudios
se demuestra que las neumonias bacterianas
tienen valores de PCT mas elevados inicial-
mente con respecto a las viricas y que tras el
tratamiento antibidtico se produce un descenso
en los valores de PCT en las bacterianas, pero
no en las viricas, de forma que es un buen pre-
dictor de respuesta al tratamiento antibiético.
Agnello, en un estudio sobre 119 ninos con NAC
de 1 a 14 anos, evidencia que los valores de
PCR se asocian a consolidacion lobar y derra-
me pleural mientras que la PCT no predice ni
la extension radioldgica ni el derrame pleural.

Pruebas de diagndstico rapido (deteccidn de anti-
geno o PCRJ: conceptualmente son muy utiles. Sin
embargo, su utilizacién debe tener en cuenta una
serie de consideraciones:

El hecho de detectar un virus en nasofaringe
(incluso si se trata del virus de la gripe) no nos
indica que necesariamente la NAC sea virica,
dado que las coinfecciones son frecuentes.
Debemos guiarnos por un criterio clinico. En
un estudio publicado por Rhedin se detecto la
presencia de algun virus en el 81% de los pa-
cientes con NAC, pero también en el 56% de
los controles.

El antigeno neumocécico en orina no es (util
en pediatria (el antigeno para Legionella si lo
es, pero es una etiologia absolutamente ex-
cepcional en la infancia y no debe utilizarse de
rutina). Tan sélo parece que presenta utilidad
su determinacion en liquido pleural.
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- Las técnicas de PCR cada vez estdn mas dis-
ponibles incluso en los servicios de urgencias
y constituyen una herramienta diagndstica que
pueden llegar a tener mucho valor en un futuro
inmediato. No obstante, no debe olvidarse que
deteccion no es igual a infeccidn.

* Diagnéstico por la imagen: son dos los problemas
que nos encontramos en el momento de valorar
la radiologia simple. En primer lugar, a pesar que
hay algunos patrones radioldgicos que orientan a
etiologia bacteriana (neumonia tipica) y otros que
orientan a etiologia virica o por Mycoplasma (neu-
monia atipica) no existe ningun patron especifico
que nos pueda definitivo de forma que el clinico,
con frecuencia, opta por indicar tratamiento an-
tibidtico en todos los casos. En segundo lugar, el
grado de concordancia incluso entre radiélogos
expertos es baja. Recientemente diferentes estu-
dios han propuesto la utilizacion de la ecografia
toracica como alternativa a la radiologia simple,

aunque actualmente este abordaje parece poco
practico en la mayoria de ocasiones y no obvia el
problema de la concordancia entre exploradores.

Ademas del tratamiento antibidtico algunos autores
han propuesto anadir tratamiento corticoideo al trata-
miento antibidtico. Los resultados son contradictorios,
con estudios que demuestran un aumento en fallos de
tratamiento en los pacientes tratados con corticoides,
aunque algunos subgrupos de pacientes (aquellos
mas graves, los asmaticos o los que tienen neumonia
por Mycoplasma podrian beneficiarse).

El tratamiento antibiético recomendado para la NAC va
dirigido fundamentalmente a cubrir la NAC por neu-
mococo en la NAC tipica y Mycoplasma pneumoniae en
la atipica, siempre teniendo en mente que cuando sos-
pechemos etiologia virica no deberia prescribirse an-
tibidtico de entrada. A continuacion, se exponen unas
pautas antibidticas que podriamos utilizar en las NAC
en ninos hospitalizados:

Tratamiento antibiético empirico recomendado en nifios hospitalizados sin enfermedad de base

Neumonia leve o moderada con sospecha de etiologia
virica (fundamentalmente nifios prescolares)

No antibidtico de entrada a no ser que existan datos clinicos o
de laboratorio que sugieran infeccion bacteriana

Neumonia moderada o grave (principal sospecha
es neumococo) sin derrame pleural

Ampicilina EV [150-200 mg/kg/dial, 10 dias *
Alt: Ceftriaxona EV [50-100 mg/kg/dia) *

Neumonia moderada o grave (principal sospecha
es neumococo) con derrame pleural

Ampicilina EV [250-300 mg/kg/dial, 14 dias*
Alt: Ceftriaxona EV [50-100 mg/kg/dia) *

Neumonia atipica (sospecha de Mycoplasma,
principalmente en escolares)

Claritromicina (15 mg/kg/dia), 7 dias

*Se puede pasar a amoxicilina por via oral (80 mg/kg/dia) tras 24-48 horas afebril

Tratamiento empirico recomendado en casos especiales

Neumonia en menores de 3 meses

Ampicilina (200 mg/kg/dia) + cefotaxima (200 mg/kg/dia]

Neumonia en lactantes no vacunados frente a
Haemophilus influenzae tipo B

Amoxicilina-clavuldnico EV [100 mg/kg/dia)

Neumonia posiblemente aspirativa

Amoxicilina-clavulanico EV (100 mg/kg/dia)

Absceso pulmonar y neumonia necrosante

Ceftriaxona (100 mg/kg/dial + clindamicina (30-40 mg/kg/dia)

Neumonia por Influenza virus

Oseltamivir

Neumonia tipica grave que precisa ingreso en UClp

Cefotaxima (200 mg/kg/dia) +

Cloxacilina (150 mg/kg/dia) o Clindamicina [30-40 mg/kg/dia)
o0 Vancomicina (60 mg/kg/dia) +/-

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o Eritromicina EV (40 mg/kg/dia)

Neumonia intersticial grave que precisa ingreso en UClp

Cefotaxima (200 mg/kg/dia) +
Claritromicina (15 mg/kg/dia) o Eritromicina EV (40 mg/kg/dia) +/-
Cotrimoxazol (20 mg TMP/kg/dia)

Individualizar duracion del tratamiento en todos los casos. Es posible el tratamiento secuencial.
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Una de las cuestiones que mas debate ha suscitado
Ultimamente es si las resistencias crecientes a neu-
mococo obligan a un replanteamiento de la terapia
antibidtica. En principio no parece necesario, debido a
que el principal mecanismo de resistencia de neumo-
coco a las penicilinas es la alteracion en una o mas
proteinas fijadoras de penicilinas (PBP). Este es un
proceso gradual de manera que a mas mutaciones en
las PBP mas resistencias. Por tanto, un aumento de
dosis de betalactamicos sera suficiente para tratar las
infecciones neumocdcicas pulmonares producidas por
neumococos con susceptibilidad reducida a la penici-
lina. La prevalencia de estas cepas es variable en el
mundo, oscilando entre un 15% en Europa y un 70% en
Asia. En cuanto a los macrélidos, aproximadamente el
40% de los neumococos de nuestro medio son resis-
tentes a los mismos, de forma que no son una buena
alternativa de tratamiento.

Existen estudios en adultos que abogan por el trata-
miento combinado de betalactdmicos y macrélidos en
la NAC. En pediatria no existen tantos estudios. Leye-
naar, et al., en un trabajo multicéntrico retrospectivo,
comparan 4.701 ninos con tratamiento combinado con
8.892 con tratamiento con ceftriaxona. En los ninos de
1 a4 anos no detectan diferencias en cuanto a estancia
media, con unos costes superiores en los ninos que re-
cibieron tratamiento combinado. En el grupo de edad
de 5a 17 afos tampoco se detectaron diferencias clini-
camente relevantes.

Otro punto importante a considerar es que el uso
racional de los antibidticos no se restringe sélo a la
indicacion inicial de un antibidtico sino también a los
sucesivos cambios que ocasionalmente tienen que
realizarse, sobre todo en la NAC en ninos hospitaliza-
dos. El ejemplo mas tipico de ello es la complicacion
mas habitual de las neumonias neumocécicas: el em-
piema, en el que debe evitarse una escalada antibidtica
sin fin, hecho que ocurre mas veces de las deseables.
El empiema es un problema local, no un problema de
resistencia, que precisa la evacuacion del liquido pleu-
ral y la colocacién de drenaje pleural y, en ocasiones,
la utilizacion de fibrinoliticos e incluso videotoracos-
copia.

Por ultimo, también debemos estar muy pendientes a
las variaciones epidemioldgicas que se van sucediendo
en nuestro entorno. Dado que actualmente la vacuna
antineumocdcica 13-valente ya estd implementada
en los calendarios de todo el pais, es de esperar un
descenso en las tasas de neumonia por esta etiologia.
Este hecho ha sido ya evidenciado en otros medios
como algunos estados de EEUU, en que se ha pasado
de una tasa anualizada de hospitalizacién mensual por
neumonia de cualquier causa en menores de 2 anhos de
aproximadamente 12 por 1000 en el periodo anterior
a la implementacidon de la vacuna antineumococica
conjugada heptavalente a menos de 5 por 1000 tras la
implementacidn de la vacuna conjugada 13-valente en
calendario.

GRIPE

Es objeto de debate la indicacién de tratamiento an-
tiviral en pacientes con diagndstico o con sospecha
diagnostica de gripe. En todo caso las recomendacio-
nes pueden variar segun temporadas por lo que, hasta
que se disponga de estudios que aporten evidencias
claras, es recomendable revisar periédicamente las
indicaciones.

Los farmacos antiviricos pueden utilizarse para el
tratamiento o para la profilaxis de gripe. Actualmen-
te en pediatria se recomienda principalmente el uso
de oseltamivir, un inhibidor de la neuraminadasa (NA)
activo frente a Virus influenza A y B y autorizado en
toda la edad pediatrica. La amantadina no se reco-
mienda debido a las elevadas tasas de resistencia del
virus de la Gripe a este farmaco.

La efectividad invitro de los inhibidores de la NA ha sido
ampliamente demostrada. En el dmbito clinico, han
demostrado reducir el tiempo de duracion de los sinto-
mas, y en multiples estudios observacionales también
se observa una disminucion significativa del riesgo de
complicaciones y la estancia hospitalaria sobre todo
si se inicia precozmente (antes de las 48 horas des-
pués del inicio de los sintomas). Algunos estudios han
demostrado también beneficio del oseltamivir cuando
se inicia mas alla de las primeras 48 horas en pacien-
tes con enfermedad grave o progresiva o presencia de
complicaciones y en pacientes hospitalizados (incluso
4 ¢ 5 dias después del inicio de los sintomas). A pesar
que se recomiendan en general pautas de tratamien-
to de 5 dias, pueden ser recomendables tratamientos
mas prolongados en algunas circunstancias como
aquellos pacientes con fallo respiratorio agudo o en
pacientes inmunodeprimidos, circunstancias en las
cuales puede presentarse un periodo de excrecion del
virus mas prolongado.

Las indicaciones de tratamiento en la gripe son:

e Cualquier nifio hospitalizado con gripe (el trata-
miento con oseltamivir ha demostrado disminuir la
estancia mediay las complicaciones). Posiblemen-
te los nifos con cuadro febril no complicado sin fo-
calidad aparente [y en los que sélo se demuestra
una infeccion por gripe en el estudio rutinario de la
etiologia de la fiebre en época epidémica) pueden
ser una excepciodn a esta indicacion, dada la buena
evolucion que presentan. Un ejemplo de estos
casos son los pacientes menores de tres meses
con fiebre, que suelen ser ingresados en espera de
cultivos.

e Ninos con enfermedad complicada, grave o progre-
siva y sospecha de gripe. Por tanto, cualquier caso
con neumonia virica, que se considera una com-
plicacion, y sospecha de gripe en época epidémica
o con confirmacion microbioldgica es tributario de
tratamiento antivirico. Estos nifos suelen cursar
con clinica respiratoria de vias bajas e hipoxemia.
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* Ninos con infeccion por gripe y alto riesgo de de-
sarrollo de complicaciones (con especial atencion
a los nifnos con patologia neuroldgica o respiratoria
de base, inmunodeprimidos, cardiopatias congéni-
tas y drepanocitosis).

En caso de querer iniciar tratamiento antivirico por
criterios clinicos, no debe esperarse a la confirmacion
microbioldgica, sino que debe hacerse en base a la
sospecha diagndstica. Los antecedentes de vacuna-
cion antigripal no descartan la posibilidad de desarro-
llar gripe.

En los pacientes de 0 a 12 meses el oseltamivir se ad-
ministra a 3 mg/kg/dia, dos veces al dia durante 5 dias.
En los ninos mayores de un ano la posologia en funcion
del peso es la siguiente:

Peso <15 kg: 30 mg cada 12 horas (5 dias)
Peso de 15 a 23 kg: 45 mg cada 12 horas (5 dias)
Peso de 23 a 40 kg: 60 mg cada 12 horas (5 dias)
Peso >40 kg: 75 mg cada 12 horas (5 dias)

En casos de neumonia por gripe debe prestarse espe-
cial atencion a la prevencion y tratamiento de la infec-
cion bacteriana secundaria. De hecho, es bien conoci-
do que, tanto en las diferentes pandemias como en las
epidemias anuales de gripe, existe una predisposicion
a la infeccidn grave por Streptococcus pneumoniae tras
padecer gripe. Esta predisposicidn es debida a diferen-
tes efectos del virus de la gripe:

» Efectos fisicos: por el dafio epitelial y la alteracion
del transporte mucociliar que produce el virus de
la gripe.

* Por disfunciéon de los macrofagos alveolares y de
las células NK.

e Porlaproducciéon de mediadores solubles (Interfe-
ron tipo I) con la consiguiente alteracién de inter-
leuquinas.

Debemos tener siempre presente, no obstante, que
para la mayor parte de los ninos la gripe es una en-
fermedad banaly no debe tratarse a no ser que se den
algunos de los supuestos enumerados anteriormente.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA INFECCIONES OSTEQARTICULARES

Carlos Rodrigo Gonzalo de Liria
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

Los nifos con infeccion osteoarticular deben recibir
de entrada tratamiento antibidtico por via intravenosa
(IV).

En los ultimos anos se ha producido una tendencia
a la simplificacion del tratamiento antibidtico en las
infecciones osteoarticulares no complicadas, con la
utilizacion de tratamiento secuencial parenteral-oral,
con dosis elevadas de antibidticos y menor duracion,
tanto del tratamiento IV como del total.

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL

Ante toda sospecha de infeccién osteoarticular en un
nino se deberia iniciar tratamiento antibidtico IV de
forma temprana, tras la obtencidn adecuada de mues-
tras microbioldgicas.

En lineas generales deben utilizarse un antibiodtico con
buena actividad frente a Staphylococcus aureus, Kinge-
lla kingae y S. pyogenes, que son los agentes etioldgi-
cos mas frecuentes.

En ninos menores de 2 anos con <3 dosis de vacuna
frente a H. influenzae tipo b 0 S. pneumoniae deberian
cubrirse estos microorganismos. En zonas geografi-
cas donde la prevalencia de infecciones por S. aureus
resistente a cloxacilina (SARM) sea superior al 10 %
de las infecciones por S. aureus, deberia utilizarse un
antibiotico eficaz frente a ese microorganismo.

En caso de osteomielitis o artritis consecuente a pun-
cion del pie a través de zapatilla deportiva, e obligado
considerar la Pseudomonas aeruginosa. Los antibidti-
cos mas utilizados y con los que existe mas experien-
cia en ninos son cefazolina, cloxacilina y clindamicina.

Para cubrir adecuadamente los agentes etioldgicos
mas probables, la cefazolina es el antibiodtico de elec-
cidn en nifos de 2 6 mas anos de edad adecuadamente
vacunados de zonas geograficas donde la prevalencia
de infecciones por SARM adquiridos en la comunidad
sea inferior al 10%.

En ninos menores de 2 anos o con <de 3 dosis de las
vacunas menionadas, se recomienda tratamiento con
cefuroxima y, como alternativas, cloxacilina (con de-
ficiente actividad frente a S. pyogenes y sin actividad
adecuada frente a neumococo y K. kingae) asociada
a cefotaxima. En ninos menores de 3 meses se reco-
mienda asociar cloxacilina y cefotaxima.

En las infecciones de la planta del pie tras puncién a
través de una zapatilla deportiva. El tratamiento se
hara con cloxacilina y ceftazidima.

En zonas con alta prevalencia de SARM, se recomienda
la utilizacion de clindamicina, asociada a ampicilina o
cefazolina en menores de 5 anos para cubrir K. kingae.
En caso de infeccion grave potencialmente causada
por SARM, es preferible administrar de entrada van-
comicina en vez de o asociada a clindamicina. Los an-
tibioticos utilizados en las infecciones osteoarticulares
se han de administrar a dosis en el limite alto por via IV
y a dosis doble o, preferiblemente, triple del limite alto
estandar por via oral.

Es muy importante esforzarse en encontrar el agente
etioldgico, para lo cual son imprescindibles habitual-
mente el cultivo mediante puncion articular en artritis
sépticas y mediante punciéon dsea en osteomielitis;
también es necesario efectuar hemocultivo, que per-
mite identificar la etiologia en alrededor del 505 de los
casos. En el caso de obtener un aislamiento microbio-
ldgico, se ajustara el tratamiento, eligiendo el antibio-
tico adecuado con el espectro mas reducido.

Los nifos con infeccion osteoarticular deben recibir
tratamiento IV inicial durante un minimo de 2-5 dias.
En los menores de 3 meses no estad bien demostrada
la eficacia de los tratamientos IV cortos y es prudente
prolongarlos mas tiempo; los menores de 1 mes debe-
rian recibir la mayor parte del tratamiento antibiotico
por via IV.

La duracidon del tratamiento, tanto IV como total, en
el caso de infeccion por S. aureus o S. pyogenes con
importante componente necrotizante ha de ser mas
prolongado, vigilando las posibles complicaciones. La
duracion del tratamiento de las infecciones osteoarti-
culares complicadas deberia individualizarse.

La determinacion de proteina-C-reactiva (PCR) es muy
atil para monitorizar la respuesta al tratamiento y para
valorar el paso del tratamiento antibidtico a via oral.
Con evoluciones favorables, la PCR se normaliza entre
7-10 dias y la VSG en 3-4 semanas. El aumento, o no
descenso, de la PCR es un marcador muy valioso de
evolucion desfavorable o de complicaciones. Para el
paso a antibioterapia oral y alta hospitalaria son requi-
sitos la desaparicion de la fiebre durante 24-48 h, una
clara mejoria de los signos y sintomas de la infeccion
y un descenso del nivel de PCR de, al menos, un 30%.

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Siempre que sea posible, este grupo de expertos reco-
mienda la utilizacion de cefadroxilo por via oral, siendo
cefuroxima axetilo una alternativa adecuada En caso
de S. pyogenes o S. pneumoniae sensible a penicilina, se
recomienda la utilizaciéon de amoxicilina por via oral.

Para el tratamiento oral de SARM, se sugiere, segln
sensibilidad, clindamicina o cotrimoxazol, asociados o
no a rifampicina. Existe mas experiencia con clindami-
cina, aunque su tolerancia oral es peor. Una quinolona
podria ser una alternativa.
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En el caso de que no exista un aislamiento micro-
bioldgico, se deberia continuar con un antibidtico de
espectro similar al utilizado de forma IV. En caso de
cefazolina o cloxacilina, se continuaria con cefadroxilo
o cefuroxima.

Tras el alta hospitalaria, conviene un estrecho segui-
miento del paciente, en especial de la adherencia y
efectos adversos, con evaluaciéon a los 5-7 dias para
confirmar una evolucidn clinica favorable y tolerancia
al antibidtico.

La duracion total del tratamiento antibiético ha de ser
de unas 3-4 semanas, aunque se han obtenido resul-
tados satisfactorios con tratamientos de 2 semanas en
casos seleccionados de artritis sépticas leves con muy
buena evolucion desde el primer momento. En infec-
ciones graves o con evolucion torpida durante los pri-
meros dias 0 semanas, se recomienda un minimo de
3-4 semans en las artriris sépticas y 4-6 semanas en
las osteomielitis. La infeccion por Salmonella, habitual
en ninos con drepanocitosis, requiere tratamientos
mas prolongados (4-6 semanas). Las osteomielitis de
huesos de la de pelvis o de la columna también requie-
ren duraciones minimas de 4 semanas.
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Moderadora: Blanca Toledo del Castillo. Hospital Universitario Gregorio Maranén, Madrid.

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO.
PLANIFICAR ES LA MEJOR PREVENCION

Blanca Toledo del Castillo

Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid

Eltraslado intrahospitalario es un periodo en el pueden
ocurrir multiples complicaciones que amenazan la se-
guridad del paciente. Estas complicaciones pueden ir
desde eventos con menor repercusion como la pérdida
de una via venosa periférica o de una sonda nasogas-
trica hasta situaciones graves como hipoxemia, parada
respiratoria e incluso cardiaca’. Durante los Ultimos
anos la busqueda de métodos de planificacion antes
del traslado ha demostrado una disminucion de los
riesgos inherentes al mismo?.

Otra cuestion que nos debemos plantear antes de des-
plazar un paciente es si es necesario realmente este
traslado, es decir, si el riesgo de las complicaciones
que pueden ocurrir va a ser menor que el beneficio
que podemos proporcionar al nifio. En la mayoria de
los casos probablemente sea asi, pero en ocasiones
podemos plantearnos hacer las cosas diferentes por
el bien del paciente como por ejemplo la realizacion
de una radiografia portatil en el caso de un paciente
inestable respiratoriamente.

Una vez que hemos decidido que el paciente necesita
ser trasladado, debemos plantearnos ante qué tipo de
paciente nos encontramos y que necesidades requiere
(tanto a nivel de material como a nivel de acompafa-
miento sanitario). Para ello, en la literatura se clasifi-
can los pacientes en tres grupos en funcion de la moni-
torizacion y soporte que requieren: grupo |: pacientes
hemodinamicamente estables que sdlo requieren
monitorizacion basica, grupo Il: pacientes inestables
que requieren una monitorizacién invasiva (via venosa
central, catéter arterial...etc.), pulsioximetria y per-
fusion continua de farmacos, grupo Ill: pacientes del
grupo Il dependientes de ventilacion mecanica invasi-
va®. Para la categorizacion de pacientes criticos esta
clasificacion es ampliamente usada pero en el caso de
pacientes ingresados en una planta de hospitalizacion
se quedan muchos pacientes fuera de estos grupos sin
existir referencias claras sobre el acompanamiento o
material que deben llevar estos pacientes.

Por esta razén, en 2015 nos propusimos analizar las
caracteristicas de los traslados de los pacientes pedia-
tricos ingresados en la planta de hospitalizacidn de un
centro terciario, el Hospital General Universitario Gre-
gorio Maranon. Revisando la bibliografia, la mayoria de
las publicaciones hacen referencia al traslado de pa-
cientes quirurgicos o en estado critico pero coinciden
en que existen dos pilares basicos en el transporte: en
primer lugar el personal acompanante y en segundo
lugar una adecuada preparacion del material®.

Nuestra primera aproximacion a este tema fue pre-
guntarnos como se hacia el traslado intrahospitala-
rio en nuestro centro, para ello recogimos datos de
manera retrospectiva de las caracteristicas del tras-
lado: edad y sexo de los pacientes, patologia que mo-
tivaba el ingreso, motivo del desplazamiento, personal
sanitario acompanante, complicaciones y cambios en
las constantes del paciente. En segunda lugar crea-
mos un protocolo de actuacion de traslado intrahospi-
talario y recogimos las mismas variables durante los
meses siguientes (periodo de estudio desde julio 2015
a marzo 2016).

El primer dato que llama la atencidn de este estudio,
es que de los 1432 ninos que ingresaron en nuestra
unidad en el periodo de estudio, un 21% (239 pacien-
tes) requirieron ser trasladados durante su estancia.
Es un porcentaje elevado, probablemente similar al
encontrado en otros centros pero dado que los estu-
dios reportados no abarcan patologia pediatrica fuera
de pacientes criticos o quirurgicos, no podemos esta-
blecer esta comparacion®.

Se incluyen en el estudio 309 traslados (93 antes de
la implantacion del protocolo de transporte y 214 des-
pués), en 239 pacientes, de los cuales 54,4% eran va-
ronesy la mediana de edad fue de 21 meses (RIQ 3-60).
La patologia que mas frecuentemente habia motivado
el ingreso, casi en la mitad de los pacientes, fue la
patologia respiratoria (48,5%), seguida de patologia di-
gestiva (25,4%), neuroldgica (24,8%), renal (11%) e in-
fecciosa (13%). El principal motivo por el cual nuestros
pacientes requirieron desplazarse a otras localizacio-
nes del hospital fue la necesidad de realizar pruebas
complementarias (87%) principalmente radiografia de
térax (41%), ecografia abdominal (21,8%) y estudios
electrofisioldgicos (15,6%). Consecuentemente los
destinos principales fueron: radiologia (73%), elec-
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trofisiologia (10,7%) e ingreso en cuidados intensivos
(UCIP) (9,8%). En la mayoria de los traslados no fue
necesario el acompanamiento por un médico o enfer-
mera (84%), aunque en el restante 16% que requirid
acompanamiento especializado, el médico responsa-
ble estuvo presente en el 14%.

Comparando ambos grupos, la complejidad del trasla-
do fue mayor en el segundo periodo, donde precisaron
32,7% oxigenoterapia convencional y 14,5% oxigenote-
rapia de alto flujo (OAF) frente a 4,3% y 7,5% respec-
tivamente en el primer periodo (p 0,001).S6lo se pro-
dujeron 8 incidencias, 6 en traslados a UCIPy 2 en la
realizacion de pruebas complementarias, todas ellas
en pacientes dependientes de OAF o ventilacion me-
canica invasiva domiciliaria (VMD).Se redujo la tasa de
complicaciones de 3,2% a 2,3% tras implantar el pro-
tocolo, a pesar de la mayor complejidad de los pacien-
tes en el segundo periodo (p 0,702). Se observd una
disminucion del nimero de eventos con repercusion
clinica en el paciente, de 100% en el primer periodo a
40 % en el segundo, aunque sin alcanzar significacion
estadistica (p 0,196).

Como conclusiones de nuestro estudio, los pacientes
que presentan un mayor riesgo de complicaciones
durante el traslado son los ingresados por patologia
respiratoria y principalmente aquellos dependientes
de OAF y VMD. Estas complicaciones pueden tener una
repercusion clinica importante por lo que realizar una
hoja de verificacion previa al traslado, adaptando el
material y el acompanamiento a la patologia del pa-
ciente, parece disminuir la incidencia de complicacio-
nes y la repercusion clinica en los pacientes mejoran-
do por lo tanto la calidad de su atencidn.

A partir de nuestras conclusiones proponemos crite-
rios de acompanamiento en funcion de los diferentes
grupos de pacientes ingresados en la planta de hospi-
talizacion, proponiendo los siguientes grupos:

- Grupo 1: Pacientes estables que no precisen dispo-
sitivos externos (vias venosas, sonda nasogastrica,
sonda vesicall, ni tratamiento durante el transpor-
te (medicacidn, oxigenoterapia...etc.] con monitori-
zacion basica. Acompanamiento no especializado.

- Grupo 2: pacientes estables pero que precisen
dispositivos externos o tratamiento durante el
traslado (oxigenoterapia, fluidoterapia...etc.] o
aquellos que requieran monitorizacion estrecha
(por ejemplo, pausas de apnea) Acompafamiento
por enfermeria.

- Grupo 3: pacientes inestables que requieran in-
greso en Cuidados intensivos, o pacientes estables
dependientes de oxigenoterapia de alto flujo o ven-
tilacion mecanica invasiva domiciliaria. Acompa-
Ramiento con médico responsable y enfermeria.
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Estas recomendaciones son orientativas y por supues-
to siempre se debe individualizar la decision de como'y
cuando trasladar al paciente en funcién de sus carac-
teristicas y de su estabilidad, pero recomendamos un
acompanamiento minimo en determinadas situaciones
asi como la realizacidn de una hoja de verificacién en
todos los traslados, dado no sélo el beneficio respecto a
la disminucion de eventos adversos durante el traslado
sino también la mejoria en la capacidad de reaccidn del
personal disminuyendo la repercusion que dichas com-
plicaciones pueden tener sobre el paciente’.
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TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO DEL NINO Y NEONATO CRITICO.
¢HACEMOS TODO LO QUE PODEMOS?

Kay Boris Brandstrup
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca, Islas
Baleares

INTRODUCCION

La atencidn sanitaria del nifio y neonato en Espana
durante las ultimas décadas, ha tenido importantes
avances en la mejora de los recursos para su atencion.
Nada tiene que ver la situacion de nuestra poblacion
infantil con la de muchos otros paises, donde la guerra,
la hambruna y la minima consideracion al nino tienen
dramaticas consecuencias. A pesar de esta privilegia-
da situacion, quedan puntos importantes por resolver,
como la falta de equidad asistencial del nino respecto
al adulto, siendo este un tema con gran margen de
mejora, asi como el traslado interhospitalario del nifo
y neonato critico. Para comprender estas deficiencias,
se debe hacer una valoracion desde diferentes pers-
pectivas: legal, recursos disponibles, implicacion de
los gestores, pediatras y politicos.

DERECHOS DEL NINO

Es inevitable hacer una breve aproximacion de coémo
las leyes protegen a nuestros ninos. Otro tema es si
su cumplimiento es una realidad estricta o si la vora-
gine del mundo del adulto consume gran parte de los
limitados recursos en detrimento del nino. En sentido
amplio, podemos estudiarlos desde tres ambitos: el
Derecho Internacional, el Derecho de la Comunidad
Europeay el de la Constitucion Espafola. El derecho a
la saludy a la atencidn sanitaria figura como uno de los
derechos inherentes a la proteccién que con caracter
general, se les ha de proporcionar a todos los nifos.

Los movimientos por los derechos del nino surgieron
durante el siglo XIX en Estados Unidos. Fue en Europa
donde se presentd la primera Declaracion de los dere-
chos del nino, en Ginebra el 26 de Diciembre de 1924,
y posteriormente, las Naciones Unidas aprobaron en
1948 la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
que, implicitamente, incluia los derechos del nifo.

EL20 de noviembre de 1959 las Naciones Unidas aprobd
la Declaracion de los Derechos del Nifo que recoge 10
principios entre los que destacan:

Principio 4

El nino debe gozar de los beneficios de la sequridad
social. Tendra derecho a crecer y desarrollarse en buena
salud; con este fin deberan proporcionarse, tanto a él
como a su madre, cuidados especiales, incluso atencién
prenatal y postnatal. EL nifo tendra derecho a disfrutar de
alimentacion, vivienda, recreo y servicios médicos ade-
cuados.

Principio 5
El nino fisica o mentalmente impedido o que sufra algun im-

pedimento social debe recibir el tratamiento, la educacidn y
el cuidado especiales que requiere su caso particular.

Aunque la legislacion y el sistema juridico de cada pais
suele ser diferente, 193 paises han ido incorporando
medidas especiales para su proteccidn, a nivel legisla-
tivo y constitucional. Entre los Derechos del nifio des-
tacan los cinco principios fundamentales:

e No a la discriminacion: todos los nifios tienen los
mismos derechos.

e El interés superior del nifo: cualquier decision, ley,
o politica que pueda afectar a la infancia tiene que
tener en cuenta qué es lo mejor para el nifo.

e Elderecho a lavida, a jugar, la supervivencia y el de-
sarrollo: todos los ninos y ninas tienen derecho a vivir
y a tener un desarrollo adecuado.

* La participacion: los menores de edad tienen dere-
cho a ser consultados sobre las situaciones que les
afecten y a que sus opiniones sean tenidas en cuenta.

* Derecho a la vivienda digna: Todos los nifos tienen
el derecho a vivir en un espacio adecuado para su
desarrollo.

Légicamente todas estas actuaciones en el plano
internacional tienen su plasmacion en el ambito co-
munitario europeo, que recoge con caracter general
los derechos del nino y de la infancia, incluyendo el
superior derecho a la salud y al tratamiento médico
adecuado en:

- art. 24 de la Carta de Derechos Fundamentales
de la UE.

- art. II-84 de la Constitucion de la Unidn Europea,
intitulado Derechos del nino que expresamente
dice:

1. Los nifos tienen derecho a la proteccion y a
los cuidados necesarios para su bienestar.
Podran expresar su opinion libremente. Esta
serd tenida en cuenta para los asuntos que
les afecten, en funcién de su edad y madurez.

2. Entodos los actos relativos a los ninos lleva-
dos a cabo por autoridades publicas o institu-
ciones privadas, el interés superior del nifio
constituird una consideracién primordial.

Espana no es ajena a la proteccion a la infancia y en
concreto el articulo 39 de la Constitucidn, se refiere a
la proteccidn a la infancia, incluyendo, obviamente, el
derecho a la salud y a la proteccion sanitaria de los
menores.

Desde el punto de vista particular y como materializa-
cidon del mandato constitucional, es de destacar la Ley
de Atencidn al Paciente del ano 2002, donde también se
recogen aspectos relativos a los derechos de los ninos.
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Especial mencion hay que hacer al /I Plan Estratégico
Nacional de la Infancia y la Adolescencia 2013-2016 (I
Penia) donde se resalta el deber de aplicar todos los
recursos y medidas disponibles para el cuidado inte-
gral de los ninos en Espana.

Tras este breve resumen, queda claro que existe una
base legal de referencia para gestores (gerencias, di-
recciones médicas, hospitales, servicios de emergen-
cias médicas), pediatras y politicos con la que asumir
como prioridad la atencion de la poblacion infantil. Es
importante no olvidar también el papel de los propios
ciudadanos que deben tener toda esta informacion y
conocer estas necesidades de mejora para su mayor
concienciacion.

TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO DEL NINO Y NEONATO CRITICO
EN ESPANA

La estabilizacidon y traslado como actividad especiali-
zada (pediatras, enfermeria pediatrica y técnicos sa-
nitarios pediatricos) en nuestro pais no esta generali-
zada. Tan solo en Catalufa y Baleares tienen equipos
especificos que dan cobertura a todos los grupos de
edad (neonatos y pediatricos). En las comunidades
madrilena y valenciana el traslado neonatal es asu-
mido por neonatélogos sin enfermeria especializada.
Existen otras opciones a nivel estado incipientes (Can-
tabria, Murcia, Malaga, etc...) pero sin llegar a consti-
tuir unidades con personal reconocido o adscrito una
unidad de transporte especializada.

Adiferencia de los paises del entorno europeo (Francia,
Portugal, Reino Unido, Alemania, Dinamarca, Suecia,
etc.) donde el traslado especializado de los nifios es
una realidad, en Espana queda mucho por camino por
recorrer.

Probablemente una de las claves por la que gestores,
politicos y ciudadania no han abordado este tema com-
pletamente, es por el desconocimiento de los recur-
sos y particularidades de quienes participan durante
la cadena asistencial en la estabilizacion y traslado de
un nino. Los Centros Emisores, Centros Receptores,
Equipos de trasladoy Centros Coordinadores de Emer-
gencias (CCU) deben tener una comunicacion fluida y
un trato cercano, que favorezca conocer las carencias
asistenciales y buscar las mejoras necesarias, algo
que por desgracia no siempre ocurre.

Cuando un nifo o un recién nacido enferma gravemen-
te, en un hospital no dotado de unidades intensivas,
debe ser trasladado a otro centro de mayor nivel. Los
pediatras, anestesistas, urgencidlogos, intensivistas
de adultos y enfermeria de estos centros, pueden
hasta cierto limite, afrontar la estabilizacidon inicial
pero no del todo, ya que los conocimientos, equipos
electromédicos y habilidades son limitados; por lo que
es prioritario la derivacion a los centros donde si se
pueda realizar. En los centros con menores recursos
se realizan las primeras medidas de estabilizacion
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que se complementan con las que realiza el equipo de
transporte a su llegada.

Es crucial tener en cuenta, que a diferencia de los adul-
tos, la prevalenciay la incidencia de patologia grave es
menor en la poblacidn infantil, por lo que estos hospi-
tales, no estan (ni estaran) capacitados para propor-
cionar esos cuidados maximos. El desarrollo de las
habilidades practicas, técnicas y conocimientos de-
pende, en gran medida de la experiencia y frecuencia
de casos de pacientes graves (algo que en este caso
nunca se va a producir). EL abordaje global que necesi-
tan estos pacientes, es el de una unidad de intensivos
donde coinciden todos los recursos necesarios. Los
ninos no son adultos pequefios y su patologia varia
en cada grupo de edad. La fisiologia, tamano, peso y
patologia de un neonato no es la misma que la de un
lactante o nino pequefio o adolescente y aun menos
que la de un adulto. Por tanto las pautas y protocolos
de actuacion (tratamiento, dosis farmacoldgica, sue-
roterapia, control de temperatura, etc.) son totalmente
diferentesy sélo personal familiarizado puede aplicar-
los con seguridad. Con tan pocos pacientes, mantener
unas instalaciones o unidades intensivas, aparataje y
personal necesario para un uso tan reducido hace in-
viable econdmicamente su creacién y mantenimiento.

Los equipos de estabilizacion y transporte no especia-
lizados tienen la misma problematica y no siempre,
pese a la mejora de la formacion continuada teodrica
y practica, no constituye el método ideal de conseguir
estos habitos y capacidades que puedan complemen-
tar el tratamiento y diagnostico que se realiza a nivel
intrahospitalario y que no puede ser suplido por per-
sonal que no realiza actividad diaria en un hospital
infantil (neonatologia o intensivos pediatricos). Resul-
ta sumamente complicado o imposible que terapias
punteras y/o equipos electromédicos (dxido nitrico,
ventilacion de alta frecuencia, ECMO, etc.) puedan ser
asumidos por sanitarios que no tienen experiencia y
formacion permanente. Fiel reflejo de esta situacidn,
es el caso de pediatras que ocasionalmente acompa-
fan a los equipos de las UVIs moviles cuando se trata
del traslado de un neonato o nifio critico.

Sin duda la elaboracion del “Perfil competencial del
médico que realiza transporte pediatrico: documento
de consenso del Grupo de Transporte de la SECIP” que
se presenta durante el 65 Congreso de la AEPED en
Santiago de Compostela serd una herramienta funda-
mental de referencia para el desarrollo del Transporte
Interhospitalario en nuestro pais.

PARTICULARIDADES Y VENTAJAS DE LAS AMBULANCIAS
NEONATALES-PEDIATRICAS

La triste realidad es que solo existen dos ambulan-
cias configuradas para la asistencia de un neonato
o un nino a nivel estatal. En Cataluna, el Servicio de
Emergencias Médicas Pediatricas (SEMP), del hospital
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Vall d’'Hebron (SEMP- VH] y el hospital Sant Joan de
Deu (SEMP- SJD) disponen de las Unicas ambulancias
que responden plenamente a las necesidades para
el cuidado de estos pacientes durante el traslado. El
concepto de UVI mavil, no debe limitarse sélo a con-
siderarlo como un vehiculo que en un momento dado
traslada pacientes, sino como la “cama hospitalaria
extra” de las unidades intensivas infantiles que acerca
los medios humanos y técnicos para el tratamiento ur-
gente del nifo critico.

En el resto del estado, lo que se hace es acondicio-
nar las ambulancias dotandolas con el material que
no esta disponible en las ambulancias de soporte vital
avanzado o UVI movil. La mayoria estan mas configu-
radas para el adulto o para la atencidn extra hospitala-
riay no para la poblacidn infantil.

La incorporacion de este material extra (incubado-
ras, respiradores, equipos de 6xido nitrico, monitores
multi paramétricos, botellas de aire comprimido, etc.),
dificulta la adecuada fijacion y colocacion dentro del
vehiculo como se recomienda por normativa, lo que
supone un riesgo anadido, tanto para el personal sani-
tario como para el paciente. Ademas reduce el espacio
util del habitaculo donde se lleva a cabo la estabiliza-
cion y traslado. La mayoria de las unidades especia-
lizadas disponen de ambulancias tipo caja, pensadas
para esta tarea con un area de estabilizacion amplia
y una bancada para la camilla o incubadora centrada
que permita el mejor acceso posible.

En ocasiones por la extrema gravedad, se utiliza gran
cantidad de aparataje y es imprescindible que la am-
bulancia disponga de una potencia eléctrica suficiente
que soporte el funcionamiento de todo los equipo a la
vez, lo que no siempre ocurre en las ambulancias no
adaptadas.

Excepto el caso aislado de Cataluna, no existe ninguna
ambulancia humanizada, amigable y reconocida que esté
decorada para el paciente infantil: el nino y su familia
viven una situacion de ansiedad importante en la que
todo lo que ayude a crear una atmosfera menos agre-
siva, sera beneficioso.

Una ventaja de disponer de una ambulancia neonatal-
pediatrica propiay localizada en el mismo lugar que el
equipo especializado de traslado, seria la mejora del
tiempo de respuesta al tratarse de pacientes graves,
donde es prioritario dar una atencion temprana.

La normativa para la dotacion y seguridad en las am-
bulancias tampoco esta actualizada. Se limita a expo-
ner de modo general, los minimos requisitos para el
equipamiento en el caso de la poblacion infantil. La
innovacion tecnoldgica ha cambiado drasticamente, el
tipo y caracteristicas de los nuevos equipos electromé-
dicos por lo que es precisa una revision que mejore la
seguridad durante el traslado.

PARTICULARIDADES DE LOS EQUIPOS ELECTROMEDICOS

Obviamente, las ambulancias no pueden portar unain-
cubadora en su interior y siempre es necesario acudir
a un hospital o base donde esta ubicada, esto penaliza
el tiempo de respuesta y es un handicap respecto al
adulto que generalmente dispone de una ambulancia
para asumir inmediatamente el traslado.

La dotacion de respiradores en las mayoria de los
casos, no permiten ventilar a todos los ninos, ya que lo
hacen a partir de los 5 kilogramos de peso, este es otro
agravio respecto al adulto que si tiene respiradores
que pueda dar un soporte respiratorio con garantias.
Actualmente, existen respiradores que son capaces de
ventilar a todos los pacientes de distinto peso y edad,
tanto en modalidades invasivas como no invasivas.

La posibilidad de administrar otras terapias intensivas
hospitalarias también es una realidad. La oxigenotera-
pia de alto flujo, la ventilacion de alta frecuencia, 6xido
nitrico inhalado e incluso la oxigenacion por membra-
na extracorpdrea son una posibilidad de la que no se
benefician todos los nifos en nuestro pais.

La renovacion de equipos y tratamientos a la vanguar-
dia para la asistencia del neonato y el nino, es una
tarea pendiente de completar y tenemos que hacer un
esfuerzo por dar a conocer este agravio a los decisores
(gerentes y servicios de emergencias).

PARTICULARIDADES DEL CENTRO COORDINADOR DE EMERGENCIAS

Los Centros Coordinadores de Emergencias (112,
SAMU 061,...) se encargan entre otras funciones, de la
Optima y adecuada gestion de los recursos humanos,
medios de transporte y tramites burocraticos de un
traslado interhospitalario. El amplio grupo de perso-
nas que lo forma es variable (médicos, enfermeria, tele
operadoresy locutores). Aligual que ocurre en los cen-
tros emisores de menor nively los equipos no especia-
lizados de traslado, existen carencias en cuanto al co-
nocimiento del nino y neonato que pueden dificultar la
toma de decisiones, al no conocer en profundidad las
particularidades de la edad pediatrica (incubadoras de
transporte, respiradores neonatales, patologia, etc.).

Tan sélo en Baleares existe un Protocolo Clinico de
Activacion Pediatrico que discrimina el paciente sus-
ceptible de ser trasladado por una Unidad de Trans-
porte Pediatrico. Este protocolo facilita la toma de de-
cisiones y optimiza la gestidn de los distintos recursos
implicados.

Generalmente el CCU estd adscrito o pertenece a la
gerencia de los Servicios de Emergencia Médicas que
son los encargados de la compra, dotacion y renova-
cion de las ambulancias y aparataje. Esta decision no
deberia ser unilateral, sino compartida, con las unida-
des intensivas neonatales, pediatricas y unidades de
transporte especializadas. Es deseable que los distin-
tos intervinientes, mantengan una cercania real y con-
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tinua para tener un conocimiento actualizado de las
mejores posibilidades disponibles en las innovaciones
tecnologicas y tratamientos.

FORMACION ESPECIFICA

Uno de los pilares en los que se debe fundamentar la
generalizacion del traslado secundario a nivel estatal
dependera en gran medida de la formacion. Este es
otro punto importante de mejora, sélo en Cataluna y
Baleares existe dicha posibilidad mediante rotaciones
hospitalarias de residentes. Ademas, habitualmente
en los congresos de la Sociedad Espanola de Cuidados
Intensivos Pediatricos (SECIP) se realiza un taller te6-
rico practico de estabilizacion y transporte.

Cursos impartidos por personal especializado en
transporte sélo son posibles en Catalufa. Actualmen-
te el SEMP- VH y SEMP-SJD constituyen una oferta
formativa estable. Ademas la unidad especializada del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (SEMP-SP) parti-
cipa en uno de los pocos cursos en Espana destinados
a formar tripulantes HEMS (servicios de emergencias
médicas en helicoptero). Este afio se incorporara tam-
bién a la oferta formativa, la Unidad de Transporte Pe-
diatrico Balear (UTPB).

Existen otros cursos esporadicos en diferentes comu-
nidades autdonomas que completan la oferta de las op-
ciones disponibles.

MODELO SANITARIO FUTURO

Las lineas estratégicas sanitarias futuras estan orien-
tadas, entre otras, a la cronicidad del adulto, los pro-
blemas del anciano, a las unidades neonatales hospi-
talarias, etc. Pero no hacen mencién a como deberan
ser trasladados los ninos.

Es preocupante que no haya una consideracidn con-
creta de la formacion y recursos que hacen falta.
Debemos ser los pediatras quienes demos el aviso y
planteemos este problema. El registro y seguimiento
de como llegan nuestro nifos a las UCls es obliga-
do, ya que “lo que no se busca no se encuentra” y no
disponemos de otro modo de comunicar qué cambios
hay que emprender. Es necesario por un lado la con-
cienciacion y por otro la creacion de partidas presu-
puestarias para este fin que garanticen la viabilidad
de los proyectos.

CONCLUSION

Una solucion integral, valida y global de cdmo se debe
desarrollar y organizar el traslado interhospitalario
del nifo y neonato critico en Espana no parece posi-
ble, debido a las grandes diferencias de cada comu-
nidad auténoma (nUmero de habitantes, red sanitaria,
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geografia, insularidad, presupuesto econdmico, etc.).
Debemos adaptarnos a la realidad de cada lugar opti-
mizando al maximo los recursos disponibles.

Gracias a la innovacion tecnoldgica, podemos diag-
nosticary tratar de modo cada vez mas parecido a una
unidad intensiva hospitalaria. Estos recursos ya exis-
ten y los tenemos disponibles. No hay excusa para no
aprovecharlos y beneficiar al nino tanto en salud como
en derechos, ética y equidad.

¢ Podemos desde los Servicios de Pediatria, Unidades
de Intensivos Neonatales y/o Pediatricos, Urgencias
etc. hacer mas? Seguramente si y por tanto hay que
mantener un trato cercano y fluido con los responsa-
bles de los estamentos que toman decisiones: nues-
tros gerentes, direccion médica, politicos, etc.

Nuestro papel no deber ser el de meros observadores,
sino de protagonistas activos que fomenten la crea-
cion de grupos de trabajo que registren las carencias y
puntos de mejora necesarios. Es el momento de apor-
tar ideas renovadoras y originales.

Los pediatras como garantes de los cuidados del nino,
debemos hacer autocritica en la parte que nos corres-
ponda, para cambiar y revertir las carencias del tras-
lado interhospitalario del nino y neonato en nuestro
pais. Debemos creer en ello para convencer a aquellos
que se encargan de la toma de decisiones. Tenemos
los conocimientos, el animo y un marco legal que nos
apoya. Es improrrogable que participemos ya de forma
activa, en marcar las lineas estratégicas que supongan
el mayor beneficio de nuestro bien mas preciado que
son nuestros ninos.
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PERFIL COMPETENCIAL DEL MEDICO QUE REALIZA TRANSPORTE
PEDIATRICO: DOCUMENTO DE CONSENSO DEL GRUPO DE
TRANSPORTE DE LA SECIP

M.2 del Mar Nunez Cardenas

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Desde la SECIP queremos destacar la necesidad de la
constitucion de equipos especializados formados por
pediatras, enfermeria y técnicos con formacion espe-
cifica en cuidados criticos pediatricos (englobando en
el concepto a los neonatales), y es por ello que elabo-
ramos el siguiente documento en el que describimos
las competencias del profesional que realiza el trans-
porte interhospitalario de nifio critico.

JUSTIFICACION

El desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos
pediatricas y neonatales que se ha producido en las
ultimas décadas ha contribuido a una disminucién de
la morbi-mortalidad de los ninos y neonatos criticos.
A pesar de ello, son muchos los pacientes en edad pe-
diatrica que al enfermar se encuentran lejos de estas
Unidades. Estos pacientes requieren una asistencia
inicial que puede ser de alta complejidad sobre todo
en pacientes inestables o que requieran un alto nivel
de intervencidn previo a su traslado para recibir los
cuidados definitivos.

Para mantener la calidad asistencial del paciente que
requiere ser trasladado y dar continuidad a los cuida-
dos es fundamental prestar una asistencia de alto nivel
a lo largo de todos los eslabones de la cadena. El trans-
porte pediatrico (TP) debe ser entendido como un pro-
ceso continuo en el cuidado del nifo critico donde todos
los profesionales implicados se comunican entre si.

Todo esto conlleva realizar una estabilizacion previa,
en ocasiones lejos de las posibilidades del hospital
emisor, y un traslado lo mas optimo posible, que im-
plica conocer y dominar la patologia pediatrica y neo-
natal, ya que la fisiologia y patologia de un neonato
no es la misma que la de un lactante, nino pequeno
o adolescente y ain menos que la de un adulto. Todo
ello supone una pauta de actuacidn, tratamiento, dosis
farmacoldgica, sueroterapia, control de temperatura,
etc. que son totalmente diferentes y que solo personal
familiarizado puede aplicar con seguridad. Un ejem-
plo llevado al extremo seria el caso del recién nacido
pretérmino de muy bajo peso [(RNPT MBP), cuya mor-
talidad aumenta hasta 2,8 veces si nacen en centros
sin capacidad de proporcionar la asistencia adecuada,
aunque todo lo anterior es aplicable a cualquier nino
con alguna enfermedad que puede poner en riesgo su
vida (cardiopatia congénita, shock séptico, estatus epi-
léptico, bronquiolitis o bronquitis grave, etc.). Es por
ello que el traslado de estos pacientes se debe realizar
por equipos especializados, entrenados tanto en los
cuidados neonatales y técnicas propias, como en las
medidas de calidad y seguridad especificas de trans-
porte establecidas y reconocidas en muchos paises.
Por todo ello, el transporte interhospitalario neonatal
y pediatrico es fundamental en la atencidn al nifo, ya
que suple la carencia de Unidades Intensivas en cen-
tros de menor nivel, por lo que es muy importante que
el profesional que realiza la estabilizacién y traslado
de estos pacientes sea un pediatra con experiencia en
cuidados intensivos pediatricos y neonatales y con ex-
periencia habitual en tratar a este tipo de pacientes.

EL TP especializado permite por tanto acercar las uni-
dades de cuidados intensivos a hospitales de menor
nivel de complejidad, tanto en lo referente a recursos
humanos (pediatra y enfermeria con experiencia en
cuidados intensivos pediatricos), como materiales. No
solo se trata de realizar el acto fisico de trasladar al
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paciente de un lugar a otro, sino de dar soporte tele-
fonico o mediante telemedicina al médico del hospital
emisor, estabilizarlo a la llegada al mismo, continuar
los cuidados durante el traslado, integrar a la familia
durante todo el proceso e informar a los profesionales
que van a recibir al paciente para la prevision de los
tratamientos que pueda requerir (pruebas de imagen,
cirugia, ventilacion mecanica, oxigenacion por mem-
brana extracorpérea (ECMO0), etc.) antes de su llegada.
Este tipo de transporte también se realiza para el tras-
lado de pacientes entre distintas UCls, ya sea en caso
de intervenciones, técnicas no disponibles en el centro
emisor (como cirugia cardiovascular o ECMQ], o por
falta de camas; y esto implica traslados de pacientes
muy complejos en muchas circunstancias, que sélo se
llevaran a cabo de forma correcta si existe un equipo
adecuado de transporte especifico pediatrico.

La seguridad del paciente y del equipo es fundamental,
y el éxito o la ausencia de incidencias durante el tras-
lado van a depender en gran medida de lo realizado en
la fase de estabilizacion, asi como del mantenimiento
de los cuidados durante el traslado minimizando el
riesgo de complicaciones posteriores.

La peculiaridad del tipo de paciente hace necesario
llevar un material especifico que no siempre esta al al-
cance de cualquier Unidad de transporte (material de
uso exclusivo neonatal, incubadora, 6xido nitrico, va-
riedad de tamanos del material, etc.) por lo que seria
mas eficiente centralizarlo en unidades de TP.

Hay diversas publicaciones que muestran cémo el
numero de incidencias durante el traslado es significa-
tivamente menor si el transporte lo realiza un equipo
pediatrico respecto a uno de adultos. Esto parece razo-
nable pues para el éxito del proceso resultan capitales
la anticipacion y la estabilizacion pretransporte, para
las cuales se requiere conocimiento del nino, su pato-
logia y competencia en técnicas y procedimientos de
soporte vital pediatrico y neonatal.

A pesar de ello, el transporte en si mismo supone un
riesgo, que en gran parte depende del grado de esta-
bilidad previa. Diversas series muestran que el grado
de complicaciones varia entre el 5% y el 12%. Por ello,
es fundamental que los profesionales no sélo tengan
formacion tedrica, sino que cuenten con experiencia
(trabajo habitual] en la atencidn al neonato y paciente
pediatrico critico. Este trabajo habitual es lo que ga-
rantiza que el profesional pueda mantener la habili-
dad clinica y técnica en esta situacion, que suele ser
de alto riesgo para el paciente. Ademas, se requiere
una formaciéon en transporte, saber trabajar en equi-
pos pequenos, con recursos limitados y en situaciones
complejas. Es por ello, que recomendamos que las
unidades de TP estén constituidas por personal con
experiencia en cuidados intensivos pediatricos y neo-
natales y con formacién en transporte.

16

En Espana el TP no es homogéneo, y constituye un
problema a resolver en la mayoria de las comunida-
des autonomas donde actualmente no se garantiza la
equidad asistencial. La idoneidad del TP se basa en un
sistema universal (para todos los territorios y rangos
de edad) y especifico (profesionales con formacién
especifica en Intensivos Pediatricos y Neonatales, asi
como en transporte). En la actualidad tan sélo Catalu-
fay Baleares cuentan con un equipo especifico de TP
que engloba la edad pediatrica y neonatal (enfermera
y pediatra con formacion en Intensivos Pediatricos, y
técnico con formacion también especifica en el caso
de Catalufa). En Madrid, Comunidad Valenciana y
Cantabria cuentan con un pediatra para el traslado
neonatal.

Desde el punto de vista de la politica sanitaria la consti-
tucion del TP debe ser un compromiso con la ciudada-
nia, que requiere de voluntad politica y de la necesidad
de disponer de recursos especificos para el mismo.

La realidad de cada comunidad auténoma es dife-
rente y esta lejos de ser posible disponer en todas
del modelo ideal que supone un equipo especiali-
zado completo (pediatra intensivista, enfermera y
técnico), pero existen otros modelos que sin serlo
pueden mejorar mucho el transporte del nino criti-
co. Si bien esto depende Gnicamente de los recursos
destinados para tal fin, lo cual no nos compete a los
autores decidir, si podemos indicar algunos factores
fundamentales a tener en cuenta a la hora de propo-
ner un modelo:

e Principio de Justicia: no discriminar segun la edad
del nino, englobando todas las edades desde el
nacimiento.

e Geografia de la comunidad (extension, montafas,
insularidad, otros).

e UCls disponibles como receptoras.

e Eltipoy complejidad de pacientes que pueden re-
cibir dichas UCls.

* Tipoynumero de pacientes que requieren traslado
al ano desde centros de menor nivel.

e Considerar la colaboracidn de las organizaciones
de emergencias y los centros hospitalarios para
optimizacion de los recursos compartidos.

e Es imprescindible un buen sistema de coordina-
cion (centro coordinador, 112, 061, etc.) pudiéndo-
se aprovechar segun los recursos disponibles en
cada caso.

Considerando lo anterior, el modelo debe ajustarse a
las necesidades y particularidades de cada Comuni-
dad considerando su realidad y recursos disponibles
pudiendo surgir modelos diversos, pero cuya carac-
teristica comun a nuestro entender debe ser la espe-
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cializacion de los profesionales (al menos pediatra y
enfermero/a) para poder dar una respuesta adecuada
a las necesidades del enfermo critico y conseguir un
equipo de transporte eficiente que consiga una situa-
cion de equidad del neonato y del nifo critico equipara-
ble a la atencion en adultos, tal y como se ha consegui-
do proporcionar en algunas Comunidades Auténomas
de nuestro pais, asi como en otros paises cercanos a
nuestro entorno.

COMPETENCIAS DEL PROFESIONAL EN TRANSPORTE PEDIATRICO

El dominio de las competencias descritas en este do-
cumento por los profesionales del transporte facilitara
un resultado 6ptimo del mismo.

Las competencias se desarrollan en los siguientes
apartados:

1. Conocimientos tedricos y habilidades clinicas.
2. Habilidades técnicas.

3. Comunicacion y habilidades interpersonales.
4

Competencias relacionadas con el medio de trans-
porte.

5. Formacion.

1. Conocimientos tedricos y habilidades clinicas

* Tener conocimientos de la fisiopatologia neonatal
y pediatrica.

* Ser capaz de establecer un juicio clinico adecuado
partiendo del sintoma guia. Lo que implica realizar
un buen diagndstico diferencial.

* Ser capaz de reconocer en la clinica los mecanis-
mos que conducen a situaciones de riesgo vital en
cada rango de edad.

e Saber prever las complicaciones derivadas de en-
fermedad o lesion, asi como de los riesgos o efec-
tos secundarios de los tratamientos aplicados.

* Ser capaz de evaluar la gravedad de forma objetiva:

- Conocer e interpretar escalas de gravedad
propias de edad y patologia (Apgar, Silverman,
NIPS, Sarnat, Pulmonary score, Taussig, Bron-
quiolitis - Score de San Juan de Dios, Glasgow
nifio y modificado de lactante entre otras).

- Conocer la variacion de las constantes fisiolo-
gicas en relacion a la edad.

- Conocer los signos clinicos del deterioro respi-
ratorio, hemodinamico y neuroldgico.

* Ser capaz de establecer prioridades en las medi-
das de diagndstico y tratamiento de nifio y neonato
gravemente enfermo.

Especificamente conocer el diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades mas frecuentes de
cada rango de edad (como minimo, pero no limi-
tado al:

- Respiratorias: bronquiolitis, apneas, asma
grave, laringitis, distrés respiratorio, membra-
na hialina, neumotdrax.

- Neuroldgicas: crisis convulsivas, status con-
vulsivo, coma, hidrocefalia, ACV.

- Infecciosas: sepsis, meningoencefalitis, shock
séptico.

- Cardiocirculatorias: cardiopatias congénitas
(Fallot, trasposicion de grandes vasos, comu-
nicacion interventricular, cardiopatias comple-
jas) y adquiridas: miocarditis, miocardiopatia
dilatada, arritmias, Insuficiencia cardiaca,
shock en todas sus formas, hipertension pul-
monar persistente.

- Gastrointestinales: enterocolitis necrotizante,
gastrosquisis, onfalocele, Obstruccidon intesti-
nal, atresia de esdfago, invaginacion, vélvulo.

- Renal: Insuficiencia renal, sindrome hemoliti-
co urémico.

- Endocrinometabdlicas: cetoacidosis, hipoglu-
cemia, enfermedades congénitas del meta-
bolismo, secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, diabetes insipida.

- Medio Interno: deshidratacion, alteraciones
electroliticas.

- Ser capaz de proporcionar la atencion inicial
al paciente traumatizado: tratamiento inicial
y estabilizacion del politraumatizado, trauma-
tismo craneoencefalico, abdominal, toracico,
raquimedular, extremidades, lesiones por
agentes fisicos y quimicos.

- Patologia propia del periodo neonatal:

= Sindrome de distrés respiratorio, aspira-
ciéon de meconio, fuga aéreay sus diferen-
tes manifestaciones.

= Cardiopatias congénitas, hipertension pul-
monar persistente.
= Sepsis precoz y tardia.

= Convulsiones neonatales, pérdida de bien-
estar fetal y encefalopatia hipoxico-isqué-
mica.

= Manifestaciones de errores congénitos del
metabolismo.

= Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia,
hipocalcemia, fluidoterapia acorde a edad
gestacional, cronoldgica y patologia.
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= Malformaciones congénitas: hernia dia-
fragmatica congénita, atresia de eséfago y
fistula traqueoesofagica, ano imperforado,
onfalocele, gastrosquisis, obstruccién in-
testinal y mielomeningocele entre otros.

= Prematuridad: debido a la particular fisio-
patologia de la prematuridad no es practi-
co enumerar aqui las patologias y particu-
laridades del RN de bajo y muy bajo peso.
Si recalcar que el tratamiento global y la
estabilizacion del RN de bajo pesoy RN de
MBP requieren conocimientos y habilida-
des clinicas propias. Como ejemplos mas
frecuentes:

— Enfermedad de Membrana hialina.
— Persistencia de conducto arterioso.
— Enterocolitis necrotizante.

— Hemorragia intraventricular.

= La prevencion de estas patologias o su
progresion, asi como los cuidados cen-
trados en el desarrollo para disminuir la
morbilidad hacen esta poblacién especial-
mente vulnerable y claramente beneficia-
da de unos cuidados optimos durante el
transporte.

2. Habilidades técnicas
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Respiratorio:

Estabilizacion de via aérea:

= Intubacion endotraqueal de nifios y neona-
tos incluidos los prematuros.

= Practica en el uso de dispositivos para el
abordaje de la via aérea dificil [mascarilla
laringea, airtrack, cricotiroidotomia, etc).

Manejo avanzado de ventilacion mecanica con-
vencional pediatrica y neonatal.

Ventilacion de alta frecuencia por jet.

Ventilacidon no invasiva e interfases a utilizar
en todos los grupos de edad incluido periodo
neonatal.

Oxigenoterapia de alto flujo.

Montaje y utilizacion de dxido nitrico inhalado
en respiradores y dispositivos de transporte.

Colocacion de drenaje pleural y utilizacion de
sistemas de aspiracion de transporte.

Técnicas de administracion endotraqueal de
surfactante.

Monitorizacion respiratoria con pulsioximetria,
capnografia, gasometria.

Hemodinadmico:

Canalizacion de accesos vasculares:

= Venoso central.
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= |ntradseo.
= Arterial.
= Umbilical.

= Catéter central de insercidn periférica.

- Realizacion de drenaje pericardico urgente.

- Monitorizacién hemodinamica: presion arterial
no invasiva e invasiva, presion venosa central.

- Monitorizacion de saturacién pre y postductal,
indice de oxigenacion.

- Diagndstico y tratamiento eléctrico y farma-
colégico de las arritmias mas frecuentes en
pediatria.

- Manejo de bombas de infusién.

- ECMO: el paciente que requiere transpor-
te para ECMO tiene unas caracteristicas tan
especificas que supera el propdsito de éste
documento. Senalar que para su realizacién
se requiere el desplazamiento del equipo de
la UCI que lo refiere, junto con un importante
aparato logistico que lo apoye, de una unidad
de transporte pediatrico con la ECMO ya esta-
blecida, o del equipo pediatrico con ECMO que
inicie la técnica en el centro emisor y traslade
al paciente en ECMO. En nuestro pais se dan
los tres modelos y no estad claro, por ahora,
cual es el idéneo.

Conocimiento de las técnicas de reanimacion car-
diopulmonar avanzada pediatrica y neonatal.

Asistencia y soporte al trauma pediatrico grave,
con conocimiento de técnicas de movilizacion e in-
movilizacion para todas las edades.

Interpretacion de exploraciones complementarias
mas frecuentes:

- Electrocardiograma normal y sus alteraciones
en pediatria.

- Radiografia cervical, térax, abdomen y pelvis.

- Tomografia computerizada (TC) craneal, body
TC.

- Interpretacion de gasometrias y analiticas san-
guineas.

Manejo de la ecografia para situaciones de emer-
gencia en cuidados intensivos pediatricos (canali-
zacion vascular, eco-FAST).

Asistencia inmediata al recién nacido en el parto.
Manejo de incubadoras.

Métodos de control de temperatura. Conocimiento
de criterios de inclusion y realizacion de hipoter-
mia terapéutica.

Manejo de la sedoanalgesia en el paciente pedia-
trico.
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Conocimiento de los sistemas de retencion infantil
durante el traslado para todos los grupos de edad
(arnés, reductor].

Conocimiento de las complicaciones mas graves y
frecuentes durante el traslado (extubacion, pérdi-
da de acceso vascular, parada cardiorrespiratoria).

Realizacion de transferencias de pacientes entre
los distintos vehiculos sanitarios y el medio hos-
pitalario.

Mantenimiento de terapias realizadas en unidades
de cuidados intensivos pediatricos previas al traslado
(depuracién extrarrenal, drenajes ventriculares, etc.)

. Comunicacion y habilidades interpersonales

Coordinacion entre profesionales en situacion de
estrés. (Ser capaz de tomar decisiones, actuar con
diplomacia, tacto y discrecién).

Trabajar eficazmente en equipo.

Ser capaz de establecer prioridades optimizando
los recursos.

Proporcionar cuidados centrados en la familia.

Comunicar adecuadamente con el paciente y fa-
milia, garantizando los cuidados del desarrollo en
caso neonatal, el conforty los cuidados del pacien-
te en caso del nifio en situaciones de estrés.

Obtener y documentar adecuadamente la historia
clinica.

Documentar adecuadamente las actuaciones du-
rante el traslado y facilitar la transferencia de in-
formacion entre el centro emisory el receptor.

4. Competencias relacionadas con el medio de
transporte

Conocer y aplicar los protocolos y las guias de
practica clinica existentes para la estabilizacion
del neonato y nifio critico.

Valorar adecuadamente el tiempo como recurso
necesario para la estabilizacion y el traslado del
paciente, que cambia en funcién de la patologia,
estabilidad, tratamiento necesario y las condicio-
nes del traslado.

Capacidad de trabajar en ambientes pequehos,
ruidosos y con recursos escasos y limitados.

Anticiparse y prevenir el deterioro secundario a la
movilizacion del paciente.

Saber prevenir las incidencias y errores mas habi-
tuales en la via aérea, ventilacion y soporte circu-
latorio en paciente pediatrico.

Conocer las rutinas necesarias para evitar los in-
cidentes y complicaciones derivadas de tener que
movilizar el paciente.

Conocer las rutinas necesarias para evitar los
incidentes y complicaciones relacionadas con el
equipamiento especifico de transporte de enfermo
critico: respiradores, bombas de perfusion conti-
nua, monitores, incubadoras, otros.

Ser capaz de desenvolverse en medio movil esta-
bleciendo prioridades y realizando procedimientos
de manera oportuna para garantizar la seguridad
del paciente.

Conocer las medidas de seguridad en vehiculos de
transporte (terrestres y/o aéreos) y en via publica,
aeropuertos, helipuertos, helisuperficies.

5. Competencias en autoaprendizaje y mejora
continua. Formacion.

Ser consciente de las propias limitaciones y buscar
estrategias de formacion continua.

Valorar criticamente la informacion cientifica para
aplicarla a la solucion de problemas y el cuidado
de los pacientes.

Ser capaz de establecer / modificar las rutinas
para una mejora continua de la calidad de atencidén
en funcion de los resultados.

Es recomendable un aprendizaje especifico, for-
macion continuada y reciclaje periddico en:

- reanimacion cardiopulmonar avanzada pedia-
trica y neonatal.

- asistencia al trauma pediatrico grave.

- ventilacion mecanica avanzada pediatrica y
neonatal.

- seguridad en medio de transporte sanitario
especifico.

Rotacion por unidad especializada en transporte
pediatrico y neonatal, ademas de reciclaje en unida-
des de cuidados intensivos pediatricos / neonatales.

Formacion especifica en helitransporte sanitario
para el personal cuyo de medio de transporte ha-
bitual sea el helicoptero medicalizado. Asi como un
reciclaje continio en CRM (Crew Resource Mana-
gement).
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EL SINTOMA DESCONCERTANTE

Moderadora: Ana M.2 Pérez Benito. Hospital de Sabadell, Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Barcelona.

ABSCESO RETROFARINGEQ Y CONVULSION

Silvia Sanchez Pérez

Hospital de Sabadell, Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc
Tauli, Barcelona

La Encefalopatia Hipertensiva es muy poco frecuente,
so6lo afecta a 1% de las personas que sufren de hiper-
tension arterial. En el momento de su descubrimiento
se le asociaron sintomas que incluian hipertension
arterial severa, inflamacién aguda del rifdn o nefritis,
y la disfuncion cerebral (como el caso de nuestro pa-
ciente). Sin embargo la definicion de la encefalopatia
hipertensiva ha sido modificada y ahora hace referen-
cia a la disfuncién neuroldgica transitoria y reversible
en una persona que esta experimentando una crisis hi-
pertensiva. Se manifiesta como cefalea brusca severa,
mareo, confusidn, visién borrosa, nauseas/ vémitos y
convulsiones

La Hipertensién Arterial (HTA) es una entidad de baja
prevalencia en la infancia, afecta entre un 1-2% de la
poblacion pediatrica, y se define como la aquella TA
que es mayor o igual al percentil 95 para su edad, sexo

y talla, en 3 determinaciones tomadas en 3 dias sepa-
rados (Tabla 1).

La sintomatologia de la HTA en primer afio de vida
puede ser insuficiencia cardiaca, dificultad respira-
toria, cianosis o convulsiones, y a partir del 2° ano
de vida suele ser inespecifica como cefalea, mareos,
epistaxis, alteraciones visuales, alteraciones renales
(poliuria, polidipsia)

Tabla 1. Tabla simplificada que indica los valores de TA
por encima de los cudles se deben consultar las tablas
de referencia para identificar la HTA en Pediatria

EDAD (afios) (Trf\1 i'ﬁ$"°a '(I':] E\l:;;ollca
De3a<é 2100 >60
Deba<9 2105 >70
De9a<12 2110 >75
De 12a<15 2115 >75
A partir 15 >120 >80

(Tablas Percentiles de la Task Force on High BP in children
and adolescents')

Tabla 2. Etiologia de la HTA en Pediatria segln rangos edad pediatrica

Neonatos y menores 1 afno De 1-10 afos

Mayores 10 afios

Coartacion aorta

Trombosis arteria renal/vena renal
(cateterizaciéon umbilical)

Alteraciones renales congénitas Coartacion aorta

Estenosis arteria renal

Persistencia ductus arterioso latrogenia

Displasia broncopulmonar Hipercalcemia

Hemorragia intraventricular Hipertiroidismo

Neurofibromatosis
Feocromocitoma

HTA esencial

Enfermedades parénquima renal
(glomerulonefritis, cicatrices renales,

displasia renal, enfermedad poliquistica) (glomerulonefritis, cicatrices renales,

Estenosis arteria renal

Tumores neurogénicos
Exceso mineralocorticoides

HTA esencial
Enfermedades parénquima renal

displasia renal, enfermedad poliquistica)
latrogenia

Coartacion aorta

Estenosis arteria renal

Hipercalcemia

Hipertiroidismo

Neurofibromatosis

Feocromocitoma

Tumores neurogénicos

Exceso mineralocorticoides

21



Congresos paralelos

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

La etiologia de la HTA en pediatria puede ser: HTA
primaria 6 esencial, que aunque es poco frecuente, su
incidencia estd aumentando en nifios mayores influida
por factores ambientales como el sobrepeso, el seden-
tarismo, la ingesta saly alcoholy la historia familiar de
HTA, y cuyo diagndstico es de exclusion; o la HTA se-
cundaria, mas frecuente en la edad pediatrica, siendo
68% secundarias a problema renal, un 11% problemas
endocrinos y un 10% a problemas cardiovasculares
(Tabla 2). Determinadas patologias y circunstancias
pueden ocasionar HTA secundaria de forma aguda y
transitoria: nefritis agudas (por ejemplo, glomerulo-
nefritis postinfecciosas), pielonefritis agudas, uropatia
obstructiva, hemolitico-urémico, vasculitis, una sobre-
carga o deplecion brusca de sal y agua, aumento de
la presion intracraneal... Aunque estas formas de HTA
suelen resolverse cuando el cuadro remite, precisan
tratamiento para su control.

Cuando esta HTA supone una grave amenaza vital,
afectando la funcidon de los drganos vitales, hablamos
de Crisis Hipertensiva, con una prevalencia de 1/1000
ninos, y esta se define cuando la TA supera 30% el p95
para su edad, sexo y talla, o aquella TA >180/110-120
mmHg y se dividen a su vez en: Urgencia Hipertensiva,
cuando no hay sintomatologia grave acompanante y
requiere control TA en 24-48 horas; y en Emergencia
Hipertensiva, que es aquella HTA con afectacion de
organos vitales, con sintomatologia grave y riesgo
de lesidn irreversible, fundamentalmente a nivel ce-
rebral por alteracion en la autorregulacion del flujo
cerebral, y requiere disminuir TA un 25-30% en las
primeras 6 horas.

En las Crisis Hipertensivas el cuadro clinico deriva de la
afectacion de los 4 6rganos diana: SNC (encefalopatia
hipertensiva, infartos lacunares o hemorragias cere-
brales), ojo (hemorragias retinianas o vitreas, neuro-
patia dptica isquémica), corazon (insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia ventricular izquierda) y rifidn
(proteinuria e insuficiencia renal progresiva).

Centrandonos en la Encefalopatia Hipertensiva, esta se
produce por un fallo en el mecanismo de autorregula-
cion cerebral. Se produce una vasodilatacion excesi-
va, lo que a su vez provoca la fuga de proteinas y agua
desde los capilares hacia el tejido intersticial, resul-
tando en un edema cerebral vasogénico. La presen-
tacion clinica mas frecuente es en forma de cefalea,
vémitos, focalidad neuroldgica (siendo muy frecuente
la paralisis del VIl par craneal], confusién, vision bo-
rrosa, somnolencia y convulsiones generalizadas en
los casos mas severos. Los sintomas se manifiestan
durante varios dias en diversas combinaciones e in-
tensidad. Pueden progresar a estupor, coma y muerte
si no se tratan correctamente. Cabe diferenciarla del
Sindrome Encefalopatia Posterior Reversible [PRES] es
una entidad clinico-radioldgica con la misma base
fisiopatoldgica y con clinica similar difiriendo Unica-
mente en que las causas que las producen son mas
numerosas (tratamientos inmunosupresores e inmu-
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nomoduladores, quimioterapia...) que las que originan
la encefalopatia hipertensiva, y que el PRES sucede
con elevaciones discretas de la TA. La utilizacion ex-
tensiva de la RMN ha hecho posible objetivar que el
dano neuroldgico esta producido por edema vasogéni-
co. Es caracteristica la resolucién del cuadro en varias
semanas tanto clinica como radioldgicamente tras el
control de la TA, indicando la persistencia de déficit la
existencia de dafo neuroldgico focal.

Las emergencias hipertensivas requieren una anam-
nesis completa tanto del inicio de sintomas del episo-
dio actual como posibles prodromos, historia personal
y familiar de HTA, toma de medicacion, canalizacidn
de vasos umbilicales, infecciones, anomalias genitou-
rinarias, ingesta de toxicos, y una exploracion clinica
completa, cardiaca, neuroldgica y abdominal buscan-
do signos de causas primarias como estigmas cuta-
neos tipo manchas café con leche, alas mariposa y
otras vasculitis, masas abdominales, etc... Dentro de
las exploraciones complementarias hay que realizar
analitica sangre con funcién renal, ionograma, fun-
cion hepatica y hemograma y una analitica de orina
buscando hematuria, proteinuria y aclaramiento
creatinina en fase aguda, para completar el diagnoés-
tico posteriormente con ECG, ecocardiografia, fondo
0jo, estudio del eje renina-angiotensina-aldosterona,
hormonas tiroideas, catecolaminas en sangre y orina,
mineralocorticoides, etc.... Asimismo solicitaremos
pruebas de imagen como Rx térax, ecografia abdo-
minal y renal, TC craneal en caso de focalidad neuro-
logica 6 RMN cerebral, siendo la aparicidon de edema
vasogénico un signo inequivoco de encefalopatia hi-
pertensiva y si predomina en territorito cerebral pos-
terior del PRES.

Tratar la emergencia hipertensiva es una situacion vital
y como tal hay que seguir una secuencia ABCDE, ase-
gurando via aérea, respiracion y circulaciéon. Hay que
conseguir un acceso vascular tanto para infundir me-
dicacion endovenosa (de eleccién) como para controlar
la hipotensidon secundaria al tratamiento si aparece.
Idealmente el manejo se debe realizar en un area de
cuidados intensivos, con una estrecha monitorizacion
y vigilancia de la repercusion hemodinamica, neurolo-
gica y renal. El tratamiento debe ser individualizado,
preferiblemente con monoterapia, mejor intravenosa
en infusion continua, inicidndola a dosis bajas e ir titu-
lando dosis en funcién de la respuesta, asegurando un
descenso gradual de la TA sin hipoperfundir drganos
diana. El objetivo es disminuir un 25-30% la TA en las
primeras 6 h, para conseguir TA deseadas en 48-72 h.
No se ha demostrado ningin farmaco sea mejor que
el otro en pediatria (Tabla 3). Los mas utilizados en las
emergencias hipertensivas pediatricas son la infusion
continua del nitroprusiato, labetalol/esmolol o urapi-
dilo (Figura 1). Una vez conseguido control TA en 48 h
se iniciara el tratamiento via oral, dependiendo de la
causa responsable de la HTA (Tabla 4), y se descendera
la dosis de infusion continua hasta suspenderse.
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Tabla 3. Dosis de los farmacos antihipertensivos mas usados en Pediatria

Farmaco Dosificacion Inicio accién | Duracion efecto

IECAS
Captopril Eglg:ﬁﬂﬁ;}k;ﬁmgfd, c 5h, vo 10-15 min 612 h
Enalapril 0.058-0,6 ma/kg/dia vo 10-15 miin 12-24 h

20-80 po/kgidosis iv 5-10 min 8-24 h
B- bloqueantes
Ezmolol Perfusion: 50-500pgfkgfmin =1 min 15-20 min
Labetalol Bolo: 0,2-1 mglkgfiv

) 5-10 min 36h

(ayBbloqueante) | Perfusion: 0,25-3 mg/kg'h
Propranalol Bolo: 0,02-0,1 mgfkg iv 10-15 min 68 h
- bloqueantes
Fentolamina Bolo: 0,1-0,2 mg'kg iv

Perfusion:1-7 pafkgimin <1 min 3-10 min
Urapidilo Bolo: 0,5-1 mglkg iv

) 1-2 min Bh

Perfusion: 1-3 mofkg/h
Vasodilatadores
Hidralacina 0,15-0.5 maikg iv 10-20 mim 4-8h
Minoxidil 0,1-0,2 mg'kg/dosis vo 2h 12h
Mitroglicerina 1,5-10 pgfkgfmin perfusion 1 min 3-5 min
Mitroprusiato 0.3-10pg/kgdmin perfusion Instantanso 1-2 min
Otros
Clonidina 2-60 pgfkgidia (0,2 mofdosis) 12 h

FParches semanales
Losartan 0.75-2 mo'kgfdia via oral G0 min 24 h
Micardiping 0.5-5 pglkg/min 1-5 min 14 h
vio via oral.
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Figura 1. Tratamiento farmacoldgico de las crisis hipertensivas

CRISIS
/ HIPERTENSIVA \
URGENCIA EMERGENCIA
Asintomatico Sintomatologia grave
Corregir TA en 24 h Bajar 30% de la TAen Gh
| |
Nifedipino 1% Perfusion iv de
0,25-0,5 mglkg vo o subl nltruprusmt_o
Repetir hasta 3 veces 0,3-10 pgkgmin
Evitar si HT intracraneal
Captopril
0.5-1 mg/kg vo 2°: Labetalol iv
12 dosis: 0,2 mglkg
5i no responde en 5-10 min
22 dosis a 0,4 mgikg.
Despues perfusion: 0,25-3 mg/kgih
Si cardiopatia o asma: urapidilo iv
0,8-3 magikg/h
Hidralazina

0,15-0,5 mglkg iv

Subl: sublingual; vo: via oral

F Ruza, Tratado de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Tabla 4. Tratamiento eleccidn en situaciones especiales

Encefalopatia hipertensiva: Labetalol + Captopril
Evitar: Diazdxido (caida del flujo cerebral) y metilDOPA y Reserpina (sedacién)

Insuficiencia cardiaca: Furosemida + captopril

Enalaprilato

Nitroprusiato

Evitar: Labetalol, Esmolol(caida débito cardiaco)

Intoxicacidon por anfetaminas: Benzodiazepinas
Labetalol
Dialisis
Estenosis de la arteria renal Labetalol
Feocromocitoma: Labetalol + Prazosin oral
HTA neonatal Nicardipina iv en perfusion continua

Labetalol o enalapril pueden ser alternativa
Evitar: Nifedipina

Hemorragia subaracnoidea Nimodipino

HTA por sobrecarga hidrosalina: | Furosemida + Dialisis
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ABCESOS PERITONEALES Y AMIGDALITIS
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Tauli, Barcelona

El sindrome de sensibilidad a farmacos con eosinofi-
lia y sintomas sistémicos o sindrome de DRESS (Drug
Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms] es
una reacciéon adversa medicamentosa severa, poten-
cialmente letal (mortalidad 10-20%), que se caracte-
riza por la presencia de erupcién cutdnea morbiliforme,
fiebre, linfadenopatias, alteraciones hematoldgicas y
afectacion multiorganica.

Historicamente se relacionaba con farmacos antiepi-
lépticos, sobre todo con fenitoina, siendo descrito el
primer caso en 1950 por Chaiken et al' como Dilantin
(diphenylhydantoin] hypersensibility. Se ha publicado
con multiples denominaciones: Anticonvulsant hy-
persensitivity syndrome (ACHSS), Pseudolympho-
ma, Hypersensitivity syndrome (HSS), Drug hyper-
sensitivity syndrome (DHS]), Drug-induced delayed
multiorgan hypersensitivity syndrome (DIDMOHS],

Mononucleosis-like sindrome, Kawasaki-like syn-
drome... Hasta que en 1996 Bocquet et al? proponen
el término DRESS para disminuir la ambigliedad de
la denominacién “Sindrome de Hipersensibilidad” y
describir con mayor precisién la entidad clinica.

Aunque ocurre en todas las edades se trata de una pa-
tologia poco enfatizada en pediatria, donde su conoci-
miento es de especial importancia ya que la existencia
de fiebre y erupcion cutanea es muy comuny a menudo
es inicialmente diagnosticada de infeccidn virica.

Su etiopatogenia no es auln del todo bien comprendida
y, probablemente, sea multifactorial. Parece ser que
participaria una severa hipersensibilidad a farmacos
y/o sus metabolitos activos, asociada a defectos enzi-
maticos en el metabolismo de detoxificacion de medi-
camentos (Tabla 1). Ademas se ha asociado a reacti-
vaciones viricas, sobretodo VHS-6, aunque también a
CMV y VEB. Por otra parte, se han establecido rela-
ciones entre ciertos haplotipos HLA y predisposicion a
desarrollar sindrome de DRESS con algunos medica-
mentos, y se han descrito mutaciones especificas en
genes que codifican para enzimas detoxificadoras.

El Sindrome de DRESS aparece tipicamente entre 2y 6
semanas después de la primera exposicién al nuevo far-
maco y la reaccion es idiosincratica, sin relacion con la
dosis o el tiempo de administracion.

Clinicamente se inicia con prédromos inespecificos;
fatiga y fiebre que habitualmente preceden a la apari-
cidon de una erupcion morbiliforme maculopapular pru-
riginosa (95% de los pacientes), que se inicia en cara
y tronco superior y que se vuelve confluente y genera-
lizada. El rash puede evolucionar hasta afectar a toda
la superficie cutdnea produciendo una dermatitis exfo-
liativa o eritrodermia que puede afectar a mucosas y
producir queilitis y erosiones. A menudo asocia edema
facial y puede confundirse con angioedema. Se debe
sospechar frente a un exantema que comprometa mas
del 50% de la superficie corporal y que incluya 2 o
mas de las siguientes manifestaciones clinicas: edema
facial, descamacién y purpura.

Las manifestaciones multisistémicas pueden aparecer
posteriormente en diferente orden. Los sistemas mas
frecuentemente afectados son el linfatico, hematoldgi-
co y hepatico, seguidos de la afectacidn renal, pulmo-
nar y cardiaca. Casos mas severos y atipicos podrian
producir disfunciéon neuroldgica, gastrointestinal y
endocrina. Aunque todos los farmacos pueden, poten-
cialmente, afectar a todos los 6rganos mencionados,
parece ser que ciertas medicaciones tienen predilec-
cidn apara afectar a érganos especificos (Tabla 2).

La linfadenopatia se presenta en el 75% de los casos,
sobretodo cervical, aunque puede generalizarse. En
la anatomia patoldgica se observa una hiperplasia lin-
foide benigna o, en algunos casos, cambios microsco-
picos idénticos a un linfoma que desaparecen con la
supresion del farmaco (pseudolinfomal.
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Tabla 1. FArmacos asociados al Sindrome de DRESS

Tipo de farmaco Farmaco

Anticonvulsivantes

Carbamacepina, lamotrigina, fenobarbital, fenitoina, ac. Valproico, zosinamida

Antimicrobianos

Ampicilina, cefotaxima, dapsona, etambutol, isoniazida, linezolid, motronidazol,
minociclina, pirazinamida, quinina, rifampicina, sulfasalacina, estreptomicina,
trimetroprim-sulfametoxazol y vancomicina.

Antivirales

Abacavir, nevirapina i zalcitavina

Antidepresivos Bupeopion y fluoxetina

Antihipertensivos Amlodipino y captopril

Bioldgicos Efalizumab y imatinib
AINES Celecoxib e ibuprofeno
Miscelanea Alopurinol, epoietina alfa, mexiletina y ranitidina

Tabla 2. Farmacos y 6rganos mas afectados

Farmaco Disfuncién
Alopurinol Renal
Ampicilina Cardiaca
Carbamacepina Renal

Dapsona Hepatica y renal
Minociclina Hepatica, pulmonar y cardiaca
Fenitoina Hepatica

A nivel hematoldgico se puede encontrar eosinofilia
(50-90% de los casos), linfocitos atipicos, linfoblastos
o patrén semejante a una mononucleosis infecciosa.
En fases iniciales se puede encontrar leucopenia o
linfopenia que precede a la leucocitosis. La presencia
de eosinofilia (>1500) puede producir por si misma
afectacion de érganos internos por efecto toxico de los
eosindfilos sobre el endotelio vascular. Puede haber
trombocitopenia y anemia. El Sd. de DRESS puede
haber también sindrome de activacion macrofagica
(probablemente comparten mecanismos inmunolégi-
cos similares).

El higado es la viscera mas frecuentemente afectada
(70-95%) y se asocia con mayor severidad y mortalidad
del cuadro, pudiendo variar desde hipertransamine-
mia asintomatica hasta fallo hepatico fulminante. Puede
ocurrir fallo renal y compromiso pulmonar. Menos
frecuente es el fallo cardiaco secundario a miocarditis,
sintomas neurolégicos como meningitis o encefalitis,
gastroenteritis, alteraciones pancreaticas y disfuncion
tiroidea.

26

El diagndstico es clinico apoyado por los hallazgos de
laboratorio. Se han establecido en los Ultimos afos
distintos scores en los que adn no hay consenso. Bo-
cquet et al?plantearon 3 criterios diagndsticos, el Eu-
ropean Register of Severe Cutaneous Adverse Reactions
los expandi6 a siete. Otros criterios diagndsticos han
sido propuestos por la Japanese Research Committee
on Severe Cutaneous Adverse Reaction (J-SCAR] ha-
ciendo hincapié en el papel etiopatogénico del VHS-6y
que ellos denominan DIHS (Drug-induced hypersensi-
tivity sindrome) (Tabla 3).

Es muy importante establecer el diagnéstico diferencial
sobretodo con otras reacciones cutaneas severas a
farmacos (Sd. Stevens-Johnson, Necrolisis epidérmi-
ca téxica, Pustulosis exantémica generalizada...), asi
como cuadros infecciosos con afectacion sistémica
(shock téxico y sindrome de shock tdxico). Otras pa-
tologias a descartar incluirian sindromes hipereosi-
nofilicos, linfomas, lupus cutaneo eritematoso agudo,
Kawasaki, mononucleosis infecciosa...

Determinar el farmaco responsable de la reaccion
puede ser dificil, especialmente en pacientes hospi-
talizados tratados con varios farmacos nuevos. Esta
ampliamente aceptada la realizacion del test del parche
y del test de transformacion linfoblastica pudiendo ser
de utilidad sobretodo en caso de positividad ya que, por
contrapartida, el porcentaje de falsos negativos es alto.

En lo que refiere al tratamiento, lo mas importante es
la identificacion del sindrome e inmediata suspension
del fdrmaco sospechoso. EL manejo inicial incluye el
tratamiento de soporte y estabilizacidon del paciente
junto con el inicio de corticoides sistémicos. Se acon-
sejan tratamientos prolongados, inicialmente a 1mg/
kg/dia y disminucion de forma gradual en 3-6 meses
después de la estabilizacidn clinica y analitica. En los
casos con compromiso vital se puede empezar con 2
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de DRESS

Bocquet, et al

RegiSCAR

J-SCAR

1. Erupcién cutanea por farmaco

1. Rash agudo

1. Rash maculopapular >3 semanas
después inicio farmaco

2. Anomalias hematoldgicas:
* >1500 eosindfilos
* Linfocitos atipicos

2. Sospecha de farmaco implicado

2. Sintomas clinicos prolongados
después de discontinuar el
farmaco

3. Afectacion sistémica:
* Linfadenopatia
e (>2cm)
e Hipertransaminemia
e (>2 veces normalidad)
* Nefritis intersticial
* Neumonitis intersticial
* Carditis

3. Hospitalizacion

3. Fiebre >38 °C

4. Fiebre >38 °C

4. Afectacion hepatica (ALT>100) o
de otros 6rganos

5. Linfadenopatia 22 regiones

5. Anomalias leucocitarias:
* Leucocitosis (>11.000)
e Linfocitos atipicos (>5%)
* Eosinofilia (>1500])

6. Afectacion de =1 drgano interno

6. Linfadenopatia

7. Anomalias hematoldgicas:
* Linfopenia/ linfocitosis
 Eosinofilia
e Plaguetopenia

7. Reactivacion VHS-6

Se requieren los 3 criterios

Se requieren los 3 primeros
criterios mas 3 de los Ultimos 47

DIHS tipico requiere los 7 criterios

DIHS atipico si sélo presenta los
primeros 5 criterios

mg/kg/dia durante 5 dias. Habitualmente se produce
una mejoria significativa a los pocos dias de iniciado el
tratamiento. En casos refractarios estan indicados los
pulsos de metilprednisolona ev a 30 mg/kg por 3 dias.
Mas controvertido, aunque utilizado de forma exitosa
en algunos casos, es el uso de gammaglobulinas ev,
plasmaféresis y otros inmunosupresores.

En lo que refiere al pronéstico recordar que el Sd de
DRESS es una reaccion medicamentosa potencial-
mente letal, con una mortalidad estimada del 10%,
sobretodo en relacidn a necrosis hepatica. En general
los pacientes pediatricos se recuperan rapida y com-
pletamente una vez suspendido el farmaco e iniciada
la corticoterapia.
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HERIDA DE DIFICIL CICATRIZACION

Cristian Launes Montana
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Se presenta un caso de una paciente de 3 meses de vida
que presenta un estigma cutaneo en la region sacra,
en la parte mas baja de la espalda, a 4 cm del ano con
secrecion, signos inflamatorios locales y febricula. Se
desarrolla el caso hasta el diagndstico final, hacien-
do especial énfasis en los motivos por los cuales, tras
multiples opciones terapéuticas y cirugias, esa lesion
no cicatrizaba.

Existen diferentes tipos de lesiones cutaneas que
pueden presentarse en la linea media en la region
lumbo-sacra en los recién nacidos, como angiomas,
hipertricosis focal, lipomas, senos dérmicos u ho-
yuelos, que pueden tener tractos fistulosos. El seno
dérmico se caracteriza por ser una estructura tubu-
lar recubierta de epitelio estratificado que comienza
en la piel y se introduce en profundidad atravesando
diversos planos pudiendo acabar en el subcutaneo,
fascia, hueso, espacio extradural o penetrar dentro
de la duramadre. Estos tractos pueden terminar en el
cono medular o en un quiste epidermoide o dermoide
intradural y se describen complicaciones infecciosas
graves como meningitis y abscesos intradurales’. La
localizacion de la lesidn por encima del pliegue gluteo
orienta hacia un seno dérmico auténtico (nomencla-
tura reservada para cuando existe fistula intradural),
asi como también orientan a esta entidad la presencia
de otras marcas cutdneas en linea media (angiomas,
hipertricosis), asimetria de gluteos, exploracion neu-
roldgica anormal, sintomas de esfinteres, tamafo del
seno mayor de 5 mm, seno a mas de 2.5 cm del ano,
o la presencia de un tracto ascendente a la palpa-
cion? Sin embargo, ante un estigma sacro con signos
de infeccion, la ausencia de estas caracteristicas de
alarma, en algunos casos descritos en la literatura no
descartaron la posibilidad de infeccion intraespinal®.
Se recomienda el estudio mediante ecografia (si se de-
tecta antes del afo de vida) si no se observa fondo (en
caso de observarse, nos encontramos ante una fosita
sacral, y completar el estudio mediante resonancia si
se sospecha penetracion intrarraquidea o la ecografia
sugiere tracto fistuloso.

Ante un seno lumbo-sacro y la sospecha de infeccidn
(secrecion, eritema y protrusion alrededor, sintomas
sistémicos (fiebre, alteracion analitica)) se abordara
el estudio-exéresis quirurgica una vez resulta la infec-
cion. Puede recomendarse la cobertura con una be-
talactamico que cubra infeccion del sistema nervioso
central (como una cefalosporina de tercera genera-
cién) y vancomicina. Se puede recoger cultivo del ma-
terial exudado. En caso de ausencia de tracto fistuloso
y signos de infeccidn, que, de presentarse, no suelen
hacerlo hasta la adolescencia, puede tratarse como

28

cualquier otra infeccion cutanea (con amoxicilina-aci-
do clavulanico, cefalosporinas de primera o segunda
generacion o clindamicina, por ejemplo) y valorar am-
pliar mediante incision la via de drenaje espontaneo.

En el caso clinico, planteamos el diagnéstico diferen-
cialy las opciones terapéuticas tomadas ante la herida
de la paciente que posteriormente a la cirugia de un
seno dérmico, no cicatrizaba.

No existen grandes revisiones sobre los motivos en el
retraso de cicatrizacion de las heridas, asi como tam-
poco existen pautas o algoritmos claros®. Se describen
entre los principales motivos de ausencia de cicatriza-
cion: la infeccion de la herida quirlrgica, persistencia
de tejido extrafio o no viable (por inflamacion persis-
tente, o cirugia incompleta), material extrafo (por
fistulizacion), u otro foco de infeccién en profundidad.
También puede deberse a problemas mecanicos (trac-
cion o friccidn constante). Otras causas sistémicas que
podemos encontrar son la desnutricidn, inmunodefi-
ciencias o inmunosupresion, enfermedades de la piel
y/o colageno, enfermedades sistémicas con afecta-
cion musculocutanea o vascular, enfermedad vascu-
lar local, o estar bajo tratamiento con quimioterapia
o radioterapia®. Dado que es un tema complejo, con
un diagnostico diferencial amplio, aunque el retraso
de la cicatrizacion sea un problema eminentemente
de manejo quirlrgico, planteamos que, ante un caso
complejo, especialmente en lactantes, esos pacientes
sean valorados conjuntamente con un pediatra que
pueda detectar otros problemas globales.

El paciente, finalmente, fue diagnosticado de un Sin-
drome de Munchausen por poderes.

El Sindrome de Munchausen por poderes es la entidad
que sufren los ninos cuando un cuidador inflige dano a
un nino con el objeto de fabricar ficticiamente o indu-
cir una enfermedad real, de forma injustificada. En el
75% de los casos el dano es infligido directamente por
el cuidador con el objetivo de simular o fabricar una
enfermedad, pero en un 25% de los casos es el propio
personal médico quien inflige este dafo con pruebas
diagndsticas y/o tratamientos motivados por la historia
o sintomas referidos por los cuidadores®. La incidencia
reportada en Estados Unidos es de 0.5-2.0 por 100.000
ninos menores de 16 anos’. En el establecimiento de
un Sd de Munchausen por poderes se debe tener en
cuenta que participa la triada “paciente-perpetrador-
médico”. Respecto al paciente, a menudo este tras-
torno es observado en ninos con patologias croénicas
complejas® o con algun antecedente médico genuino,
lo cual puede hacer dificil la distincion entre un sin-
toma relacionado con su patologia o su complejidad o
bien que sea ficticio/provocado. Respecto al perpetra-
dor, no existe un Unico prototipo de cuidador, aunque
se describe que suelen ser madres cuidadoras que
tuvieron antecedentes de abuso o abandono familiar
en su primera infancia. A menudo, los perpetradores
también presentan un trastorno somatico o facticio,
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y/o algln trastorno de personalidad coexistente, par-
ticularmente trastornos del grupo B (socidpata, tras-
torno borderline o histridnico). Respecto al médico,
a menudo el entrenamiento formativo promueve el
perseguir obstinadamente el diagndstico de sintomas
complicados, sin incorporar el concepto de la duda de
los sintomas referidos ni el concepto de prevencidn
cuaternaria (evitar las actividades curativas y preven-
tivas innecesarias). También la desconfianza respecto
a otras actuaciones médicas, o la falta de acceso a la
historia clinica compartida entre diferentes centros
son un obstaculo para el diagndstico del Sd de Mun-
chausen por poderes’.

Se debe sospechar ante la presentacion de sintomas
desconcertantes, inexplicables o incongruentes entre
ellos y se debe reconocer de forma temprana para
evitar el pleno desarrollo de la enfermedad fabricada
o inducida y/o la realizacion innecesaria de pruebas
complementarias y tratamientos que pueden perjudi-
car al menor. Los sintomas pueden ser muy diversos:
alergias alimentarias, erupciones cutaneas, trastornos
del desarrollo, sintomatologia psiquiatrica, polidipsia,
poliuria, trastornos de la glucemia, dolor abdominal,
diarrea, sangrados digestivos, hematomas, anemia,
infecciones, metabolopatias, convulsiones, cefaleas,
alteracion del nivel de consciencia, debilidad, cojera,
hematuria, episodios aparentemente letales, sintomas
osteo-articulares. La Academia Americana de Pedia-
tria realizd un informe” en el que referian que debe
sospecharse un Sindrome de Munchausen por pode-
res ante las siguientes observaciones:

e Eldiagndstico no es compatible con datos objetivos.

* Los signos o los sintomas son extranos y exage-
rados.

e Elcuidador no expresa alivio o satisfaccion cuando
se le comunica que el nifo estd mejorando o se le
dice que no sufre una determinada enfermedad.

* Explican sintomas diferentes entre diferentes ob-
servadores

e El cuidador insiste en procedimientos invasivos,
dolorosos u hospitalizaciones

e El comportamiento del cuidador no concuerda con
la preocupacidn que refiere verbalmente o la gra-
vedad de los sintomas que refiere (mas calmado de
lo que seria esperable)

* Signosy sintomas solo en presencia de un cuidador

e Un hermano ha tenido o tiene una enfermedad
rara, inexplicada o fallecié inexplicadamente.

* Sensibilidad a multiples sustancias ambientales o
medicamentos.

* Elnifio no responde a tratamientos a los que teori-
camente debiera responder o presenta una intole-
rancia inusual a esos tratamientos.

e El cuidador solicita publicamente simpatia, dona-
tivos o beneficios debido a la enfermedad rara del
nino.

e Historia de una enfermedad inusualmente larga en

el cuidador o en su familia; trastorno de somatiza-
cion en el cuidador.

La observaciéon directa del nifio, mediante ingreso,
video-vigilancia e incluso observacion en la unidad de
intensivos si los sintomas son graves (como episodios
aparentemente letales reiterativos), puede llegar a ser
necesaria para establecer el diagndstico™

Ante una sospecha de Sd de Munchausen por poderes
se debe proceder a establecer mecanismos de protec-
cion del menor (mecanismos que incluyan la vigilancia
de la relacion del perpetrador sospechoso con el nifio,
y permitan la proteccidon también del menor, como el
ingreso hospitalario con el fin diagndstico hasta que
los servicios publicos de proteccion del menor evalien
el caso)’.

Los efectos de las enfermedades producidas o induci-
das en los ninos pueden ser muy graves, independien-
temente del comportamiento o la motivacion del autor:
se describe hasta un 10% de mortalidad y otro 10% de
secuelas graves o danos permanentes’.

El sindrome es una entidad que debe diagnosticar
el pediatra, no los psiquiatras del adulto agresor, ya
que la entidad no requiere de la evaluacién del motivo
por el cual se inflige este dano. El nino y la familia,
especialmente si existen hermanos, requeriran de
una intervencion terapéutica posteriormente al diag-
néstico multidisciplinar, que les ayude a entender lo
que ha pasado y adaptarse a una forma de vida sin
enfermedad, redefiniendo la relacién del nifo con sus
nuevos cuidadores y el entorno social (en la escuela
especialmente, y otros entornos ya no medicaliza-
dos)?. Debe tenerse en cuenta también el abordaje
del agresor. Como se ha referido, el agresor puede
ser un individuo con los trastornos de personalidad o
emocionales referidos que deberan abordarse, pero
a menudo no se identifica un trastorno psiquiatrico
como taly se debe tener en cuenta que lo anormal en
el Sd de Munchausen por poderes es la relacion cui-
dador-paciente y que, salvo esta relacion o potencia-
les nuevas que puedan establecerse, a menudo son
individuos que no cumplen criterios de enfermedad
psiquiatrica. Recientemente, el DSM-V si incluye una
categoria diagnéstica para determinados perpetra-
dores, que incluye la voluntad de engano deliberado
como criterio de “Trastorno facticio aplicado a otro”
dentro de la categoria de los trastornos de sintomas
somaticos y trastornos relacionados; sin embargo, se
vuelve a remarcar que esta caracteristica de engafo
deliberado para este trastorno en concreto del per-
petrador no modifica el diagndstico en la victima del
Sindrome de Munchausen por poderes, ya que los
efectos nocivos sobre el nino pueden ser peligrosos
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independientemente de las acciones, motivaciones o
diagnésticos psiquiatricos (trastornos delirantes, por
ejemplo) del perpetrador?.
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LA PATOLOGIA PSICOSOMATICA, UN DIAGNOSTICO DE EXCLUSION

Pedro J. Alcaléd Minagorre
Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

INTRODUCCION

La mayoria de pediatras se ha enfrentado ante pacien-
tes con sintomas inespecificos y mal definidos, que no
se corresponden con las manifestaciones caracteris-
ticas de las enfermedades denominadas “organicas”.
Son los llamados sintomas médicamente inexplicables.
Nos podemos encontrar con estas dos situaciones
contrapuestas:

al En la méas frecuente de ellas, la sintomatologia no
corresponde a un trastorno organico subyacente.
Pueden acompanar a un trastorno psicoafecti-
vo, generar intensas respuestas emocionales y
desencadenarse por factores externos. Muchos
de estos casos corresponden a cuadros denomi-
nados funcionales, entre los que se encuentran
los trastornos somatomorfos. Estas situaciones,
nada infrecuentes, pueden suponer una fuente de
frustracion para el médico saturado por la pre-
sion asistencial, al no lograr una resolucion de
los mismos a través de los cauces habituales, y la
frecuentacion que pueden conllevar en consultas
y urgencias. El pediatra, a través de la historia cli-
nica y la exploracidon, y con la ocasional ayuda de
las pruebas complementarias, puede descartar lo
potencialmente grave o urgente e iniciar los pasos
hacia la resolucion del proceso. No se ha de pro-
fundizar en la realizacion de pruebas complemen-
tarias innecesarias con la finalidad de satisfacer al
nino o a su familia, y tampoco ofrecer tratamientos
injustificados. Terapias especificas, como la cogni-
tivo-conductual, pueden mejorar estos sintomas,
pero siempre sustentado en el trabajo previo rea-
lizado por su pediatra, en un régimen de confianza
mutua con el paciente y su entorno sociofamiliar, y
manteniendo el seguimiento evolutivo.

b) En otras ocasiones, mas raras, pero no inexisten-
tes, esos sintomas inespecificos son la manifes-

tacion de una enfermedad organica grave que el
médico no ha podido o sabido identificar. En esa
situacion se puede cometer una actuacién extrema
y errénea: etiquetar sistematicamente como psi-
copatoldgico lo inicialmente inexplicable. Esa pre-
suncion diagnostica puede acarrear que el pedia-
tra no realice de forma adecuada la exclusion de
enfermedad organica grave y retrase un potencial
tratamiento, con las posibles consecuencias en la
salud del paciente y el deterioro de la relacién pro-
fesional con la familia.

En este sentido el pediatra debe aproximarse
con cautela ante lo aparentemente inexplicable,
y no presuponer etiologia sin haber realizado un
correcto diagnostico de exclusién, tal y como se
recoge en el titulo de esta ponencia. Entre los prin-
cipales errores se encuentra una historia clinica
superficial e incompleta, sin recurrir a las diversas
fuentes de informacion disponibles. En mas de un
tercio de los pacientes errdneamente diagnos-
ticados de patologia psicopatoldgica, cuando en
verdad presentaban una enfermedad grave, habia
deficiencias relevantes en la historia clinica reco-
gida'. En otras ocasiones la exploracion fisica no
es lo suficientemente meticulosa ni se realiza un
correcto seguimiento evolutivo.

Entre los factores que pueden influir en una identifica-
cion errdonea de los sintomas de la enfermedad y una
incorrecta atribucion a una enfermedad psiquiatrica se
encuentran estos cuatro:

1. Modelo conceptual dicotdmico de enfermedad.

2. Etiquetado inapropiado de enfermedad psiquiatrica.
3. Sesgos cognitivos y errores diagndsticos.
4

Enfermedades primarias de otros drganos y siste-
mas que simulan una enfermedad psiquiatrica.

1. Modelo conceptual dicotdmico de la enfermedad

Aunque la postura defendida en esta controversia
parece relacionarse con una concepcion biomédica ex-
trema, precisamente una premisa dualista de la enfer-
medad puede conllevar el riesgo de infradiagndstico
de una patologia grave.
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Algunos pacientes tras una valoracion diagndstica ini-
cial (o incluso sin haber realizado este paso) son cata-
logados como portadores de un «trastorno funcional»;
para diferenciarlos de aquellos pacientes en los que
si que se ha hallado una alteracion definida, denomi-
nada «trastorno organico». Un enfoque biomédico de
la enfermedad pediatrica se sustenta en una premisa
dualista, segun la cual una enfermedad es organi-
ca cuando tiene una causa conocida e identificable, y
otra, la de los trastornos funcionales, cuando no existe
una alteracion especifica. Esta concepcidn reduccio-
nista de la enfermedad puede jugar malas pasadas en
la practica clinica, en especial cuando la enfermedad
presenta manifestaciones atipicas o bien desconocidas
para el médico que evalla al paciente. La ausencia de
una causa aparente de un sintoma implicaria el diag-
noéstico de enfermedad funcional, incluso en los casos
en la que el enfoque diagnéstico sea inadecuado, o las
habilidades exploratorias y las pruebas diagndsticas
fueran incapaces de detectar anomalias realmente
existentes. El modelo biomédico de enfermedad es el
mas empleado en la practica habitual y sin embargo
presenta limitaciones en situaciones complejas habi-
tuales en la practica asistencial:

al La expresion de muchas enfermedades resulta de
la interaccion de multiples factores causales, no
todos facilmente identificables.

b] La gran mayoria de enfermedades tienen factores
«organicos» y «funcionales» coexistentes en un
mismo paciente.

c) La expresion de los sintomas de la enfermedad
varia entre pacientes, familias y circunstancias so-
cioculturales.

El pediatra ha de mantener una concepcion integral
del nifo que tiene ante si. No por atender la dimensién
psicosocial de la patologia ha de dejar de hacer su tra-
bajo como clinico, ni viceversa.

2. Errores cognitivos en el diagnéstico médico

El proceso diagndstico tiene esencialmente un doble
objetivo: determinar cual es la enfermedad del pacien-
te y descartar posibles diagnésticos alternativos.

Los sesgos cognitivos son una de las principales
causas de errores diagnosticos en la practica médica?.
El nifio con sintomas médicos aparentemente inexpli-
cables constituye una situacién de riesgo para caer
en ellos. Si el médico no realiza un proceso analitico
ante una enfermedad de dificil diagndstico y se deja
llevar por procesos intuitivos, con patrones de accidn
casi mecanicos, puede cometer un error diagnosti-
co. Se han descrito varios de estos sesgos cognitivos
en nifos con sintomas de dificil interpretacion, y que
pueden ser diagnosticados erréneamente de patologia
psicosomatica:
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1. Heuristico de disponibilidad: La definicion técnica
de heuristica nos dice que se trata de un proce-
dimiento sencillo que nos ayuda a encontrar res-
puestas imperfectas a preguntas dificiles. Con el
de disponibilidad se emplea un atajo diagndstico
para tomar decisiones o llegar a conclusiones, sin
realizar el debido proceso analitico completo, ba-
sandose en la experiencia o recuerdo de eventos
similares. Dado que la frecuencia de patologia psi-
cosomaticay cuadros funcionales es relativamente
alta, el juicio diagndstico puede inclinarse hacia el
diagndstico de patologia funcional, en vez de hacia
una rara enfermedad organica.

2. Anclaje del diagnéstico inicial (en este caso una pa-
tologia funcional] sin revisarlo posteriormente a la
luz de nuevas informaciones, con sobrevaloracion
de las pruebas que van en la direccion del diagnés-
tico inicial, minimizando otros datos que podrian
refutarlo.

3. Representatividad: seleccionar un diagndstico en
base a que el paciente presenta sintomas que son
muy representativos de él, obviando que también
presenta otros que pueden ser indicativos de otros
posibles diagndsticos alternativos. A este respecto
hay que considerar, como se vera mas adelante,
que muchas enfermedades organicas pueden pre-
sentar sintomas psiquiatricos.

4. Falacia del jugador: por este sesgo se cree erro-
neamente que los sucesos pasados afectan a los
futuros, cuando en verdad son actividades aleato-
rias independientes. El médico que ha atendido a
un paciente con una enfermedad infrecuente (un
tumor cerebral en el contexto de una cefalea aisla-
da) puede creer que, por haber vivenciado recien-
temente un caso, serd muy improbable volver a
diagnosticar esta patologia en un tiempo cercano,
cuando se trata realmente de sucesos indepen-
dientes.

5. Detencion de la bisqueda de posibles diagndsticos
alternativos, una vez que se encuentra una entidad
en la que se puede englobar al paciente. Con este
tipo de error, los sintomas pueden ser considera-
dos como la enfermedad primaria (por ejemplo, la
ansiedad acompanante a una crisis de asma puede
ser considerada el trastorno primario).

6. Influencia del etiquetado y decisiones previas: hace
referencia el condicionamiento que sobre el pro-
ceso diagndstico tendrian las opiniones de otras
personas, ya sean profesionales médicos que han
atendido anteriormente al paciente, el propio pa-
ciente o personas de su entorno. Este fendmeno se
desarrolla en el siguiente apartado.

Junto a estos sesgos cognitivos, también estarian par-
ticipando otros de caracter mas emocional o afectivo.
Por ejemplo, aspectos como la incomodidad del pe-
diatra ante intentos de manipulacién por parte de un
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paciente o sus familiares, que pueden llevar a acortar
una consulta y precipitarse a un diagndstico inadecua-
do; o anticipar que los padres del paciente van a que-
jarse si no se atienden sus demandas.

3. Etiquetado inapropiado de enfermedad psiquiatrica

El pediatra ante un paciente con sintomas inespecificos
o del ambito psiquiatrico puede caer en interpretacio-
nes incorrectas®. Muchas veces son pacientes que ya
han acudido a otras consultas o centros hospitalarios,
y pueden traer una etiqueta de familia problematica
o de caso de ambito psiquiatrico, lo que puede conta-
minar desde un inicio nuestra actuacion profesional.
El sesgo de etiquetado conlleva el riesgo de que una
sospecha diagndstica inicial sea cada vez mas consi-
derada, sin buscar posibles alternativas.

Ya desde los puntos de triaje de los servicios de ur-
gencias se puede interpretar que los sintomas por
los que se consulta son de tipo funcional o de ambito
psiquiatrico, con el riesgo de mantener esa via como
Unica posibilidad diagndstica, y contaminar el resto de
actuacion médica.

También, si el paciente tiene historia de trastornos psi-
colégicos o psiquiatricos, se puede asumir indebida-
mente que los sintomas que presente sucesivamente
se corresponderan a una patologia de este ambito, y
no a una enfermedad relacionada con otro 6rgano o
sistema.

Algunas variables, como la edad e incluso el sexo,
pueden favorecer que se asuma que los sintomas son
de ambito psicoconductual. Por ejemplo, se puede
condicionar la interpretacion diagndstica segun se re-
dacte en el motivo de consulta de una forma u otra:
“chica adolescente de 14 anos ansiosa, con crisis de hi-
perventilacién”, en vez de “paciente de 14 afios con crisis
asmaética grave y afectacion del estado general”. En este
caso, el etiquetado de crisis de hiperventilacion psicd-
gena puede producir una demora en la atencién de una
urgencia vital.

Ademas, el médico puede interpretar erréneamente
que las alteraciones de los signos vitales [(frecuen-
cia cardiaca, respiratoria, presion arterial elevadal,
pueden ser secundarios al estado emocional,y no en el
otro sentido, el de la enfermedad orgénica que puede
alterar el estado emocional del paciente. Por ejemplo,
la taquicardia supraventricular puede provocar una
sensacién inmediata de ansiedad y opresion toracica.

4. Enfermedades primarias de otros 6rganosy
sistemas que simulan una enfermedad psiquiatrica

Los trastornos somatomorfos producen quejas soma-
ticas de diversos 6rganos y sistemas sin un trasfondo
considerado “organico”. Pero no hay que olvidar que
en ocasiones la enfermedad organica primaria puede
manifestarse como una enfermedad psiquiatrica. La
presencia de un trastorno somatomorfo no excluye

por si mismo una patologia organica. En ocasiones, el
sintoma psiquiatrico puede ser interpretado como un
trastorno primario, y en ese caso la enfermedad orga-
nica grave puede pasar desapercibida.

El pediatra ajetreado en los distintos niveles asisten-
ciales puede caer en la tentacion de no evaluar correc-
tamente al paciente cuando las quejas somaticas no
aparentan ser médicamente explicables, o predominan
sintomas interpretados como psiquiatricos. Muchas
enfermedades organicas pueden mostrar manifesta-
ciones atipicas y simular trastornos psicopatolégicos*

e Enfermedades del sistema nervioso central

Muchas enfermedades del sistema nervioso cen-
tral se asocian a manifestaciones psiquiatricas por
distintas vias, incluso con exploracion neurolégica
normal. Puede deberse a la accidn directa de la
enfermedad (tumores en ldbulo frontal o tempo-
ral de lento crecimiento), la respuesta inmunolé-
gica (enfermedades desmielinizantes, encefalitis
autoinmunes), encefalopatias por téxicos, formas
de epilepsia parcial que se pueden expresar como
ataques de panico, deficiencia atencional o tras-
tornos del estado de animo.

* Enfermedades endocrinoldgicas, alteraciones elec-
troliticas y metabolopatias

Los psiquiatras experimentados bien conocen
que las alteraciones de la glandula tiroides (hipo/
hipertiroidismo) pueden simular trastornos del
estado de animo. Otras endocrinopatias también
pueden presentar manifestaciones psiquiatricas,
como insuficiencia adrenal, la enfermedad de Cus-
hing o las crisis paroxisticas del feocromocitoma.

En pacientes con alteracién del nivel de cons-
ciencia, agitaciéon o cuadros confusionales es
mandatorio determinar su glucemia, dado que la
hipoglucemia puede generar un amplio espec-
tro de manifestaciones. De la misma forma, casi
todas las alteraciones electroliticas (disnatremias,
hipopotasemia, hipo e hipercalcemia, hipomagne-
semia) pueden producir manifestaciones conduc-
tuales y alteraciones del nivel de consciencia. La
deficiencia de vitaminas (complejo vitaminico B) y
oligoelementos (formas de ferropenia incluso sin
anemia) pueden manifestarse como irritabilidad,
deficiencia de atencidn, cambios temperamentales
y astenia.

Aunque muy infrecuentes, el pediatra se en-
cuentra a lo largo de su carrera profesional ante
casos de errores congénitos del metabolismo no
diagnosticados, que ademas se presentan con un
amplio espectro de manifestaciones en distintas
edades. En ocasiones su presentacion puede ser
desconcertante, e incluir manifestaciones del
ambito psiquiatrico en distintas épocas de la vida
(5) (como los trastornos del ciclo de la urea, la
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porfiria, la enfermedad de Wilson, o la homocis-
tinemia).

Enfermedades broncopulmonares y de las vias res-
piratorias

Muchas entidades que causan obstruccion de las
vias respiratorias o afectan el intercambio gaseoso
pueden presentarse de forma atipica y sus sinto-
mas ser confundidos con trastornos psicopato-
logicos. Enfermedades que presentan disnea de
aparicion aguda (neumotérax espontaneo, crisis
asmatica grave, tromboembolismo pulmonar o
disfuncién de cuerdas vocales) pueden ser erro-
neamente etiquetados de cuadros de ansiedad o
ataques de panico, sobre todo si se malinterpre-
ta la taquipnea como hiperventilacion psicégena.
En estos casos, una correcta o incorrecta identi-
ficacion del proceso subyacente condicionara una
rapida actuacion terapéutica (oxigenoterapia, dre-
naje toracico, broncodilatadores...) o una demora
asistencial con graves consecuencias. Ademas,
dentro de una concepcion holistica de la enferme-
dad, los pacientes con asmay otros trastornos cro-
nicos presentan un incremento de los trastornos
de conducta, bien motivados por su enfermedad
de base o los tratamientos que reciben para los
mismos.

Enfermedades del aparato digestivo

Dentro del conjunto de cuadros denominados fun-
cionales, y en particular los trastornos somato-
morfos, los sintomas relacionados con la patologia
digestiva son de los referidos con mas frecuencia
(en especial el dolor abdominal y los trastornos
de alimentacion). No obstante, enfermedades
consideradas clasicamente organicas, como la
enfermedad celiaca y la enfermedad inflamato-
ria intestinal, pueden manifestarse inicialmente
como dolor abdominal inespecifico o sintomato-
logia neuroldgica o psiquiatrica. Una valoracién
rigurosa basada en tres poderosos instrumentos
—anamnesis, exploracion y seguimiento- podran
ayudar a detectar los procesos graves organicos
que requieran de una intervencion diagnoéstica te-
rapéutica especifica.

Enfermedades reumatoldgicas y del aparato osteoar-
ticular

Enfermedades como el lupus eritematoso sistémi-
co incluyen sintomas neurosiquiatricos dentro de
sus criterios diagnosticos, y en ocasiones pueden
predominar en la fase inicial de la enfermedad, sin
que el clinico sospeche su origen reumatoldgico.
Existen entidades, como el sindrome de dolor re-
gional complejo, en el que el dolor es el sintoma
inicial, y los pacientes pueden ser etiquetados de
simuladores. Incluso enfermedades organicas
graves, como la leucemia u otros procesos tumo-
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rales, generan molestias vagas musculoesqueléti-
cas que no son relacionadas con la enfermedad de
base?.

Enfermedades infecciosas

Las enfermedades infecciosas, tanto bacterianas
(enfermedad Lyme, brucelosis, sifilis, fiebre ti-
foidea), viricas (infecciones del SNC por herpes,
Epstein Barr, VIH) o parasitarias (toxoplasma,
malaria, neurocisticercosis) pueden producir ma-
nifestaciones neuropsiquiatricas. En otros casos,
la respuesta inmunitaria a una infeccion como la
del estreptococo A desencadena un cuadro con
afectacion psiquiatrica (trastorno obsesivo com-
pulsivo, tics, impulsividad) denominado PANDAS
[pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders
associated with streptococci). Ocasionalmente la
afectacion psiquica es el Unico sintoma inicial en
algunos casos de encefalitis viral. También puede
ser una manifestacion tardia de la enfermedad,
como la panancefalitis esclerosante subaguda del
sarampion. Ademas, los agentes antimicrobianos
empleados para tratar la infeccion pueden produ-
cir como efectos adversos trastornos neuropsi-
quiatricos’.

Intoxicaciones, farmacos, drogas de abuso.

La intoxicacion por metales (mercurio, plomo o
aluminio) es un cuadro infrecuente pero grave, y
su identificacion precoz permite evitar secuelas y
detectar otros pacientes en situacion de riesgo. La
mayoria de estos metales genera acciones tdxicas
sobre el sistema nervioso central, con manifesta-
ciones del ambito neuropsiquiatrico desde el co-
mienzo del cuadro.

Algunas drogas de abuso (anfetaminas, cocaina,
inhalantes, alucindgenos, gamma-hidroxibutirato)
pueden provocar cuadros psiquiatricos como ma-
nifestacion inicial de una intoxicacion potencial-
mente grave. Asi también determinados medica-
mentos de uso cotidiano pueden producir dentro
de sus efectos adversos manifestaciones psico-
conductuales no siempre conocidas por el médico
que valora al paciente (corticoides, simpaticomi-
méticos, antieméticos, remedios medicinales tra-
dicionales...).

Maltrato

Aunque en si no se trata de una enfermedad or-
ganica, los pacientes que sufren malos tratos o
abusos sexuales se encuentran en una situacion de
alto riesgo, no sdlo para su bienestar psicoldgico,
sino muchas veces para su integridad fisica. Los
ninos afectados por estos tipos de abuso pueden
expresar sintomas inespecificos compatibles con
trastornos definidos como funcionales y trastornos
somatomorfos (dolor abdominal, cefalea, trastor-
nos relacionados con el control de esfinteres).
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ESCENARIOS DE COLABORACION ENTRE PEDIATRAS Y
PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL INFANTIL

La enfermedad tiene dimensiones psicoldgicas vy fisi-
cas. La separacion entre patologia organicay funcional
es irreal, sujeta a impresiones subjetivas y arbitrarias.
Frente a una vision dicotdmica de la enfermedad, la
busqueda de la enfermedad organica grave no ha de
conllevar el abandono de la connotacion psicosocial de
la enfermedad y la despreocupacion por la salud psi-
coafectiva del nifio. La colaboraciéon entre pediatras y
psiquiatras o psicdlogos clinicos es clave en los nifos
con posibles comorbilidades médicas y psiquiatricas®,
incluso en una situacion en la que no se ha definido
claramente el diagndstico de la enfermedad.

La evaluacion médica (medical clearance] de nifos y
adolescentes con sintomatologia aparentemente psi-
quiatrica es recomendada por la Academia Americana
de Pediatria’ para descartar una causa médica sub-
yacente que cause o exacerbe los sintomas psiquia-
tricos. Se recomienda que la actuacion pediatrica se
sustente en la historia clinica, la exploracion fisica y el
seguimiento evolutivo, con una utilizacion dirigiday no
sistematica de pruebas complementarias Esta evalua-
cion médica primaria o simultdnea se ha incorporado
en los algoritmos de evaluacién de pacientes con esta
sintomatologia, en estrecha comunicacion con los psi-
quiatras que evallan a estos pacientes'®.

CONCLUSIONES

* El pediatra debe aproximarse con cautela ante lo
aparentemente inexplicable, y no presuponer etio-
logia sin haber realizado un correcto diagnéstico
de exclusion. Las enfermedades no vienen a los
médicos, los pacientes si. El pediatra es el respon-
sable de descartar lo grave y lo urgente.

e Etiquetar como psicopatolégico lo inicialmente
inexplicable conlleva una omision del despistaje
de una enfermedad relevante que requiera una
intervencion terapéutica especifica. Ese retraso
diagndstico puede poner en riesgo la recuperacion
del paciente, y afecta negativamente a la relacion
entre el pediatra y la familia del paciente.

* Entre las razones por las que se puede producir
el error diagndstico se encuentra una concepcion
dicotémica extrema entre enfermedad organica
y funcional, los sesgos cognitivos y el desconoci-
miento de las manifestaciones atipicas y de indole
psicoconductual de muchas enfermedades.

e El trabajo colaborativo con las unidades de salud
mental infantil es fundamental para el abordaje de
pacientes con patologia del ambito funcional. Pero
siempre ha de ser sustentado en una labor previa
por parte del pediatra de despistaje de la enferme-

dad grave y seguimiento evolutivo de los sintomas,
en un régimen de confianza mutua con el paciente
y su entorno sociofamiliar.
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LA INTERVENCION PSIQUIATRICA HA DE SER PRECOZ ANTE UN
POSIBLE CUADRO PSICOSOMATICO

M.@ Auxiliadora Javaloyes Sanchis
Unidad de Salud Mental infantil y del adolescente, Alicante.
Presidenta de la Asociacion EDUCATEA

INTRODUCCION

Los Trastornos Psicosomaticos son un grupo diagnés-
tico donde pediatras y psiquiatras infantiles necesitan
trabajar de forma coordinada y con un modelo clinico
comun. Aunque la gran mayoria de las veces, la ma-
nifestacion en las consultas de pediatria va a ser un
dolor o molestia aislado con un impacto leve a nivel
de calidad de vida (cefaleas, dolores abdominales...},
algunos de estos ninos, acaban desarrollando un Tras-
torno psicosomatico caracterizado por un cuadro com-
plejo de sintomas fisicos recurrentes que no pueden
ser explicados por causas fisicas y que limitan de
forma clara la calidad de vida de éstos.

La complejidad de estos diagndsticos, hace que gene-
ren un alto nivel de sufrimiento para las familias y los
ninos, y suponen una carga para el sistema de salud.
Es uno de los paradigmas a los que el profesional de
la pediatria se enfrenta y una gran fuente de preocu-
pacion al no encontrar respuesta para la pregunta a
la que como médicos estamos tan acostumbrados a
responder; “;qué le pasa a mi hijo?".

A nivel categorial, los Trastornos Psicosomaticos, se
encuentran recogidos tanto en el DSM como en el
CIE fuera de las clasificaciones especificas de salud
mental del nifo y del adolescente y bajo el epigrafe
de Trastornos somatomorfos. Los trastornos somato-
morfos a su vez engloban los siguientes diagndsticos:

1. Trastorno de conversion. Uno o mas sintomas que
sugieren, la mayoria de las veces, un déficit neuro-
légico.

2. Trastorno por dolor. Los pacientes presentan dolor

en una o mas localizaciones sin hallazgos fisicos
que lo justifiquen.

3. Trastorno dismorfico corporal. Existe una excesi-
va preocupacion por algun defecto imaginario en
el aspecto fisico de un individuo aparentemente
normal.

4. Hipocondria. Se manifiesta como temor o creencia
de padecer una enfermedad grave a partir de la in-
terpretacion subjetiva de signos y sintomas fisicos
como prueba de enfermedad somatica.

5. Trastorno somatomorfo indiferenciado. Se incluye
el resto de sindromes que se adaptan a la defini-
cion de somatomorfos y que no cumplen los crite-
rios de ninguno de los subgrupos anteriores.
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Las nuevas clasificaciones diagndsticas del DSM-V nos
han traido un nuevo modelo donde los aspectos médi-
cos y psicoldgicos se presentan como complementa-
riosy no como alternativos u opuestos. El trastorno por
somatizacidon del DSM-IV se referia a estos pacientes
como pacientes que presentan numerosos sintomas
fisicos que afectaban de forma significativa a su vida,
con una persistencia en el tiempo y que no estuvieran
médicamente explicados, ni fueran simulados. En la
mayoria de los casos, se utilizaba como alternativa el
trastorno somatomorfo indiferenciado donde se era
algo mas flexible, para encuadrar al paciente.

El DSM-V ha optado por el denominado Trastorno de
sintomas somaticos para englobar los dos trastor-
nos comentados mas arriba: el de somatizacion y el
somatomorfo indiferenciado. Se opta por reducir el
nimero de sintomas a uno o dos y se hacen conside-
raciones de gravedad al valorar que dichos sintomas
afecten a pensamientos, emociones y comportamien-
tos del paciente. La persistencia debe ser superior a
6 meses, no un ano, y se debe especificar si hay pre-
sencia de dolor. En esta nueva clasificacion diagndstica
hay ademas dos cambios significativos. La primera es
que no se requiere la ausencia de justificacion médica,
en términos de presencia de enfermedad o cuestiona-
miento de esta en relacion con los sintomas. De modo
que cualquier persona con una enfermedad conocida
y tratada puede, si los sintomas presentes retnen los
requisitos, ser incluida dentro de este trastorno. La
segunda se refiere a la ausencia de indicacion expli-
cita, si presente en el trastorno de somatizacion del
DSM-1V, de que los sintomas no se producen intencio-
nadamente.

Ademas, el DSM-V incorpora un nuevo trastorno de-
nominado Factores psicoldgicos que afectan a otras
enfermedades médicas. Este diagnéstico se refiere a
la presencia de diversos factores psicoldgicos afectan
negativamente a una determinada sintomatologia so-
matica o enfermedad médica.

Es importante senalar que ademas del modelo en el
que los factores psicoldgicos son considerados causa
principal de los sintomas fisicos o disfunciones, existe
ademas un grupo de enfermedades en los que los
factores psicologicos influyen en el desarrollo de pa-
tologia fisica como es el caso de diagndsticos como el
asma y la colitis ulcerosa.

Por altimo, es también relevante apuntar que estos
sintomas psicosomaticos, pueden presentarse tam-
bién en un nino con diagnéstico organico, ya que son
muchos los casos en los que el diagndstico por ejem-
plo de una Epilepsia convive en algunos casos con la
presencia de pseudocrisis, o el diagndstico de Asma,
con la presencia de crisis de dificulta respiratoria con
una etiologia psicoldgica.
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¢POR QUE ES NECESARIO REALIZAR UN DIAGNOSTICO DE
FORMA PRECOZ?

Es necesario senalar, que, aunque el componente
psicolégico debe estar presente en cualquier proceso
diagndstico que se realice en un nifo por simple que
parezca (ya sea a nivel etioldgico como consecuencia
del proceso fisico), para que se realice la confirmacion
de un Trastorno psicosomatico es necesario realizar
previamente un despistaje organico exhaustivo, que
permita descartar patologia organica. Este proceso
no es siempre facil, y la posibilidad de pasar por alto
alguna patologia grave de origen poco frecuente, es la
razon principal por la que estos diagndsticos se retra-
san en el tiempo.

El pediatra en su dia a dia tiene como tarea principal
realizar diagndsticos de etiologia organica, por lo que
si tras el despistaje inicial, la respuesta no es positiva,
deberia aparecer de forma temprana la posibilidad de
un diagndstico de esta categoria.

Algunas de las senales de alarma que pueden orientar
al profesional de la pediatria a reconocer la presencia
de un Trastorno psicosomatico en su paciente incluyen:

- El sintoma presente es vago, inconsistente y varia
en intensidad (es muy habitual que un dolor ab-
dominal remita o se reduzca mucho en el fin de
semana y reaparezca con fuerza el domingo).

- No existe una patofisiologia consistente tras el
sintoma.

- Existe un estresor cercano en el tiempo. Entre ellos
los mas frecuentes son acoso escolar, ansiedad
ante los estudios, problemas con iguales o parejay
enfermedad o muerte de un familiar cercano.

- Existe un trastorno psiquiatrico comérbido.

- Existen niveles de ansiedad muy altos en la familia 'y
antecedentes de patologia psiquiatrica. Segun dife-
rentes publicaciones, la tasa varia entre 60y un 75%.

El nino no parece afectado por lo que ocurre.

Los principales motivos por los que el diagnéstico de
Trastorno psicosomaticos (o somatomorfo) deberian
ser considerado de forma precoz en el proceso diag-
ndstico incluyen:

1. La elevada prevalencia de esta patologia

Aunque los estudios son dificiles de comparar
debido a sus diferencias y/o deficiencias metodolé-
gicas, y aungue a nivel de prevalencia los estudios
detecten una escasa frecuencia de diagnostico en
la infancia, esto es sin duda consecuencia directa
de los criterios diagndsticos. La utilizacién de cri-
terios mas adecuados conduciria a un incremento
de la tasa de prevalencia de este trastorno en ninos
y adolescentes.

La practica clinica nos confirma que los sintomas
somaticos son habituales en la poblacién pedia-
trica. Los estudios de prevalencia de sintomas so-
maticos recurrentes confirman su presencia en un
15% de las nihas y en el 8% de los nifos entre 12y
16 anos de edad.

El modelo “fisico” de evaluacién y tratamiento del
sintoma refuerza la enfermedad

El proceso de evaluacion organica largo conlleva
una perpetuacion del sintoma y una instauracion
del rol de enfermo. Este nuevo rol acaba convir-
tiéndose en una ganancia secundaria clara para el
nino o el adolescente: la atencidn de los padres,
la retirada de exigencia en el terreno académico,
el acercamiento de companeros. Estos factores
acaban por ejercer un refuerzo que actla como
mantenedor del proceso y que a medio plazo es
dificil de revertir.

Las numerosas pruebas son daninas para el nifo, su
familia y para el sistema de Salud

El pediatra como médico dedicado a encontrar
etiologias fisicas y a tratarlas, el no encontrar
respuesta inicialmente con una bateria diagndsti-
ca inicial, supone plantearse como primera linea
la presencia de algln diagndstico minoritario y
generalmente grave que pueda dar respuesta al
enigma al que se enfrenta. Aunque de forma pa-
ralela, se planteara como hipotesis la presencia
de un trastorno psicosomatico, el plantearle a los
padres este posible escenario no es tarea facil, ya
que ellos no se van a conformar con esta hipdte-
sis a priori, y van a buscar siempre una prueba
mas o un profesional mas que les explique con
pruebas tangibles porque a su hijo se encuentra
enfermo.

Esto supone generalmente un periplo de pruebasy
de profesionales, a lo largo del tiempo, que ademas
de exponer al nino a un sufrimiento no necesario,
suponen un gasto excesivo de recursos.

La tasa de patologia psiquidtrica comérbida al sinto-
ma fisico es muy alta, y precisa de una intervencién
especifica temprana

La prevalencia de patologia psiquiatrica en nifos'y
adolescentes con diagnésticos de Trastornos psi-
cosomaticos es de hasta un 70 %. En la mayoria
de los casos, la patologia psiquiatrica es previa a
la aparicion de los sintomas, pero debido a la difi-
cultad para identificar la psicopatologia en nifios y
adolescentes, esta pasa de forma encubierta.

Los diagndsticos mas frecuentes en este grupo de
edad son los Trastornos del animo y la Ansiedad en
sus distintas presentaciones.
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5. El abordaje de los trastornos psicosomaticos es muy
especifico y tiene una tasa de éxito muy alta especial-
mente si se pone en marcha de forma temprana

Inicialmente los pacientes somatizadores y sus fa-
milias se resisten activa o pasivamente a la deriva-
cion al psiquiatra ya que suelen pensar y hablar en
términos de enfermedad fisica, problemas médicos
y disfunciones somaticas. Por este motivo el abor-
daje ha de ser un tratamiento coordinado, donde
la informacion a los pacientes y la implicacién de
ellos en las hipdtesis diagndsticas facilita la com-
prension y adherencia al régimen terapéutico.

Los casos agudos y monosintomaticos se abordan
con el objetivo realista de la completa recupera-
cion. En los trastornos crénicos, multisintomaticos
o que invaden todos los ambitos del funcionamien-
to son mas abordables en base al tratamiento de
los sintomas. La terapia cognitivo-conductual
combinada con inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina ha demostrado ser efectiva
con ninos y adolescentes con estos diagndsticos.
La terapia familiar ha mostrado elevadas tasas
de recuperacion, menor nimero de recaidas y un
mayor aumento de la capacidad funcional en estos
ninos.

CONCLUSIONES

Ante cuadros en los que la etiologia fisica no se vea
clara después de un primer despistaje inicial, es ne-
cesario incorporar aspectos psicolégicos que puedan
abrir alternativas diagndsticas. Dada la complejidad
del proceso la incorporacién de un profesional del
ambito de la salud mental, que pueda aportar una
vision mas amplia al proceso de evaluacion y diag-
ndstico y comenzar con el proceso terapéutico puede
marcar la diferencia. No hacerlo implica una repercu-
sion clara a nivel de sufrimiento del nifio y la familia,
un coste innecesario para el sistema sanitario y una
menor posibilidad de éxito del abordaje psicoterapéu-
tico y farmacoldgico.
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DISMINUCION DEL DOLOR EN LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS.
OBJETIVO: DOLOR CERO EN PEDIATRIA

Lucia Carrascén Gonzalez-Pinto, Gema Pérez Yague, Jorge
Alejandro Pérez Torres, Inmaculada Martinez Alvarez, Blan-
ca Toledo del Castillo, Rosa Rodriguez Fernandez

Hospital Materno-Infantil Gregorio Maranén, Madrid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los pacientes pediatricos hospitalizados requieren la
realizacion de procedimientos médicos dolorosos. El
objetivo de este estudio es comparar el grado de dolor
generado utilizando tanto técnicas analgésicas como
medidas coadyuvantes y evaluar los efectos adversos.

METODOS

Estudio prospectivo aleatorizado en el que se incluyen
pacientes (edad 0 meses-15 afos) ingresados en hos-
pitalizacion pediatrica.

Se aleatorizan los pacientes en 2 grupos: pacientes sin
medicacion analgésica o con uso de analgesia topica
(EMLA]. Se valoran técnicas coadyuvantes o de distrac-
cion. En cada procedimiento se recogen: edad, sexo,
patologia, procedimiento y técnica analgésica utiliza-
da, medidas coadyuvantes, grado de dolor, reacciones
adversas medicamentosas y nivel de metahemoglobi-
nemia.

Se utilizan analisis estadisticos para pruebas no pa-
ramétricas asi como test correlacion mediante Rho
de Spearman, utilizando el sistema estadistico SPSS
Statistics v19.

RESULTADOS

Se incluyen 87 pacientes (50,6% varones). La mediana
de edad es de 15 meses (RIQ 3-48). La principal causa
de ingreso fue patologia respiratoria (25.7%), seguida
de digestiva (24,3%). Los procedimientos realizados
fueron la extraccion de analiticas (75,9%), y la canali-
zacion de vias venosas periféricas (14,5%). En el 28,7%
(n=25) de los pacientes no se aplicé analgesia topica
y en el 71,3%(n=62) se aplicé EMLA previo al proce-
dimiento. Los grupos son comparables por edad [p
0,443), sexo (0,210) y nimero de punciones realizadas
(p 0,204). En el 71,4% de los pacientes se utilizan otras
técnicas coadyuvantes. La mediana del tiempo de ad-
ministracion de EMLA fue de 60 minutos (RIQ 50-60)
sin correlaciéon con el grado de dolor (Correlacion
0,047, p 0,721) y el tiempo de realizacion de la técnica
tras la retirada del EMLA fue de 5 minutos de mediana
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(RIQ 1-10] sin correlacion con el grado de dolor (corre-
lacion 0,035, p 0,794).

No existieron diferencias entre los niveles de metahe-
moglobinemia en los dos grupos, mediana 0,5% (RIQ
0-0,8) en el grupo control y mediana 0,8% (0,6-0,9) en
el grupo con EMLA (p 0,079) EL 9% de pacientes der-
matitis de contacto en relacion al EMLA sin observarse
otros efectos adversos.

Se observa menor grado de dolor en el grupo con
EMLA (p 0,038) y en los pacientes en los que se aplica-
ron técnicas coadyuvantes (p 0,006).

CONCLUSIONES

El uso de EMLA durante los procedimientos dolorosos
disminuye el dolor sin mostrar efectos secundarios
relevantes. La asociacion de medidas coadyuvantes no
farmacologicas parece reforzar su efecto analgésico, y
ser Utiles de manera aislada.

Recomendamos por lo tanto, el uso sistematico de
estas medidas para mejorar la asistencia de nuestros
pacientes.

EVALUACION DE LA VALIDEZ DE UNA ESCALA DE VALORACION DE LA
BRONQUIOLITIS AGUDA DEL LACTANTE

Pedro Pifiero Dominguez, Pilar Abollo Lépez, Jorge Miguel
Sanchez Gonzélez, José Miguel Ramos Fernandez, Ana Cor-
dén Martinez, Antonio Urda Cardona

Hospital Materno-Infantil de Malaga, Malaga

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En la actualidad existen pocas escalas validadas para
valorar la bronquiolitis aguda (BA) y escasa informa-
cidn de su potencia de prueba. El objetivo del presente
estudio es valorar la validez de este instrumento de
medida tras la instauracion en nuestro medio de una
escala de severidad de la bronquiolitis aguda (ESBA).

METODOS

Estudio observacional prospectivo descriptivo en un
hospital pediatrico de pacientes con criterios clasicos
de BA en lactantes previamente sanos menores de 1
ano, donde se utilizd la ESBA para contrastar la gra-
vedad estimada con la necesidad de ingreso en UCIP
(gold standard). El tamafo de la muestra se estimo en
al menos 175 pacientes para un nivel de confianza del
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95% y una proporcion de pacientes con BA ingresados
en UCIP estimada en un 6,5%. Se excluyeron aquellos
con patologia de base. También fueron excluidos los
ingresos en UCIP por causa distinta del deterioro res-
piratorio de la BA, como la sepsis intercurrente y/o las
apneas. Previo al inicio del estudio el equipo investiga-
dor fue entrenado en el uso de la ESBA de forma uni-
forme sin conocer el gold standard a utilizar. Todos los
pacientes del estudio fueron evaluados diariamente y
en caso de deterioro clinico. Se analizaron y compara-
ron las puntuaciones ESBA inicial y maxima respecto a
la necesidad de UCIP. Con las puntuaciones obtenidas
se construyé una Curva Operativa de Receptor (COR)
respecto a la necesidad de ingreso en UCIP. Se calculd
el drea bajo la curva (ABC) y se estimé el punto dptimo
de sensibilidad/especificidad en el angulo superior-
izquierdo.

RESULTADOS

Se incluyeron 188 pacientes con una relacion varén/
mujer: 58%/42%. Precisaron UCIP 11 (5,8%). La pun-
tuacion media + DE de la ESBA-inicial para pacientes
que precisaron y no precisaron UCIP fue de 6,41 + 2,97
y 5,25 + 2,48 respectivamente. Asimismo, la ESBA-
maxima fue de 10,55+ 1,12y 6,35 + 2,3 respectivamen-
te. Esta diferencia fue significativa solo para ESBA-
maxima (P<0,001). El ABC de la ESBA-inicial fue 0,61
(p=0,24; IC 95%: 0,41-0,80) y para la ESBA-méaxima
fue 0,94 (p<0,001; IC 95%: 0,90-0,98). El punto de corte
optimo se establecid en 210 puntos, para una sensibi-
lidad de 81,8% y una especificidad de 91,0%.

CONCLUSIONES

La ESBA estima la gravedad de la BA con una ade-
cuada sensibilidad y especificidad para una prueba de
valoracion clinica.

EVOLUCION DE LA TASA DE INGRESOS POR QUEMADURAS EN LA
POBLACION PEDIATRICA EN LOS ULTIMOS 15 ANOS EN RELACION CON

LA POBLACION ADULTA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Gema M.? Serena Gdmez, Sara Martin Armentia, Marta del
Olmo Fernandez, Gracia Javaloyes Soler, Sara Corral Hospi-
tal, Jesiis M.2 Andrés de Llano

Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Palencia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El nimero de ingresos por quemaduras en la pobla-
cién pediatrica y adulta no son uniformes en los ulti-
mos anos presentando cambios en las tendencias de
las mismas. Analizar las caracteristicas de los pacien-
tes pediatricos dados de alta por quemaduras en el
periodo de 2001-2015 y compararlos con los pacientes
adultos.

METODOS

El andlisis de los ingresos se realizd a través de la in-
formacion registrada en el Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBD] en nifios y adultos. Para la valoracién de

Representacion de la curva operativa de receptor (COR) en pacientes con bronquiolitis aguda evaluados mediante ESBA
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ESBA: escala de severidad de la bronquiolitis aguda
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la tendencia se utilizd el analisis de regresion log-lineal
de Joinpoint. Este modelo de regresion de Joinpoint es
muy eficaz para identificar los cambios bruscos en la
tendencia. Ademas permite analizar los porcentajes
anuales de cambio en cada periodo analizado.

RESULTADOS

La poblaciéon de estudio la componen 26.712 nifos
hospitalizados en nuestro centro entre el 1 de enero
del 2001 al 31 de diciembre de 2015, de los cuales, 50
(1,8 por mil) presentaban diagndstico de quemadura.
Respecto al sexo, el 58% correspondieron a varones.
Los grupos relacionados con el diagndstico (GRD)
mas frecuentes corresponden a las altas codificadas
con los cédigos 944.25 "Quemadura segundo grado
palma mano”, 942.22 “Quemadura segundo grado
pared torax”. La tasa de ingresos por quemaduras ha
aumentado en los ninos con un porcentaje anual de
cambio (APC) de 6,31. Por el contrario en los adultos,
la tasa de ingresos muestra un descenso en el APC del
-1,91, siendo en ellos el 71% varones y los GRDs mas
frecuentes: 941.20 “Quemadura de segundo grado en
cabeza, caray cuello” y 944.26 "Quemadura de segun-
do grado en dorso de mano”.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados difieren de los de otros estudios
recientes realizados en EEUU en los que la tasa de in-
gresos por quemaduras en ninos ha ido en descenso.
La mayoria de las quemaduras registradas en nuestro
estudio eran prevenibles. Un registro nacional de las
quemaduras en nifios seria muy Util para poder reali-
zar estrategias de prevencion y mejora del coste efec-
tividad en el cuidado de este tipo de lesiones.

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES LOCALES EN NEUMONIA
ADQUIRIDA EN EL NINO

Maria Fabregat Farrdn, Ana M.2 Pérez Benito, José Huertas
Guzmén, Victoria Aldecoa Bilbao, Oscar Asensio de la Cruz
Hospital Universitario Parc Tauli, Sabadell

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En los dltimos afos los casos complicados de neu-
monia adquirida en la comunidad, empiema pleural y
neumonia necrotizante, han experimentado un incre-
mento. Nuestro objetivo es valorar si existen dentro de
las variables analizadas factores que puedan predecir
el desarrollo de estas complicaciones y describir la
evolucidn de estos casos.
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METODOS

Estudio observacional con recogida de datos retros-
pectiva en ingresados con derrame pleural para-
neumonico <18 anos, desde enero 2010 a diciembre
2016(area referencia 78.000 nifos). Diferenciamos dos
grupos, aquellos con derrame pleural paraneumanico
complicado (DPCJ, incluyendo empiema o neumonia
necrotizante, y aquellos con derrame pleural paraneu-
mdnico no complicado (DPNC). Comparamos datos
demograficos, clinica, pruebas de laboratorio, manejo
y evolucién. Se defini6 empiema como presencia de
pus, cultivo positivo o ph <7 en liquido pleural y neumo-
nia necrotizante por imagen informada por radiélogo
pediatrico. Se excluyeron casos de neumonia hospita-
laria, enfermedades pulmonares crdnicas, enferme-
dades neuroldgicas e inmunodeficiencias.

RESULTADOS

Se incluyeron 90 pacientes, 19 con DPC (11 neumonias
necrotizantes y 8 empiemas) y 71 con DPNC. Edad
media en DPC de 3.9 afos (26.3% <2a) y en DPNC de
5.5 afos (5.6% <2a). Un 46% nifos y 53% nifas.

Se identificé un mayor riesgo de complicaciones en pa-
cientes no vacunados frente a neumococo (p=0,011) asi
como en <2 anos (p=0,018].

Un 55.6% de los cultivos de liquidos estériles fueron
positivos en DPC (p=0.05) respecto al 44% en DPNC. El
patdgeno fue identificado en 30 pacientes: 10 cultivos
de liquido pleural (9 S. pneumoniaey 1 S. Aureus), 17
antigeno de neumococo en liquido pleural y 6 hemo-
cultivos positivos para S. pneumoniae. Todos los S.
pneumoniae fueron sensibles a penicilina.

No hubo diferencias entre la presencia de tabicaciones
en ecografia inicial entre ambos grupos. Un 78.9% de
los DPC requirié drenaje.

Observamos mayor duracion de la fiebre en el grupo
DPC, con una media de 15 dias (IC 6.9-7.1) frente a 10
dias en DPNC, traduciéndose en mayor estancia hospi-
talaria, 19 dias en DPC (IC 9.5-10.6) y 12 dias en DPNC.
Un 36.8% de los DPC ingresaron en UCIP frente un
15.5% de DPNC (p=0.054).

CONCLUSIONES

De los factores de riesgo, sélo asociaron de forma es-
tadisticamente significativa mayor riesgo de DPC los
<2 afos y la no vacunaciéon antineumocacica.

No existen diferencias significativas en cuanto a tabi-
caciones objetivadas mediante ecografia entre ambos
grupos (criterio utilizado ocasionalmente para coloca-
cién de drenaje), asi podriamos disminuir la aplicacién
de los mismos en DPNC.
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En cuanto a la evolucion del DPC, se identific6 mayor
duracion de la fiebre, dias de ingreso y necesidad de
ingreso en UCIP.

INFECCION RESPIRATORIA POR METAPNEUMOVIRUS HUMANO EN LA
INFANCIA. REVISION DE 121 CASOS

Olga Oller Fradera, Maria Valls Ingla, Maria Pifiana Moro,
Jorgina Vila Soler, Andrés Anton Pagarolas, Carlos Rodrigo
Gonzalo de Liria

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El metapneumovirus humano (MPVh) es una de las
principales causas de infeccion respiratoria de vias
bajas (IRVB) en nifos, sobre todo en menores de 2
anos, con elevadas tasas de hospitalizacion. La inci-
dencia mas alta se registra en invierno y primavera.

Se han descrito dos genotipos [MPVh-Ay MPVh-B) con
distintos subgenotipos y linajes segln caracteristicas
genéticas (A1, A2a, A2b, B1y B2).

El objetivo de este estudio es describir las caracteris-
ticas clinicas de las infecciones por MPVh en pacientes
pediatricos atendidos en un hospital de tercer nivel.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes pediatricos de un hospital
de tercer nivel con infeccion por MPVh confirmada en
muestra respiratoria mediante inmunofluorescencia
o PCR. El periodo de estudio fue de octubre de 2014
a mayo de 2016. La caracterizacion genética de los
MPVh detectados se realizd seguin el analisis filoge-
nético de las secuencias codificantes de las proteinas
virales G y F. Las medianas se compararon con el test
de la mediana.

RESULTADOS

Se analizaron 6658 muestras respiratorias de 4488 pa-
cientes. Se detectd MPVh en 121 de ellos (3%), un 54%
fueron MPVh-A 'y un 46% MPVh-B. Se registré mayor
circulacion del virus entre febrero y abril.

El 57% fueron varones, con una mediana de edad de
1,5 afos (rango intercuartilico (RIC): 0,6-3,1]). Presen-
taron IRVB 89 de los pacientes (74%), principalmente
los infectados por MPVh-A2b (44/52; 85%) y MPVh-B2
(19/23; 83%). EL 70% tuvieron fiebre. EL 79% de los pa-
cientes atendidos en urgencias por IRVB requirieron
ingreso, con una mediana de estancia hospitalaria de 4
dias (RIC 2,5-7). De éstos, el 56% necesitaron soporte
respiratorio (mediana de 4 dias, RIC 2-5); 10 mediante

oxigenoterapia de alto flujo, 4 ventilacion mecanica no
invasiva, 2 ventilacion mecanica invasiva y el resto oxi-
genoterapia convencional.

Se realizo analitica en el 45% con una proteina C reac-
tiva mediana de 1,7 mg/dL (RIC 0,7-4). 20 pacientes re-
cibieron antibidtico (22%).

Comparando los diferentes subgrupos, se observd que
los pacientes con IRVB causada por MPVh-B2 (11/61;
18%] tuvieron ingresos mas prolongados y los subgru-
pos B1y B2 requirieron mas dias de soporte respira-
torio, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

CONCLUSIONES

ELMPVh es uno de los principales patdgenos respirato-
rios durante la infancia, causando con frecuencia IRVB
que requieren ingreso hospitalario. La infeccién por
determinados genotipos podria condicionar cuadros
clinicos de diferente gravedad, sin embargo serian
necesarios estudios adicionales para su confirmacion.

NINO CON PATOLOGIA CRONICA COMPLEJA: TRANSICION 0 NO
TRANSICION, ESA ES LA CUESTION

Amaia Salmén Rodriguez', Francisco José Climent Alcald?,
Luis Escosa Garcia?, Marta Garcia Fernandez de Villalta?,
Aroa Rodriguez Alonso?, Luis Adolfo Albajara Velasco?
'"Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya

?Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los pacientes con patologia crénica compleja son
aquéllos con una enfermedad de mas de 12 meses,
afectacion de 2 o mas sistemas y/o dependencia de
tecnologia. La transicion es un proceso que fomenta la
autonomia del paciente y la autogestion de la enferme-
dad. En los pacientes con patologia crénica compleja
debe establecerse de forma estructurada para garan-
tizar la continuidad de cuidados.

Describir la situacion actual del proceso de transicion a
unidades de adultos de pacientes con patologia crénica
compleja mayores de 16 anos seguidos en un hospital
terciario asi como las caracteristicas epidemioldgicas
de los mismos.

METODOS

Estudio unicéntrico, descriptivo y observacional desde
el 01/01/2014 al 31/12/2016. Se seleccionaron pacien-
tes que cumplian la definicién de patologia crénica
compleja y se encontrasen en seguimiento por una
unidad de atencidn especifica de estos pacientes en un
hospital terciario.
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RESULTADOS

En la unidad de atencidn a los nifos con patologia cro-
nica compleja se atendieron en el periodo estudiado
285 pacientes, de los cuales 26 fueron mayores de 16
afos (9,1 %), con una media de edad 18,8 afios (DS =
3,7 afos). La patologia principal fue la afectacion neu-
roldgica/neuromuscular en el 65,37%, seguida por
afectacion congénita/metabdlica (15,38%) y cardio-
vascular (11,53%). EL 92,93% del total presenté afec-
tacion neuroldgica. EL 62,23% de los pacientes (16/26)
precisaron soporte tecnificado, principalmente de tipo
respiratorio (61,5%) y nutricional (38,4%). Tan sélo
2/16 eran capaces de manejar el soporte sin ayuda.
La transicién a las unidades de adultos se inicié en el
38,46% de los casos, iniciandose desde la unidad de
patologia cronica el 20% de las mismas y el 80% desde
otros servicios. El 50% de los pacientes con transicion
presentaban afectacién neuroldgica/neuromuscular
como patologia principal. EL 20% de las transiciones
iniciadas fracasaron y los pacientes volvieron a ser
atendidos exclusivamente por servicios pediatricos.
No ha habido ningln caso de transicion completa. 4
pacientes (15,4%) fallecieron, edad media 20,86 afos
(DS 4,53], 3 en planta de hospitalizacion pediatrica y 1
en su domicilio. EL nimero medio de servicios impli-
cados en el seguimiento de estos pacientes es de 3,99
(£ 1,37 DS).

CONCLUSIONES

La transicion constituye un problema no resuelto para
los pacientes con patologia crénica compleja. Debido a
la gran dependencia de cuidados de estos pacientes,
se debe garantizar una atencion integral, centrada en
el paciente y su familia. Una de las principales barre-
ras es la ausencia de servicios homoélogos. La patolo-
gia neurolégica es la mas frecuente en nuestra serie.

PREVALENCIA DE HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI

Paula Cardenas Jaén, Gema Mira-Perceval Juan, Andrea
Bailén Vergara, Pedro Alcalad Minagorre, José Mauri Barbera
Hospital General de Alicante, Alicante

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La hipoacusia neurosensorial ha sido descrita como
una posible complicacién asociada a la enfermedad
de Kawasaki (EK). La incidencia de hipoacusia varia
entre estudios, observandose una incidencia de hasta
un 30%, lo que condicionaria la posible necesidad de
cribado auditivo en el seguimiento de la EK.
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El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de
hipoacusia neurosensorial en pacientes con antece-
dente de EK, su asociacion con otras variables clinicas
y la posible repercusidn en el desarrollo del lenguaje y
el rendimiento escolar.

METODOS

Se realizd un estudio restrospectivo observacional en
pacientes con antecedente de EK diagnosticada en los
Ultimos 5 afos. Se recogid informacion sobre la propia
EK, factores de riesgo de hipoacusia, alteraciones en
la adquisicion del lenguaje y el rendimiento escolar de
los pacientes. La variable resultado fue la presencia o
no de hipoacusia determinada por audiometria tonal, y
el grado y tipo de la misma.

RESULTADOS

Se seleccionaron 25 pacientes, con edad media al
diagndstico de 48,96 meses (+ 28,25). Un 52% fueron
ninos y el 48% ninas. El 88% de los pacientes fueron
de raza caucasica, un 8% latino-americanos y un 4%
arabes . El porcentaje de coronariopatia de la mues-
tra fue del 12%. Hasta el momento se han realizado 12
audiometrias; el tiempo medio transcurrido desde el
diagnodstico hasta la realizacion de la prueba ha sido de
43,72 meses [+ 27,1), y todas las audiometrias han sido
normales. Dos pacientes (8%) presentaron anomalias
en el desarrollo del lenguaje (dislalial; el desarrollo
escolar ha sido considerado adecuado en todos los
casos.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio no se ha evidenciado hipoacusia
neurosensorial como complicacién persistente de la
EK. No se ha podido descartar su presencia en el perio-
do mas inmediato de la enfermedad, pero en ese caso
no ha sido permanente, ni parece haber repercutido en
el desarrollo del lenguaje o la escolaridad. Sera ne-
cesario determinar si la variabilidad en los resultados
descritos en la literatura guarda relacidn con el origen
de la poblacion estudiada, el tratamiento recibido o el
momento en el que fue realizado el estudio audiomé-
trico. Con los datos obtenidos en nuestro estudio, no
podemos justificar la necesidad de un cribado auditivo
sistematico en los ninos con EK, pero consideramos
que se ha de tener un bajo umbral para el estudio de la
funcion auditiva en nifios con este antecedente.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR EN RESIDENTES DE PEDIATRIA
Fatima Grana Silva, Javier Trastoy Quintela, Alicia Rendo
Vazquez, Daniel Galinanes Varela, Susana Rujido Freire,
Antonio Rodriguez NUnez

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela, A Coruna

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el presente estudio se analizan las competencias de
un grupo de residentes de Pediatria, a la hora de reali-
zar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en lactantes,
asi como las diferencias existentes entre los profesiona-
les entrenados con sistemas feedback y sin ellos.

METODOS

Se recogieron datos de 16 residentes de pediatria,
todos ellos con el curso de RCP finalizado en un tiempo
inferior a dos anos.

Se realizaron dos pruebas practicas de RCP en un
maniqui Megacode Baby, una inicial para comprobar
el nivel de ejecucidn practico de realizacion de la RCP
y la siguiente tras un entrenamiento con dispositivos
feedback para comprobar el nivel de mejoria.

RESULTADOS

Tras el analisis de los datos, se comprobé que la ca-
lidad real de las compresiones pre-entrenamiento

Datos de las compresiones

fue de un 55,1 + 23,9 sobre 100, un porcentaje total de
compresiones correctas del 28,7 + 33,7% y la profun-
didad media en las compresiones de 37 + 7,1mm. En
la prueba post-entrenamiento la calidad de las com-
presiones fue de un 74 + 20,2 sobre 100, el porcentaje
total de compresiones correctas fue del 56,9 + 39,3%
y la profundidad media alcanzada de 39,1 + 6mm. A
nivel de ventilaciones se insuflé una media de 63,8 +
43ml por ventilacion y tan solo el 16,5 + 20,7% de las
ventilaciones fue correcta en el pre-entrenamiento, en
cambio en el post-entrenamiento se insufléd una media
de 55,9 + 23,9ml y el porcentaje de ventilaciones co-
rrectas fue del 23,3 = 20,4%.

CONCLUSIONES

Los residentes de pediatria realizan una RCP en gene-
ral de una calidad menor a la deseada, siendo el error
mas comun, la hiperventilacion y la inadecuada com-
presion del pecho.

El uso de dispositivos feedback a la hora de realizar los
entrenamientos mejoran la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar.

Por lo tanto se deben dar mas oportunidades a este
tipo de entrenamientos con material que incluyan tec-
nologias que proporcionen un feedback a tiempo real,
tanto visual como auditiva, para que el perfecciona-
miento de las diferentes técnicas y el aprovechamiento
del tiempo sea el mayor posible.

Pre-entrenamiento Post-entrenamiento Sig. (bilateral)
Frecuencia (compresiones/minuto) 114 + 15,3 116,1+9,2 0,264
Profundidad media (milimetros) 37+7,1 39.1+6 0,219
% con profundidad entre 38-45 mm 61,4 + 41,1 76,3 + 35,9 0,172
% permitiendo reexpansién 62,8 + 34,4 82,7 + 30,2 0,024
% compresiones correctas 28,7 £ 33,7 56,9 + 39,3 0,007
% correcta colocacién de manos 72,4 + 41,6 93,6 + 24,9 0,039
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Comparacion de los volumenes de ventilaciones pre y post entrenamiento
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SOBREDOSIFICACION DE PARACETAMOL EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
OBESIDAD

Gilberto Pérez Ldpez, Sonia Hernandez Rodriguez, Maria
Martin Frias, Belén Roldan Martin, Beatriz Garcia Cuartero,
Raquel Barrio Castellanos

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Calcular la dosis terapéutica dptima de un medica-
mento se basa en la relacion entre la exposicidn sis-
témica al farmaco (farmacocinética) y su respuesta
(farmacodinamica). En Pediatria las dosis se calculan
en base al peso corporal total (PCT), que en nifos y
adolescentes obesos puede resultar en niveles su-
praterapéuticos de algunos farmacos. El paracetamol
presenta un volumen de distribuciéon menor en obesos
(en comparacion con no obesos) y se recomienda cal-
cular la dosis por el peso ideal en lugar del PCT. El pa-
racetamol es un farmaco de uso frecuente en Pediatria
y dado que los nifos y adolescentes obesos presentan
riesgo aumentado de hepatotoxicidad (en relacién con
diversos grados de esteatosis hepatical quisimos es-
tudiar el grado de sobredosificacion tedrica en nuestra
practica clinica habitual.

METODOS

En una base de datos hospitalaria, se realizé busqueda
de nifos y adolescentes entre 10-14 anos con diagnds-
tico de obesidad (definido como Z-Score del indice de
masa corporal (IMC) > 2DE, utilizando las Curvas de
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IMC de Hernandez 1988) atendidos en Endocrinologia
Pediatrica (EP) como primera consulta desde enero de
2015 a junio de 2016. Se encontraron inicialmente 322
ninos. Finalmente incluimos a 140 nifios que habian
tomado paracetamol pautado en urgencias o centro de
salud en un periodo de + 1 mes respecto a la fecha
de consultas de EP. También se registraron datos de
funcion hepatica (AST, ALT y GGT).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas demo-
graficas de la muestra y los resultados. El peso ideal
se calculd del producto del IMC50 (p50 del IMC) por
el cuadrado de la talla (en metros) ajustado por sexo.
EL 100% de la muestra ingirié dosis superiores a las
recomendadas para el peso ideal: 26,2 + 7,4% (Gréafica
1). Esta diferencia (dosis real vs. ideal) fue estadistica-
mente significativa (p < 0,01). La sobredosificacion ab-
soluta fue de 225,3 + 78,6 mg/toma, que equivale a un
exceso de dosis/dia (4 tomas/dia) promedio de 901,2
mg (586,8 - 1.215,6 mg]. ALT y AST estaban discreta-
mente elevadas (60,7 £ 12,4 U/Ly 38.4 + 16,6 U/L, res-
pectivamente). El 82,8% de los pacientes presentaron
un cociente ALT/AST > 1, dato que sugiere esteatosis
hepatica (subclinica o clinico). GGT fue normal.

CONCLUSIONES

En nuestra muestra, todos los pacientes recibieron
dosis superiores de paracetamol a las recomendadas.
Los ninos y adolescentes obesos presentan mayor
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riesgo de hepatotoxicidad, por lo que se debe ajustar
la dosis al peso ideal para mejorar la seguridad far-
macolégica.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra y resultados

n= 140

SEXO (M/F) 35 (25%) / 105 (75%)
EDAD (afios) 11,9+1,8
IMC (kg/m?) 27,7+3,6
IMC (Z-Score) 3,1+0,8
IMC50 (kg/m? 19.2+1,7
Peso (kg) 64,9 +175
Peso ideal (kg) 44,9 £ 11,4
Dosis real (mg) 867,6 + 186,5
Dosis real por peso (mg/kg) 13,6 £ 1,4
Dosis por peso y dia (mg/kg/dia) | 54,5 + 5,5
Dosis ideal (mg) 642,3 +163,1
Exceso de dosis teérico (mg) 225,3 + 78,6
% de sobredosificacion tedrico | 26,2 + 7,4
ALT (LN: 4-50U/L) 60,7 £ 12,4
AST (LN: 5-40U/L) 38.4+16,6
Cociente ALT/AST (LN: <1) 1,6+0,7

GGT (LN: 7-30U/L) 20,3+5,9

LN: Limite de normalidad. Cociente ALT/AST > 1 sugiere
esteatosis hepatica.

TROMBOPROFILAXIS. UN RETO PARA LOS HOSPITALES PEDIATRICOS
Margarita Sellers Carrera, Cristina Barcia Aguilar, Andrea
Vega Benito Sanchez, Aroa Rodriguez Alonso, Luis Escosa
Garcia, Francisco José Climent Alcala

Hospital Universitario La Paz, Madrid

METODOS

Estudio observacional retrospectivo, aprobado por el
CEIC del hospital. Se analizaron las historias clinicas
de los pacientes con TEV entre 1/1/2014 y 31/12/2016.
Se registraron todos los FR y se valoro la utilidad de
una escala de riesgo que evalla los posibles FR en los
pacientes con TEV (indicacion de profilaxis farmacold-
gica si puntuacion > 6, profilaxis mecanica 2 3).

RESULTADOS

Se registraron 56 eventos de TEV en 47 pacientes.
Los principales FR fueron: catéter venoso central
(CVC)73,21% (femoral 33,9%, larga duracion 16,95%,
PICC 15,25%, otras localizaciones 44,82%], estancia
prolongada mayor de 5 dias 77,66%, inmovilizacion
66,1%, nutricion parenteral 44,07%, ventilacion meca-
nica 40,68%, relajacion 28,88%, infeccion grave 33,90%,
trombofilia 23,73%. Los pacientes con trombofilia no
eran pacientes conocidos previos, fueron diagnostica-
dos de déficit de Factor V Leyden, 2 de déficit antitrom-
bina lll, y 1 de sindrome antifosfolipido, todos ellos con
trombosis espontaneas.

Utilizando la escala de valoracidn de riesgo trombo-
génico un 94,64% tenian mas de 3 puntos, y 82,14%
mas de 6 puntos, estos con indicacion de profilaxis

Gréfica 1. Sobredosificacion de paracetamol (Dosis real - dosis ideal)
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farmacoldgica. De estos pacientes un 30% habian re-
cibido farmacoprofilaxis previo al TEV, todos ellos con
TEV secundarias a CVC. Entre los pacientes con TEV
y puntuacion < é estaban los 5 casos de trombofilia,
2 neonatos con trombosis espontanea, 1 adolescente
con sindrome de Lemierre, 1 paciente con infeccion
relacionada con port-a-cath y 1 TEV en relacion a un
PICC. Ningun paciente recibié profilaxis mecanica. No
hubo efectos secundarios de la HBPM durante las pro-
filaxis.

CONCLUSIONES

La presencia de catéter venoso central, la estancia
prolongada y la inmovilizaciéon son los factores de
riesgo mas frecuentes en los nifios con TEV. Se debe
valorar individualmente el riesgo de trombosis en los
pacientes hospitalizados, especialmente en unida-
des de cuidados intensivos, en los que las escalas de
riesgo pueden ser de utilidad. El uso profilactico no
excluye el riesgo, especialmente en los que mas FR
presentan, con uso de cvc. En caso de no disponer de
profilaxis mecanica se debe valorar el beneficio de la
farmacoprofilaxis.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA TORACICA COMO HERRAMIENTA
PREDICTORA DE VENTILACION NO INVASIVA EN BRONQUIOLITIS AGUDA.
ESTUDIO DE COHORTE. RESULTADOS PRELIMINARES

Maria Alba Gomez', Alicia Ruiz Garcia’, Cristina Calvo Rey?,
Teresa del Rosal Rabes?, M.2 Luisa Herreros Fernandez®,
Mercedes Bueno Campana’

'"Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid

2Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid

Hospital Universitario Infanta Sofia, Madrid

METODOS

Estudio observacional prospectivo de cohorte, multi-
céntrico, durante una temporada epidémica (en de-
sarrollo). Tras la firma del consentimiento informado,

se incluyeron lactantes menores de 6 meses ingresa-
dos por BA a los que se realiz6 una ecografia toracica
en las primeras 24h de ingreso. La variable final fue
necesidad CPAPN. Los factores de riesgo estudiados
fueron hallazgos patoldgicos predefinidos en la ET en
campos anteriores y posteriores (presencia de mas de
3 lineas B o de acimulo de lineas B en algun espacio
intercostal, y de consolidaciones). Se definié una pun-
tuacion total ecografica segun las lesiones observadas
(1 punto por tipo de lesion).

RESULTADOS

65 pacientes reclutados. Edad media: 2,2 meses (SD:
1,7). 55% mujeres. Duracién media de los sintomas:
3,4 dias (SD: 2,5). Mediana de la escala de Wood-Dow-
nes en el momento de la realizacion de la ecografia to-
racica: 5 puntos (p25: 4; p75: 6). Precisaron OAF 29/65
(44%) y CPAPN 14/65 (21%). Traslado a UCIP 5/64 (7%).
Recibieron algun tipo de soporte 31/65 (47%). Duracién
media del ingreso: 5,11 dias (SD: 2,33). La ecografia se
realiz6 como media a las 20,6 horas del ingreso (SD:
14,8). Mediana de la puntuacion total ecogréfica: 4
puntos (p25:2, P75: 4.5).

De forma individual, solo la presencia de consolida-
ciones anteriores (RR=4; 1C95%:1.1-13.6), posteriores
(RR=4,51C95%: 1,1-17,9) o de ambas simultdneamen-
te (RR=5,5; IC95%: 1,5-19,4) se relaciond con la ne-
cesidad de CPAPN pero no de OAF (ver tabla adjunta).
Una puntuacion total ecografica de 5 0o mas aumenta el
riesgo de necesitar CPAPn (RR=4,4; 1C95%: 1,12-17,5).

CONCLUSIONES

Los resultados preliminares de nuestro estudio sugie-
ren que en la BA la presencia de consolidaciones en
la ecografia toracica realizada en las primeras 24h de
ingreso se asoci6 a una mayor necesidad de CPAPn en
su evolucion.

Una vez concluido, los resultados del estudio podrian
definir una escala predictiva que pondere los distintos
tipos de lesion.

Riesgos relativos de necesitar las distintas terapias segun la localizacion de las consolidaciones

OAF (RR, 1C95%)

CPAP: (RR, 1C957%)

Cualquier soporte
(RR. 1C95%)

Consolidacién anterior

1,6 (0,5-5) p=0,4

3,9 (1,1-13,6) p<0,05

4 (1,4-11,4) p<0,01

Consolidacién Posterior

1,4 (0,5-4,4) p=0,5

4,5(1,1-17,9) p<0,05

3,4 (1,2-9,4) p<0,05

Ambas localizaciones (anterior y posterior)

1,36 (0,5-5,4) p=0,4

5,5 (1,5-19,4) p<0,01

6.2 ((1,7-21,8) p<0,01

5 0 mas lesiones ecograficas

1,4 (0,4-4,9) p=0,5

4,4 (1,1-17,5) p<0,05

4,7(1,3-16,8)p<0,05

OAF: Oxigenoterapia de alto flujo; RR: Riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza del 95%
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PEDIATRIA HOSPTALARIA Y CUDADOS PALIATNOS

JUEVES 1 DE JUNIO « 14:30-16:15H « SALA 21

ANALISIS DE LA PREVALENCIA DE NINOS CON PATOLOGIAS CRONICAS
COMPLEJAS INGRESADOS POR PEDIATRIA EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL EN EPOCA DE MAXIMA PRESION ASISTENCIAL

Daniel Penela Sdnchez, Nereida Vidiella Sanchez, Silvia

Ricart Campos, Juan José Garcia Garcia
Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En las ultimas décadas, dada la mayor supervivencia
de pacientes con condiciones graves estan aumentan-
do los nifios con patologias cronicas complejas (PCC).
No obstante, su prevalencia y el impacto que suponen
entre los ingresos pediatricos en nuestro pais no son
conocidos. Objetivos: 1- Calcular la prevalencia de PCC
entre hospitalizados, y 2- Describir las diferencias
entre grupos de pacientes con enfermedades agudas
(A), enfermedades crénicas (C) y patologias crénicas
complejas (PCC).

METODOS

Estudio piloto prospectivo descriptivo entre ninos
ingresados en el servicio de pediatria de un hospi-
tal materno-infantil de tercer nivel de una ciudad de
gran tamano. Durante Diciembre de 2016 se realiza-
ron 2 cortes transversales con periodicidad quincenal
reclutando todos los casos ingresados en el servicio
de pediatria esos dias. Se registraron variables clini-
cas y demograficas. Los pacientes se clasificaron en
3 grupos segun los CRG (Clinical Risk Groups): A (CRG
1,2), C (CRG 3,4) y PCC (CRG 6,7,9). Anélisis estadistico
mediante SPSS v17.02; comparaciéon de grupos me-
diante Chi cuadrado o F-Fisher para variables cuanti-
tativas, Kruskal-Wallis para cualitativas. Se considera
estadisticamente significativo (ES) una p<0.05.

RESULTADOS

Se reclutaron 200 pacientes: 117 grupo A, 59 C y 24
PCC (12% de prevalencia de PCC entre ingresados). EL
principal motivo de ingreso (75,5% de los casos) fue en-
fermedad aguda respiratoria, sin diferencias ES entre
grupos. La tasa de reingreso global a los 30 dias fue
5%, siendo significativamente superior en el grupo C
(p<0,029). Los PCC requirieron UCIP en mayor propor-
cion (37,5%) que los A (12,8%) y C (5,1%]), p=0,001. La
edad mediana (afios) fue significativamente superior
en PCC (2,2) que en A (1,6) y C (0,3, p<0,0001. La es-
tancia mediana (dias] fue significativamente superior
en PCC (14,0), que A (5,0) y C (5,0), p<0,0001. EL 58,3%

de PCC ingresaron por descompensacion de enferme-
dades de base. De los 14 pacientes usuarios de tecno-
logia en domicilio, el 78,6% fueron PCC, p<0,0001.

CONCLUSIONES

La prevalencia de PCC del 12% es similar a la descri-
ta en hospitales de EEUU. Los ninos PCC consumen
un elevado n° de recursos [por estancias mas largas,
mayor necesidad de UCIP y de tecnologia). Como limi-
tacion destacar que la muestra se recogid en un corto
periodo de tiempo; tras este estudio piloto estad en
marcha la recogida durante 2017 con el fin confirmar
si los resultados son extrapolables a todo el ano.

ANALISIS DE LOS REINGRESOS PEDIATRICOS EN UN PERIODO DE 15 ANOS
Sara Corral Hospital', Irene Andrés Alberola’, Alfonso Pefna
Valenceja', Sara Martin Armentia’, Hermenegildo Gonzalez
Garcia?, Jesis M.2 Andrés de Llano’

'Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Palencia
2Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los reingresos hospitalarios son un problema comple-
jo en todos los centros asistenciales que necesitan ser
analizados con detalle.

Objetivo: analizar las caracteristicas de los pacientes
pediatricos que reingresan en nuestro Area Sanitaria
durante el periodo 2001-2015.

METODOS

A través de la informacion registrada en el Conjunto
Minimo Bésico de Datos, se identificd el nUmero de
ingresos ocurridos para cada paciente por el mismo
Grupo Relacionado con el Diagndstico (GRD]. Se eva-
luaron las caracteristicas del primer ingreso de todos
los pacientes y se estimaron los riesgos para futuros
reingresos, controlando el efecto confusor de las dis-
tintas variables. Para este estudio se utilizé un andlisis
de regresion logistica binaria por pasos.

RESULTADOS

La poblacién de estudio la componen 26.712 altas de
ninos hospitalizados en nuestro centro entre el 1 de
enero del 2001 al 31 de diciembre de 2015. De ellos, el
12,3% presentaron reingresos por el mismo GRD.
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Sig. OR 95% I.C para OR
Inferior Superior

Sexo (Mujer vs Varéon) | ,047 | ,896 ,805 | ,999
Ambito (Rural vs Urbano) ,026 ,870 | ,770 ,984
Tipo de ingreso (Programado vs Urgente]) ,002 1,462 | 1,147 1,863
Servicio que da el alta (Otro Servicio vs PED] | ,000 451 341 597
Tipo de GRD (Quirurgico vs Médico) ,035 714 | 523 977
Peso GRD ,051 ,920 | ,846 1,000
Edad en meses ,002 1,002 | 1,001 1,003
Estancia en dias ,099 ,985 | ,968 1,003
mes ,008
julio vs enero ,004 ,663 | ,503 ,875
agosto vs enero ,001 ,590 | ,439 ,795

En el modelo de regresion utilizado se incluyeron las
siguientes variables: sexo, ambito de residencia, tipo
de ingreso y de alta, servicio que da el alta, tipo de
GRD, peso de GRD, edad en meses, estancia en dias,
mes de ingreso, dia de ingreso y de alta. En la tabla se
muestra los resultados del analisis realizado con las
variables incluidas en el modelo final, el nivel de sig-
nificacion obtenido, la estimacion de riesgo mediante
Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC).

CONCLUSIONES

Las variables asociadas a un exceso de riesgo para el
reingreso han sido el ingreso programado y la edad.
Las variables asociadas a una disminucion del riesgo
para el reingreso han sido ser mujer, residir en ambito
rural, haber ingresado en otro servicio distinto a pe-
diatria, tener un GRD de tipo quirurgico e ingresar en
los meses de julio y agosto.

APLICACIONES Y RENTABILIDAD DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DEL
SUENO EN PEDIATRIA: MAS ALLA DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUENO

Paula Ruiz Jiménez, Jesus Rodriguez Catalan, Elena Arteta
Saenz, Carmen Dejuan Bitria, M.2 Fernanda Troncoso Ace-
vedo, Genoveva del Rio Camacho

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La patologia del suefio infantil ha sufrido un auge en
los ultimos anos, por la repercusion sobre el creci-
miento y el desarrollo neurocognitivo que puede tener.
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Asi, estd aumentando el nimero de nifios en las Uni-
dades Multidisciplinares del Sueno (UMS]), donde,
ademas del sindrome de apnea hipopnea del sueno
(SAHS), también hay casos de narcolepsia y sindrome
de piernas inquietas (SPI).

Nuestro objetivo es realizar un andlisis descriptivo de
los estudios realizados hasta el momento en una UMS
y la rentabilidad de los mismos.

METODOS

Analisis retrospectivo de todos los pacientes pediatri-
cos de la UMS de nuestro centro entre enero 2008 y
diciembre 2015. En funcidn de la sospecha diagnostica
(SAHS, narcolepsia o SPI) se subdividieron segun la
prueba realizada (poligrafia/polisomnografia, test de
latencias multiples [MSLT] y test de inmovilizacion su-
gerida [SIT]) y su rentabilidad. También se describie-
ron sexo y edades.

RESULTADOS

Se estudiaron 906 pacientes, realizandose polisomno-
grafia o poligrafia ante sospecha de SAHS; SIT cuando
se sospechaba SPIy MSLT para descartar narcolepsia.

De 11 nifios con hipersomnia diurna, 7 (63%) fueron
diagnosticados de narcolepsia, con una mediana de
edad de 9,83 (1,41), siendo un 96% varones.

162 de 760 polisomnografias presentaron movimientos
periddicos de piernas aumentados. Tras SIT, fueron
diagnosticados de SPI 8 de ellos (5%) con una mediana
de edad de 11,08 (2,56), siendo el 61,1% varones. El
resto se habia estudiado por sospecha de roncopatia
sin sintomas de SPI, considerandose esto un hallazgo
casual.
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Con sospecha de SAHS, se realizaron 760 polisom-
nografias y 127 poligrafias, resultando patoldgicas un
41,3% de las primeras y un 48,8% de las segundas. Del
total, 384 (42%) fueron diagnosticados de SAHS (36%
leves, 28% moderados y 36% graves), con una mediana
de edad de 4,41 (2,75) y un 60% de varones.

CONCLUSIONES

La patologia pediatrica mas prevalente en las UMS
sigue siendo el SAHS, estableciéndose en casos mo-
derados-graves la indicacion quirdrgica, con la que
normalmente se resuelve la sintomatologia.

EL SPI es la segunda entidad en frecuencia, si bien, no
esta claramente validado el valor patoldgico del SIT
en ninos (en adultos > 40 movimientos periddicos de
piernas/hora), realizandose generalmente el diagnds-
tico por criterios clinicos, apoydndose en estudios del
sueno. En la infancia se relaciona frecuentemente con
déficit férrico.

El diagndstico menos comun es la narcolepsia, iden-
tificable con una alta rentabilidad con los MSLT, be-
neficidndose sobremanera estos pacientes de tra-
tamientos precoces y especificos que minimicen su
repercusion en la calidad de vida.

ARTRITIS SEPTICA EN LACTANTES MENORES DE 3 MESES: UNA ENTIDAD
POCO FRECUENTE QUE PUEDE IMPLICAR SECUELAS GRAVES

Maria Cardona Caro, Beatriz Soria Navarro, Xoan Gonzalez
Rioja, Jorgina Vila Soler, Sebastia Gonzalez Peris, Carlos
Rodrigo Gonzalo de Liria

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La artritis séptica en los lactantes pequefos es una
entidad poco frecuente pero grave, con riesgo de dise-
minacién y secuelas importantes. El objetivo de este
estudio es revisar los casos en lactantes de hasta 3
meses buscando fundamentalmente la caracterizacion
clinica en nuestro contexto de una enfermedad con
pocas series publicadas con el alcance de la presente.

METODOS

Analisis descriptivo de una serie de 10 pacientes (6
nifias y 4 nifas), la totalidad de casos en un hospital
terciario en un periodo de 20 anos.

RESULTADOS

La edad media al diagndstico fue de 34,8 dias (rango 7
a 81 dias). Tres casos (30%) presentaban comorbilida-

des asociadas: galactosemia (1 caso), cardiopatia con-
génita (1) y enterocolitis necrotizante (1). Respecto a
los factores de riesgo destacaron: bacteriemia/sepsis
(3 casos), nutricién parenteral (2), prematuridad (1),
catéter venoso central (1) y cateterizacion umbilical
(1). Las articulaciones afectas fueron rodilla (5], cadera
(3), hombro (1) e interespinosa D2 (1). Los principa-
les hallazgos clinicos fueron la impotencia funcional
(90%), el dolor a la exploracion (80%), la tumefaccién
articular (70%) y la fiebre (40%). La PCR sélo estaba
elevada en un 40% de los casos, valor medio 10,1 mg/
dL. El cultivo del liquido articular fue positivo en un
70% y los microorganismos aislados fueron S. agalac-
tiae (4), S. pneumoniae (1), S. marcescens (1) y E. coli
(1). ELhemocultivo fue positivo en un 30% de los casos:
S. agalactiae (1), S. marcescens (1) y S. aureus (1). El
diagndstico por imagen se basé fundamentalmente en
la ecografia articular, con hallazgo de derrame articu-
lar en todos los casos. El tratamiento incluyd drenaje
quirdrgico y antibioterapia. El tiempo de tratamien-
to antibidtico endovenoso oscild entre 14 y 42 dias
(tiempo medio 23,7 dias), con continuacién oral en un
30 % de los casos. En dos lactantes se documentaron
secuelas: inestabilidad articular (en ambos] junto a
cierre prematuro de la fisis y dismetria de miembros
en uno de ellos.

CONCLUSIONES

Dada la baja incidencia de artritis séptica en este
grupo de edad, la sospecha clinica juega un papel muy
importante ante lactantes con impotencia funcional y
factores de riesgo perinatales como historia de bacte-
riemia o haber sido portadores de dispositivos intra-
vasculares. Las articulaciones de miembros inferiores
son las mas afectas, y S. agalactiae y S. aureus son los
principales microorganismos implicados. Los hallaz-
gos de laboratorio pueden ser normales al inicio. Las
pruebas de imagen son clave para su diagndstico.

Paciente con artritis séptica de cadera derecha por
S. agalactiae - actitud en flexion y abduccion

R
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ATENCION EN URGENCIAS A LOS PACIENTES PEDIATRICOS EN
SEGUIMIENTO POR UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

Beatriz Delgado Martin, Cristina Nogueira Cobas, M.2 José
Peldez Cantero, Aurora Rodriguez Madrid, Silvia Oliva Rodri-
guez Pastor, Antonio Urda Cardona

Hospital Materno-Infantil de Malaga, Malaga

METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes subsi-
diarios de CPP en seguimiento por una UCPP que rea-
lizan visitas a Urgencias entre Enero 2015-Diciembre
2016.

RESULTADOS

49 pacientes,31 visitaron Urgencias, 52% mujeres. Me-
diana de edad: 1,6 afos (4meses-11 anos). Enferme-
dad de base: neurolégica (11), oncoldgica (8), sindrome
polimalformativo (8), metabdlica (2], enfermedad grave
gastrointestinal (2. Clasificacion ACT: Grupo 1(43%),
2(2%), 3(14%), 4(41%). Servicio de procedencia: plan-
tas hospitalizacion (29%), oncologia (26%], neurologia
(19%). Nivel de asistencia: enfoque paliativo (6%), cui-
dados compartidos (39%), cuidados paliativos especi-
ficos (55%). Tiempo de seguimiento: 10 meses (4-24
meses). Episodios totales de Urgencias: 109, sobre
el total de episodios de Urgencias el 0,05%. Mediana
visitas a Urgencias por paciente: 2 (1-7), situandose
por debajo de la mediana los pacientes oncoldgicos
(p 0,008] y por encima el grupo de pacientes neurolé-
gico (p 0,03) con sindrome polimalformativo (p 0,01).
Del soporte que precisaban estos pacientes: nutricion
enteral (77%), oxigenoterapia (55%), ventilacion meca-
nica (26%), traqueostomia (6%]); con asociacién esta-
disticamente significativa entre ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI) y mayor nimero de visitas a Urgen-
cias (p 0,05). Motivos de consulta: aparicion de nuevo
sintoma (49%), soporte técnico (30%), exacerbacion
de sintoma existente (21%]. El tipo de sintomatologia
mas frecuentes fueron respiratoria (36%) y neurolégi-
ca (10%). Un 23% de los episodios requirieron ingreso,
0,5% sobre el total, la mayoria por clinica respiratoria
(56%) (p 0.03]). En horario de actividad de la UCPP se
generaron el 35% de los episodios, de éstos el 35%
fueron derivados desde la misma. Fallecieron 15 pa-
cientes, 11 por progresion de la enfermedad de base,
9 en domicilio.

CONCLUSIONES

Los pacientes neuroldgicos con sindrome polimal-
formativo y los que tienen VMNI se mostraron los
mas frecuentadores. El sintoma predominante y que
generd mas ingresos fue respiratorio. La mayoria de
las demandas se constataron fuera del periodo de la
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UCPP, por lo que es importante por un lado impulsar
y ampliar el horario de los mismos para favorecer la
asistencia domiciliaria y por otro conocer las caracte-
risticas de este tipo especial de pacientes para cuando
visitan Urgencias.

ATENCION PALIATIVA DE LA ATROFIA MUSCULAR EN ESPANA.
RESULTADOS DEL GRUPO DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS (PEDPAL)

Alvaro Navarro Mingorance', Manuel Rigal de Andrés?, Lucia
Ortiz San Roman?®, M.2 José Peldez Cantero*, Sergio Navarro
Villarubi®, Ricardo Martino Alba?

"Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia
2Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid

SHospital General Universitario de Alicante, Alicante

“Hospital Universitario Carlos Haya, Malaga

°*Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona

METODOS

Estudio multicéntrico observacional retrospectivo
mendiante andlisis de las historias clinicas de pacien-
tes atendidos durante los ultimos 10 afos por 6 unida-
des de CPP en Espana.

RESULTADOS

Se estudiaron 46 pacientes y sus familias (52% mu-
jeres; 48% varones). 2 pacientes con AME neonatal;
38 AME tipo 1; 5 AME tipo 2; 1 AME tipo 3. 37 habian
fallecido en el momento del estudio. La mediana de
edad al diagndstico fue 2,9 meses (Rl 8) en AME1 y
11 meses (RI 5] en AME2. La mediana de edad en la
primera visita de CPP fue 4 meses (RI 1). La demora
media entre el diagndstico y la primera visita de CPP
fue de 71 dias [min 0- max 258 dias). El sintoma mas
frecuente al inicio fue la hipotonia (98%).1 paciente
presentd como sintoma inicial distress respiratorio
grave. 93% recibieron CPP durante un largo periodo
de tiempo, no so6lo en agonia. 83% necesitaron Nutri-
cién enteral artificial (36 SNG y 7 SGT). El 90% precisé
oxigenoterapia. 11 pacientes utilizaron VMNI nocturna.
No se observaron complicaciones de VMNI. La VMNI
asocié mayor supervivencia en AME1 (7,6 £ 1,25 vs 27,1
+ 2,3; p=0,06]). A 4 pacientes se les realizé traqueosto-
mia. Todos presentaron disnea. 78% recibid opioides,
15 precisaron benzodiacepinas para tratar disnea. La
via subcutanea fue elegida en el 85% sin presentar
complicaciones.

La mediana de edad al exitus fue 5,5 meses (Rl 51).
25 (65,5%) fallecieron en domicilio. La probabilidad de
fallecer en hospital en ausencia de atencion 24/7 fue
mayor (OR 2,5; 1,25-5,04). Igualmente se relacioné con
una mayor probabilidad de reingreso hospitalario (OR
2,53; 1,1-5,8).
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CONCLUSIONES

Conclusiones: En manejo paliativo de la AME sigue
siendo un reto. Estos pacientes tienen necesidades
complejas como Oxigenoterapia, Nutricion artificial y
Ventilacion mecanica. EL 100% de estos pacientes sufre
disneay el tratamiento por via subcutanea es seguroy
eficaz. La atencidn continuada 24/7 por equipos espe-
cializados favorece el fallecimiento en domicilio y evita
el reingreso hospitalario.

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS (CPP) EN
LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA (AP) DE NUESTRA AREA. 1.2 FASE
DEL PROYECTO FORMATIVO DE CPP EN AP

Silvia Garcia Martinez, Alvaro Navarro Mingorance, Francis-
ca Valera Parraga, Juan José Tomas Jimeno, Ginés Mateo
Perea

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las unidades de CPP cuentan con escasos recursos,
por lo que para acceder a los pacientes con una asis-
tencia de calidad requieren el apoyo de los profesio-
nales de los centros de AP. Se evalla el conocimiento
sobre los cuidados paliativos pediatricos en los centros
de salud, disponibilidad y aceptacion a una asistencia
conjunta y necesidad de formacién en esta materia.

METODOS

Se impartieron sesiones clinicas en los centros de AP
de nuestra area de salud, con repaso de los principa-
les conceptos de CPP y explicacion del funcionamiento
de nuestra unidad. Previamente se les entregaba a los
asistentes una encuesta de 12 preguntas. Posterior-
mente analizamos los datos obtenidos en las encuestas.

RESULTADOS

Se visitaron 8 centros de AP y se recogieron 83 en-
cuestas. Un 67% eran mujeres y la edad predominante
fue 50-60 anos. El 65% eran médicos de familia y un
18% pediatras. Se les preguntd que entendian por CPP
siendo las respuestas muy variadas, pero cuando se
les planted 5 supuestos clinicos que podian ser tribu-
tarios de CP, el 85% contestaron correctamente. El
84% respondid que si atenderian a un paciente al final
de la vida pero asi mismo el 87,9% afirmaba que para
ello deseaban recibir formacién adecuada.

CONCLUSIONES

Consideramos que las unidades de CPP deben atender
a una poblacion pediatrica con grandes necesidades e

importante dispersion geografica. Para poder acceder
a toda la poblacion susceptible se requiere del apoyo
de los centros de AP. La respuesta en los centros de
nuestra area fue favorable tanto en la predisposicion
para atender a los ninos que lo requieran como para
recibir la formacion necesaria para ello. Proponemos
la creacion de un programa de formacion para los cen-
tros de AP que permita a los ninos que se encuentran
en CPP con situacion estable y sin necesidades com-
plejas, ser atendidos por pediatras y enfermeros del
centro de salud cercano a su domicilio. Se crearia un
flujo de informacidn entre unidad de CPP - AP que per-
mitiese la atencidn sanitaria conjunta.

CUANDO FALLECE UN NINO, i,QUE MAS PODEMOS HACER?

Silvia Ciprés Roig, Daniel Toro Pérez, Marta Palomares Del-
gado, Rocio Escobar Ramirez, Ester Fernandez Morell, Sergi
Navarro Vilarrubi

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La muerte de un nino es un suceso profundamente do-
loroso y dificil de aceptar para la familia, los profesio-
nales y la sociedad en general. Ademas, requiere una
atencion especializada durante el proceso de enfer-
medad y después de la pérdida, por el riesgo aumen-
tado de duelo complicado, por lo que el seguimiento es
imprescindible para una atencion integral, tal y como
refleja el modelo actual de atencidn paliativa.

Con los objetivos de establecer procesos de aprendiza-
jey mejora, fomentar el trabajo en equipo, la interven-
cion en duelo y el autocuidado de los profesionales, se
realizan diversas acciones, entre las que destacamos:
el primer contacto con la familia (PCF) tras el falleci-
miento y la visita de cierre realizada con ellos (VCF),
la sesion de revisidon del caso por los miembros del
equipo (CE), la presentacién en el Comité de Morta-
lidad del Hospital (CMOQ), el envio de cartas de condo-
lencia (CC] y el enlace de los padres con la Unidad de
Duelo (UD].

El objetivo principal es analizar la actividad que se rea-
liza tras la muerte de un paciente desde una Unidad de
Cuidados Paliativos Pediatricos (UCPP).

METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo observacional sobre
la actividad realizada tras el fallecimiento de los pa-
cientes atendidos por una UCPP de un hospital pedia-
trico de tercer nivel desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre de 2016.
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RESULTADOS

Durante 2016 se produjeron 45 fallecimientos segui-
dos por la UCPP (35,6% ninas). El PCF se realizd en
el 86,7% de los fallecimientos, en los que el 95% fue
a través de una llamada telefdnica tras 14,9 dias de
media (el resto a través de correo electronico o pre-
sencialmente). En el 60% de los casos se ha realizado
una VCF (70,3% en domicilio) en un periodo medio de
53,3 dias. Se ha podido realizar CE en un 88,9% de los
pacientes (media de 53,8 dias entre el fallecimiento
y el cierre). Se ha enviado carta de condolencia a un
35,7% de las familias. El 22.2% de los padres estan en
seguimiento por la UD. El 100% de los casos se han
presentado en el CMO.

CONCLUSIONES

- Elequipo de CPP realiza un gran nimero de accio-
nes tras el fallecimiento de un nino.

- Es posible establecer procesos sistematizados con
el objetivo de cuidar a la familia, los profesionales
y la calidad asistencial.

- Aunque por parte de los profesionales hay una
percepcion de efectividad de estas acciones, queda
pendiente realizar la evaluacion especifica.

USO DE METADONA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR DE DIFICIL CONTROL
EN LA EDAD PEDIATRICA. EXPERIENCIA DE TRES UNIDADES DE CUIDADOS
PALIATIVOS PEDIATRICOS

Lucia Ortiz San Roman', Alvaro Navarro Mingorance?, Ma-
nuel Rigal de Andrés®, Verdnica Puertas Martin®, Ricardo
Martino Alba®, German Lloret Ferrdndiz*

'"Hospital General Universitario de Alicante, Alicante

2Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia
Hospital Infantil Universitario Nifno Jesus, Madrid

“Hospital General Universitario de Alicante, Alicante

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Introduccion: el dolor mixto es el mas frecuente en los
ninos con enfermedades incurables. Cuando su com-
ponente neuropatico es intenso existe mala respuesta
a los opioides habituales (morfina y fentanilo). La me-
tadona es un agonista de los receptores opioides con
efecto anti-NMDA. Esto es util en el tratamiento de
la sensibilizacion central y periférica que aparece en
estos pacientes.
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Objetivo: describir el uso de metadona en el trata-
miento del dolor de dificil control de ninos con enfer-
medades incurables.

METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo y mul-
ticéntrico de pacientes atendidos en 3 unidades de
Cuidados Paliativos Pediatricos que recibieron meta-
dona por dolor de dificil control. Recogida de variables
mediante revision de historias clinicas.

RESULTADOS

Muestra de 9 pacientes que reciben metadona en 10
pautas de tratamiento. Edad (afios): rango 2-16, me-
diana 12; varones: 30%. Enfermedad de base: oncolo-
gica 56%, neurolégica 44%. Tipo de dolor: mixto 70%,
neuropatico 30%; agudo 10%, crénico 90%. Todos pre-
cisaron opioides después de recibir analgésicos me-
nores; el 80% ademas recibia adyuvantes para el dolor
neuropatico. La morfina fue el opioide mas utilizado al
inicio del tratamiento (70%), sequido de fentanilo y tra-
madol (10%, respectivamente). En 9 de los pacientes
fue necesario cambiar de opioide por ineficacia (50%)],
toxicidad (20%) o ambos procesos (10%). Los opioides
mas utilizados como segunda linea fueron fentanilo
(40%) y morfina (20%). Este tratamiento fue ineficaz
en el 50% de los casos, siendo necesario un segundo
cambio de opioide. La metadona fue opioide de prime-
ralinea en 1 caso, de segunda linea en 3y tercera linea
en 6. En el 90% de los pacientes al recibir metadona
se logro controlar el dolor y no se necesité cambiar de
opioide. La mediana de duraciéon del tratamiento con
metadona fue de 25 dias. Mediana de dosis de man-
tenimiento de metadona: 0,62 mg/kg/dia. En 2 casos
aparecieron efectos secundarios: mioclonias, motivo
de cambio de opioide, y prurito, sintoma que se con-
trold al disminuir la dosis. Ningun paciente presento
depresidn respiratoria ni otras complicaciones graves.

CONCLUSIONES

Reiteramos la efectividad de la metadona en el tra-
tamiento del dolor de dificil control. Ademas tiene
una excelente biodisponibilidad oral que hace su uso
idoneo en Cuidados Paliativos. La depresidn respira-
toria es un efecto ademas de infrecuente, improbable
cuando se usa este medicamento a dosis correctas y
se realiza la supervision de tratamiento necesaria.
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;HA CAMBIADO EL MANEJO TERAPEUTICO DE LA BRONQUIOLITIS EN LOS
ULTIMOS 4 ANOS?

Ana Ventura Correas, Ignacio Callejas Caballero, Nuria Lo-
pez Barrena, Arantxa Sanchez Berzosa, Diego Bautista Lo-
zano, Andrés José Alcaraz Romero

Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El tratamiento de la bronquiolitis aguda (BA) estd cam-
biando en los Ultimos anos tras las Guias de la Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) del 2014.

El objetivo fue analizar los cambios en el tratamiento
de BA en los ultimos 4 afos en nuestro hospital, in-
cluyendo el empleo de soporte respiratorio y farmacos
inhalados.

METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo, incluyendo los pa-
cientes ingresados por BA en un Hospital secundario
durante dos periodos epidémicos no consecutivos:
epidemia 2012-2013 (Ep1) y epidemia 2015-2016 (Ep2).

Se recogié edad, sexo, score de Wood Downes (sWD),
VRS, dias de ingreso, tipo y duracion de asistencia res-
piratoria (oxigenoterapia convencional, de alto flujo o
CPAP]); tratamiento inhalado: salbutamol, adrenalina,
suero salino hipertdnico (SSHJ; y uso de antibidticos.

Datos presentados como medianas (p25-p75) y fre-
cuencias (%) y analizados con test chi cuadrado [y
exacto de Fisher] y test U de Mann-Withney; significa-
cion p < 0,05.

RESULTADOS

Ingresaron 218 pacientes por BA: 82 en Ep1y 136 en
Ep2. No hubo diferencias en la edad; 3.0 (2.0-7.0) vs
4.0 (1.1-7-0) meses (p=0,929), con mayor porcentaje
de varones en Ep2 (41,7% vs 51,8%, p=0,036), sin di-
ferencias en casos por VRS (78,5% vs 74,1%, p=0,512).
Segun sWD hubo mayor frecuencia de casos graves en
Ep2 (4,9% vs 11,1%, p=0,044).

En tratamientos inhalados se ha reducido el trata-
miento con adrenalina (53,7% vs 3,7%, p<0,001) y SSH
(39,2% vs 9%, p<0,001), no asi con salbutamol (29,6%
vs 30,4%).

El uso de soporte respiratorio ha sido mas frecuente
en Ep2 en todas sus modalidades (p<0,001) (tabla agre-
gada).

Aunque no hubo diferencias en dias de oxigenoterapia
(p=0,234), en Ep2 hubo mas dias de ingreso [4,0 (2,5-
6,0) vs 5,5 (3,7-7,0), p=0,001).

Se administraron antibiéticos a 32 (14,7%) pacientes
sin diferencia entre epidemias (11% vs 17%, p=0,243).

CONCLUSIONES

El tratamiento de la BA ha cambiado en los ultimos
anos en nuestro hospital. Ha disminuido el uso de
farmacos nebulizados como adrenalinay SSH y ha au-
mentado el soporte respiratorio con OAF y CPAP. Las
diferencias en gravedad entre epidemias influyen en el
uso de soporte respiratorio. No ha variado el uso de
antibidticos en este periodo.

Total pacientes EP1 EP 2
Ninguna 23 (10.6 %) 16 (19.5%) 7 (5.1%)
Con oxigenoterapia 195 (89.4%) 66 (80.5%) 129 (94.9%)
GN 101 (56.6%) 55 (89.3%]) 46 (38.2%)
OAF 72 (33.3%) 7 (5.8%) 65 (48.5%)
CPAP 22 (10.1%) 4 (4.9%) 18 (13.3%)
Dias oxigenoterapia 3.0 (2.0-5.0) 3.0(2.0-5.0) 3.0 (2.0-5.5)
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