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MESA REDONDA
VIERNES 12 DE JUNIO - 17:00-1830 H - SALAE

EL PEDIATRA DEL HOSPITAL COMARCAL ;LA CENICIENTA DEL CUENTO?

SITUACION ACTUAL DE LA PEDIATRIA DEL HOSPITAL
COMARCAL EN ESPANA. IMPORTANCIA EN EL SISTEMA
SANITARIO

Daniel Jiménez-Villarreal

Hospital del Alto Deba. Arrasate-Mondragén, Gipuzkoa

No existe realmente una definicion clara de lo que es un
Hospital Comarcal. A pesar de que el término comarcal
tiene ciertas connotaciones rurales, una gran parte de
estos hospitales estan situados en zonas urbanas en la
periferia de grandes ciudades.

Consultado con el Area de Informacioén y Estadisticas
Asistenciales del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales
e Igualdad sobre la definicion de Hospital Comarcal, re-
fiere que es un término acufiado por el uso, no existiendo
en ninguno de los sistemas de clasificacion e informa-
cion del Sistema de Informacion del Sistema Nacional de
Salud (SNS) y de la Estadistica de Centros de Atencién
Especializada una definicién especifica del mismo.

En la clasificacién de hospitales por grupo de hospital—
cluster, los expertos de la Universidad de las Palmas
(2007) hicieron alusion a ese tipo de hospitales al des-
cribirlos en el Grupo 1 (grupo de hospitales con menor
numero de camas y oferta basica de servicios).

Dicha clasificacion se utiliza para desagregar la informa-
cion del registro de altas - CMBD:

Grupo 1: Pequefios Hospitales Comarcales, con menos
de 150 camas de media, sin apenas dotacion de alta tec-
nologia, pocos médicos y escasa complejidad atendida.

Grupo 2: Hospitales Generales basicos, tamafio medio
menor de 200 camas, minima dotacién tecnolédgica, con
algo de peso docente y complejidad atendida algo mayor.

Grupo 3: Hospitales de Area, de tamafio medio en torno
a 500 camas. Mas de 50 médicos MIR y 269 médicos de
promedio. Complejidad media (1,5 servicios complejos y
1,01 case mix).

Grupo 4: Grupo de Grandes Hospitales, pero mas hetero-
géneos en dotacion, tamafio y actividad. Gran intensidad
docente (méas de 160 MIR) y elevada complejidad (4 ser-
vicios complejos de media y case mix mayor de 1,20).

Grupo 5: Hospitales de gran peso estructural y mucha
actividad. Oferta completa de servicios. Mas de 680 mé-
dicos y en torno a 300 MIR. Incluye los grandes comple-
jos hospitalarios.

En el Estado Espafiol hay un total de 789 Hospitales tanto
publicos como privados, de los cuales 566 disponen de
menos de 200 camas, lo que supone el 71% de la ofer-
ta hospitalaria. De esos 566 hospitales, 211 hospitales
(37%) ofertan en su cartera de servicios asistencia pe-
diatrica. La oferta total de camas pediatricas en el Estado
Espafiol es de 9.006 y la oferta de camas pediatricas en
hospitales de menos de 200 camas es de 1.691, lo que
supone un 18% del total. Por comunidades auténomas
Andalucia y Catalufa con 42 hospitales y la Comunidad
de Madrid con 20, son donde estan concentrados casi el
50% de estos hospitales.

Los casos pediatricos atendidos en el 2013 segun la cla-
sificacion de hospitales por grupo hospital-cluster, en el
Grupo 1y 2 son de 76.973 de un total de 228.593 lo que
equivale a un 33,67% total de los casos lo cual parece
una cifra significativa.

Los hospitales del Grupo 1, Comarcales, tienen una ma-
yor accesibilidad para los pacientes, tanto por su situa-
cibn mas proxima a su domicilio como por su dimension
mas abarcable y por otro lado, la relacién reciproca que
facilmente se establece con los médicos de asistencia
primaria es altamente positiva. Es probable que en es-
tos hospitales, el pediatra haya ido perdiendo terreno en
favor de las “subespecialidades médicas”y alli tenga una
falta de ilusion por la especialidad.

Las caracteristicas de ser hospitales pequefios con po-
blaciones también limitadas son unas circunstancias que
han sido decisivas para que el pediatra constituya la pie-
za fundamental de la asistencia médica.

DESARROLLO DE LOS HOSPITALES COMARCALES

Enero del 2002 fue la fecha tope para la cesion de las ul-
timas transferencias en materia sanitaria realizadas des-
de el Estado al resto de las autonomias que no las tenian,
debido entre otras cosas a este suceso, hemos asistido
en nuestro pals a una importante creacion de Hospitales
Comarcales.

“No existe un prototipo de Hospital Comarcal, pues su
desarrollo ha sido la mayor parte de las veces resultado
de demandas sociales o incluso politicas y no de una pla-
nificacion de la asistencia sanitaria”.

En estos Ultimos afos, los criterios utilizados para la cons-
truccion de estos hospitales han sido desde la descentrali-
zacion asistencial de los grandes hospitales universitarios
a la atencion de determinados nucleos poblacionales.
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Tanto es asi, que se dan casos de renuncia a la plaza o
llegar al extremo de quedar vacantes plazas en propie-
dad por no incorporarse a un hospital comarcal. Algo falla
cuando hay compafieros que renuncian a su plaza en
propiedad y prefieren seguir con sus contratos de guar-
dias o interinidad en “su hospital”. Seguramente haya
multiples factores, pero uno de ellos es sin duda, el des-
conocimiento de como funciona un hospital comarcal.

AREAS DE ACTIVIDAD PEDIATRIA EN HOSPITALES
COMARCALES

e Hospitalizacion

Incluye una serie de labores rutinarias, pero de gran
trascendencia para paciente el pediatrico debe ha-
cerse cargo del drea médica para su diagnostico y
todas las modalidades alternativas a la hospitaliza-
cién convencional (corta estancia, larga, domiciliaria)
pueden realizarse de manera funcional.

e Consultas Externas

El Pediatra estd capacitado para atender cualquier
tipo de patologia médicay podria aprovecharse mejor
esta versatilidad haciendo de “filtro”, ya que se daria
solucién a la mayor parte de los casos consultados.
Los casos muy especificos o de mayor complejidad
diagndstica o terapeutica serian los que habria que
derivar a los especialistas especificos.

¢ Relacion con Atencion Primaria

Los médicos y en concreto los pediatra, nos damos
cuenta que el pilar fundamental de la asistencia mé-
dica son los pediatras de AP.

La coordinacion entre ambos es necesaria para ha-
cer mas eficiente nuestro trabajo.

En los dltimos afios han surgido nuevos modelos,
como las UGCP, nos parece interesante la consoli-
dacién de la figura del pediatra hospitalario con el de
AP de Primaria, que todavia esta en vias de desarro-
llo y consolidacion.

* Investigacion, docencia y formacion continuada

Uno de los problemas méas comunes que tenemos
los pediatras en los Hospitales Comarcales es el cier-
to nivel de “aislamiento” en lo referente a la investi-
gacion y docencia y formacién continuada.

Esto se debe entre otros motivos, a la escasa o nula
relacion que existe entre la Universidad y los cen-
tros comarcales, en general, méas periféricos que los
grandes hospitales. Por otra parte es importante tener
en cuenta que la docencia es mas bien escasa, son
pocos los Hospitales Comarcales que tienen acredi-
tada la docencia para tener residentes “propios” por
su menor nimero de camas y otros requisitos exigi-
dos. Sin embargo, en el ultimo plan de formacion de
residentes, se aconseja la rotacion optativa por estos
centros, durante el 4° de residencia creemos que esto
es muy importante. Ademas, la formacién continuada
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queda reducida a los congresos y reuniones propios
de la especialidad asi como a las sesiones propias del
hospital.

En realidad son muchos los problemas los que se viven
en estos hospitales y en concreto en pediatria, es infra-
valorada desde la vision sUper tecnificada de los grandes
hospitales, y lo que es peor, nosotros mismos infravalo-
ramos nuestro trabajo por un mal entendido complejo de
inferioridad que en nada se corresponde con la labor que
realizamos, pediatras por otro lado, con una formacién
contrastada.

Son muchos los interrogantes que se nos plantea y para
los que hay pocos estudios que permitan ver la realidad
del problema.

IMPORTANCIA DE LAS ESPECIALIDADES PEDIATRICAS Y LA
FORMACION CONTINUADA EN EL HOSPITAL COMARCAL
Miguel Angel Guiu Solano

Hospital Alto Deba. Arrasate-Mondragon, Gipuzkoa

En los Gltimos afios los grandes hospitales, han sido el
centro de desarrollo de la medicina de nuestro pais. Sin
embargo, en la actualidad mas de un tercio de la pobla-
cion espanola vive en el medio rural, un conjunto geogra-
fico que supone el 90% del territorio.

Es necesario adaptar y acercar los servicios socio-sanita-
rios hacia el ambito comunitario, todo ello, bajo la premi-
sa de una mejor atencioén sanitaria, un enfoque poblacio-
nal y eficiencia.

Por eso en las tltimas décadas se han desarrollado otros
centros de menor tamafio que sin necesidad de una alta
tecnificacion fueran capaces de atender a una poblacién
mas dispersa, los Hospitales comarcales.

Son muchos los interrogantes que se nos plantean y para
los que hay pocos estudios que permitan ver la realidad
del problema.

Algunas preguntas se han planteado ya en la ponencia
previa y otras pueden quedar aqui en el aire:

1.- ;Somos unos mejores y peores por estar en diferente
nivel de la actividad asistencial?

2.- :Es posible realizar una atencion adecuada de algu-
nas especialidades pediatricas en estos Hospitales?

Y en la cUspide deben estar los nifios y porque es su de-
recho, debemos conseguir para todos ellos la mejor aten-
cion sanitaria posible, independientemente de su lugar
de residencia. Es por eso que todos hospitales grandes,
comarcales y primaria somos parte de una cadena que
cuanto mayor conexidon mantenga entre sus anillos mas
fuerte la hara.

Y eso solo se puede conseguir en un sitio y en otro, con
una formacion pediatrica solida que exige una continua
actualizacion, permitiendo una vision global de la pedia-
tria y porque no mas centrada en alguna area de capaci-
tacion especifica cuando eso sea posible.
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En nuestro caso, exige un sobresfuerzo en formacién que
debe ser apoyado y valorado desde los propios Hospi-
tales comarcales y que sin ninguna duda deberia tener
un mejor reconocimiento por parte de la pediatria en su
conjunto.

Promociones de pediatras con una gran formacion y
con capacitacion acreditada en éareas concretas de la
pediatria, han desembarcado en nuestro hospitales co-
marcales y aunque todos estamos de acuerdo que en
una especialidad tan amplia como la nuestra, no todos
los pediatras debemos saber de todo, pensamos que a
nuestro nivel también se pueden atender y desarrollar
areas concretas que respondan a enfermedades croéni-
cas y problemas concretos que eviten el continuo des-
plazamiento de pacientes y sus familiares a otros centros
muchas veces distantes.

La implantacién de las especialidades pediatricas en los
Hospitales comarcales es un hecho incontestable, segln
se refleja repasando alguno de los directorios de nuestras
Sociedades pediatricas >20% de sus socios que trabajan
en un Hospital lo hacen en un Hospital Comarcal.

Esto no supone como ocurre en otras areas, urgencias,
hospitalizacién, etc. que todo se pueda resolver en nues-
tros centros, pero estamos seguros que en las areas de
capacitacion “subespecialidades” pueden estar lidera-
das por pediatras que cumpliendo todos los estandares
de capacitacion y formacion continua puedan atender de
manera adecuada a muchas de las patolégicas cronicas,
teniendo en cuenta siempre criterios de efectividad y efi-
cacia sin asumir riesgos innecesarios. Acercar la aten-
cion al ambito de residencia, evitando en muchos casos
traslados repetidos, pérdida de horas de trabajo, sobre
todo en pacientes que en su mayoria son cronicos, Si-
tuacion que es ademas repetidamente demanda por las
familias de estos pacientes.

Esto es una realidad que merece la pena ser estudiada.
por lo que es importante que pongamos en marcha estu-
dios que evalten su dimension y permitan plantear direc-
trices tanto de formacién como de desarrollo y contenidos
de una pediatria especializada de calidad y una coordina-
cién adecuada entre todos los niveles asistenciales.

Ni todos estamos capacitados para todo, ni en todos los
centros se pueden realizar todas las técnicas por criterios
l6gicos de conocimiento, efectividad coste y eficiencia.

Con una formacion adecuada los Hospitales comarcales
son capaces de presentar y atender una oferta en estas
areas. Esta capacitacion y formacién continua permite la
proyeccion y desarrollo profesional de los pediatras que
trabajan en H. comarcales.

Las patologias mas complejas y que necesiten de medios
especificos deberan de seguir atendiéndose en Hospi-
tales terciarios de referencia de acuerdo con una oferta
asistencia juiciosa y razonable, donde prime la seguridad
del paciente por encima de los intereses legitimos pero
no deseables de los propios pediatras que ejercen su ac-
tividad en estos Hospitales.

Los pediatras que trabajan en los Hospitales Comarcales,
necesitan de ese plus de motivacion, mantener una ima-
gen mas atractiva y un mayor reconocimiento de su labor
que permita que estos pediatras dejen de verse como esa
cenicienta del cuento.

Organizarnos para conocer nuestras debilidades y forta-
lezas asegura un futuro para nuestra pediatria en estos
Hospitales.

IMPORTANCIA DEL PEDIATRA GENERAL EN LA ATENCION DEL
HOSPITAL COMARCAL

Javier Calzada Barrena

0S| Goierri-Alto Urola. Hospital de Zumaéarraga. Gipuzkoa

Dado que existe una enorme dificultad para encontrar
una definicion exacta de lo que es un Hospital Comarcal,
quiza seria mejor centrarse en algo que si esta perfecta-
mente definido: ser pediatra.

Segln la guia de formacion de Especialistas, Pediatra
es el médico que, en posesion del correspondiente titu-
lo de especialista, se halla capacitado para emprender,
realizar, interpretar, aplicar y explicar los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos inherentes al gjercicio profe-
sional de la Pediatria preventiva, clinica y social, en insti-
tuciones publicas o privadas y de caracter hospitalario o
extra-hospitalario.

Una vez finalizada dicha formacion, el Pediatra, el es-
pecialista en” Medicina Interna” de la Infancia, es en sf
mismo un especialista todoterreno. Al hablar de especia-
lidades pediéatricas se olvida en ocasiones la esencia: la
Pediatria es una especialidad en si misma.

Es por eso que en los llamados Hospitales Comarcales,
la Pediatria alcanza su méaxima expresion como especia-
lidad, puesto que supone trabajar de forma continuada
en aquello para lo cual nos formamos y por lo cual nos
dieron un titulo de especialistas: la atencion integral al
nifo en todas sus facetas, desde el parto hasta la urgen-
cia, desde la hospitalizacion hasta la Consulta Externa, en
todos los aspectos: pediatria preventiva, clinica y social.

Resulta sorprendente cémo, a lo largo de nuestra forma-
cibn como especialistas, nos dedicamos a formarnos me-
diante rotaciones por distintas subespecialidades pedia-
tricas en Hospitales Terciarios, en Unidades de Atencion
Primaria, se realizan guardias en Unidades técnicamente
muy desarrolladas y no disponemos de una rotaciéon por
una Unidad donde el dia a dia aglutina todo aquello para
lo cual nos estamos formando en un pequefo espacio.

Y ademas aglutina la esencia de la especialidad en un
medio particular. Nos encontramos en centros en general
alejados de los grandes hospitales, con no tantos medios
como hemos conocido durante nuestra formacion, pero
que por el contrario gozan de una mayor familiaridad,
una mejor relacién con otros servicios y con Servicios
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Centrales, una mejor comunicacion con Atencién Prima-
ria, y una vision general y menos compartimentalizada de
los pacientes.

Esta vision de Pediatra Integral permite que junto con los
Pediatras de Atencién Primaria, los pediatras “todoterre-
no” puedan filtrar de manera eficaz y eficiente un gran
ndmero de patologias, sin necesidad de visitas y despla-
zamientos extra a las familias y pacientes, trasladando
Unicamente aquellos pacientes estrictamente necesarios
al Hospital de Referencia.

Mantengamos y demos a conocer a nuestros futuros es-
pecialistas esta manera de entender la Pediatria.
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HUMANIZACION DE HOSPITALES PARA NINOS

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

HOSPITAL AMIGO: LOS DERECHOS DE LOS NINOS
HOSPITALIZADOS

Juan José Garcia Garcia

Hospital Sant Joan de Déu, Universitat de Barcelona.
Barcelona

INTRODUCCION

Son numerosos los estudios que demuestran el impac-
to negativo que la hospitalizacion puede tener en los
nifios y nifias. Asi, ya René Spitz en la década de los
40 investiga las consecuencias psiquicas de los nifios
hospitalizados separados de sus madres, acufiando por
primera vez el término “hospitalismo”. En 1958 James
Robertson publica “Young children in hospital”, don-
de se describen los efectos psicoldgicos del alejamiento
forzoso de la madre, a causa de la hospitalizacion del
nifio o nifia. Se constata que, a pesar que los profesio-
nales sanitarios actien de forma competente, parece
que les importe poco el sufrimiento que tiene alrededor.
Robertson observo tres fases consecutivas en los nifios
hospitalizados: inicialmente protestan por separarse de
los padres, luego se calman y posteriormente pasan a
estar inactivos, pasivos y complacientes. Su pelicula-do-
cumental “A Two-year-old goes to Hospital” (1952) se
ha convertido en un clasico. En ella una nifia de 2 afios
es ingresada, sin sus padres, en un hospital por una
intervencion menor. Es muy pequefa para entender el
por qué de la separacion, los cambios constantes de en-
fermeras o el uso de procedimientos como anestésicos
rectales y debe afrontar su soledad, temores y dolor en
solitario, sin ningn familiar a su lado.

En 1959 se publica el Informe Platt, que apunté la im-
portancia de no restringir e incluso liberalizar las visitas
de los padres a lo largo de la hospitalizacion, asi como
crear camas en los hospitales para las madres que de-
seasen pernoctar en el mismo. Esta opinion iba en contra
de la tendencia dominante entonces, que apuntaba que
la presencia de las madres no beneficiaba al nifio dado
que le producia inquietud e impedia la adaptacion del
mismo al nuevo entorno. No fue sino a partir de la década
de los 60 y comienzos de los 70 cuando en diferentes
paises (inicialmente Estados Unidos, Reino Unido y pai-
ses del norte de Europa) se empez6 a ver como natural
que las madres permanecieran durante todo el ingreso
junto con su hijo o hija y se hiciese cargo de los cuidados

que debian proporcionarle, debidamente aleccionados
por los profesionales sanitarios.

Este proceso culmina en 1986 con la Elaboracion por
parte del Parlamento Europeo de la Carta Europea de los
Derechos de los nifios y nifias hospitalizados, que recoge
23 derechos fundamentales.

NORMATIVA EN QUE SE FUNDAMENTAN LOS DERECHOS
DE LOS NINOS Y LAS NINAS HOSPITALIZADOS

a. La carta Europea de los Derechos de los Nifios
vy Nifias hospitalizados:

Fue aprobada en 1986 por el Parlamento Eu-
ropeo y recoge los 23 derechos de los nifios y
nifas ingresados en un centro sanitario. Este do-
cumento aun es valido.

A continuacion figura un Extracto de la Resolu-
cion A2-25/86, de 13 de mayo de 1986 del Par-
lamento Europeo.

A) Derecho del nifio o nifia a que no se le hospitalice
sino en el caso de que no pueda recibir los cuida-
dos necesarios en su casa o en un Centro de Salud.
Solo ingresaran en el hospital si no pueden recibir
los cuidados necesarios en el ambito ambulatorio. LA
estancia en el hospital serd lo mas breve y rapida
posible.

B) Derecho del nifio o nifia a la hospitalizacion diurna
sin que ello suponga una carga econémica adicional
a los padres.

C) Derecho a estar acompafiado de sus padres o de la
persona que los sustituya el maximo de tiempo posi-
ble durante su permanencia en el hospital, no como
espectadores pasivos sino como elementos activos de
la vida hospitalaria, sin que eso comporte costes adi-
cionales; el ejercicio de este derecho no debe perju-
dicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicacion de
los tratamientos a los que hay que someter al menor.

D) Derecho del nifio o nifia a recibir una informacion
adaptada a su edad, su desarrollo mental, su estado
afectivo y psicoldgico, con respecto al conjunto del
tratamiento médico al que se le somete y a las pers-
pectivas positivas que dicho tratamiento ofrece.

E) Derecho del nifio 0 nifia a una recepcion y segui-
miento individuales destinandose en la medida de
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J)

K)

P)

Q)
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lo posible los mismos enfermeros y auxiliares para
dicha recepcion y los cuidados necesarios.

El derecho a negarse (por boca de sus padres o de la
persona que los sustituya) como sujetos de investiga-
cién y a rechazar cualquier cuidado o examen cuyo
proposito primordial sea educativo o informativo y no
terapéutico.

Derecho de sus padres o de las personas que los
sustituya a recibir todas las informaciones relativas
a la enfermedad y al bienestar del nifio, siempre y
cuando el derecho fundamental de éste al respecto
de su intimidad no se vea afectado por ello.

Derecho de los padres o de la persona que los susti-
tuya a expresar su conformidad con los tratamientos
que se aplican al nifo.

Derecho de los padres o de la persona que los sus-
tituya a una recepcion adecuada y a un seguimiento
psicosocial a cargo de personal con formacion.

Derecho a no ser sometido a experiencias farmacol6-
gicas o terapéuticas. Sélo los padres o la persona que
los sustituya, debidamente advertidos de los riesgos
y de las ventajas de estos tratamientos, tendran la
posibilidad de conceder su autorizacion, asi como de
retirarla.

Derecho del nifio o nifia hospitalizado, cuando esté
sometido a experimentacion terapéutica, a estar pro-
tegido por la Declaracion de Helsinki de la Asamblea
Médica Mundial y sus subsiguientes actualizaciones.

Derecho a no recibir tratamientos médicos inutiles y
a no soportar sufrimientos fisicos y morales que pue-
dan evitarse.

Derecho (y medios) de contactar con sus padres o
con la persona que los sustituya, en momentos de
tension.

Derecho a ser tratado con tacto, educaciéon y com-
prension y a que se respete su intimidad.

Derecho a recibir, durante su permanencia en el hos-
pital, los cuidados prodigados por un personal cuali-
ficado, que conozca perfectamente las necesidades
de cada grupo de edad tanto en el plano fisico como
en el afectivo.

Derecho a ser hospitalizado junto a otros nifios, evi-
tando en todo lo posible su hospitalizacion entre
adultos.

Derecho a disponer de locales amueblados y equipa-
dos de modo que respondan a sus necesidades en
materia de cuidados, de educacién y de juegos, asi
como a las normas oficiales de seguridad.

Derecho a proseguir su formacién escolar durante su
permanencia en el hospital, y a beneficiarse de las
ensefanzas de los maestros y del material didactico
que las autoridades escolares pongan a su disposi-
cién, en particular en el caso de una hospitalizacion
prolongada, con la condiciéon de que dicha actividad

W)
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Nno cause perjuicios a su bienestar y/o que no obsta-
culice los tratamientos que se siguen.

Derecho a disponer durante su permanencia en el
hospital de juguetes adecuados a su edad, de libros
y medios audiovisuales.

Derecho a poder recibir estudios en caso de hospita-
lizacion parcial (hospitalizacion diurna) o de convale-
cencia en su propio domicilio.

Derecho a la seguridad de recibir los cuidados que
necesita -incluso en el caso de que fuese necesaria
la intervencion de la justicia- si los padres o la perso-
na que los sustituya se los niega por razones religio-
sas, de retraso cultural, de prejuicios 0 no estan en
condiciones de dar los pasos oportunos para hacer
frente a la urgencia.

Derecho del nifio o nifia a la necesaria ayuda econo-
mica y moral, asi como psicosocial, para ser someti-
do a examenes y/o tratamientos que deban efectuar-
se necesariamente en el extranjero.

Derecho de los padres o de la persona que los susti-
tuya a pedir la aplicacion de la presente Carta en el
caso de que el nifio tenga necesidad de hospitaliza-
cién o de examen médico en paises que no forman
parte de la Comunidad Europea.

b. La Convencion de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de los Nifios y Nifias:

La Convencion sobre los Derechos de los Nifios
y las Nifas es un tratado internacional que re-
coge los derechos de la infancia y es el primer
instrumento juridicamente vinculante que reco-
noce a los nifios y niflas como agentes sociales
y como titulares activos de sus propios derechos.
Fue aprobada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989
y en 1990 se convirtid en ley, tras ser firmada y
aceptada por 20 paises, entre ellos Espafia. Ac-
tualmente es el tratado internacional méas ratifi-
cado de la historia. Ha sido aceptado por todos
los paises del mundo excepto dos: Sudan del Sur
y Estados Unidos. Los Estados Unidos lo han fir-
mado pero no lo han ratificado debido al tedioso
proceso de anadlisis administrativo al que some-
ten todos los tratados. De hecho actualmente los
Estados Unidos estan, desde hace 17 afios, en
proceso de ratificacion de la Convencién sobre
la eliminacion de todas las formas de discrimi-
nacion contra la mujer y consideran que la rati-
ficacion de este tratado es prioritario sobre el de
los Derechos de los nifios y nifias, ya que nunca
evallan varios tratados de derechos humanos al
mismo tiempo.

La convencioén contiene 54 articulos que recogen
los derechos econdmicos, sociales, culturales,
civiles y politicos de todos los nifios y nifias, y
su aplicacion es de obligado cumplimiento para
todos los gobiernos, aunque también recoge las
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obligaciones y responsabilidades de otros agen-
tes como padres, profesores, investigadores, pro-
fesionales de la salud y los propios nifios y nifias.

Los gobiernos estan obligados a armonizar sus
leyes, politicas y practicas con las Normas de la
Convencion y convertirlas en una realidad para
nifos y nifas, absteniéndose de tomar cualquier
medida que pueda conculcar el disfrute de los
derechos de los nifios.

La nueva perspectiva que incorpora la Conven-
cion es que Nifios y Nifias no son de la propie-
dad de sus padres ni beneficiarios indefensos
de una obra de caridad sino seres humanos y
titulares de sus propios derechos. No son sim-
plemente receptores de una serie de beneficios,
ni poseedores de unos derechos especiales sino
que estos derechos forman parte de los derechos
fundamentales de las personas. Ademas, los Es-
tados son los responsables del cumplimiento de
todos y cada uno de los derechos, sin que unos
sean per se mas importantes que otros y son
también responsables de informar a los Nifios y
a las Nifias de los derechos de la Convencion.

Entre los derechos de los Nifios y las Nifias (en-
tendidos éstos como el ser humano desde el na-
cimiento hasta los 18 afios de edad), destacan,
entre otros, el derecho a la vida, a la no discrimi-
nacion, a tener un nombre y una nacionalidad,
a la preservacion de la identidad, a vivir con sus
padres, a la reunificacion familiar, a expresar su
opinibn y que sea tenida en cuenta, a la liber-
tad de expresion, a la libertad de pensamiento,
consciencia y religion, a la libre asociacion, a la
proteccién de la vida privada, a recibir una infor-
macién adecuada, a que sean protegidos frente
cualquier forma de maltrato, a beneficiarse de
tener un nivel de vida adecuado, a la educacion,
a que se respeten sus derechos si pertenecen a
minorias o poblados indigenas, a no ser explota-
dos sexualmente o de otra forma, a no ser tortu-
rados o sometidos a castigos o tratos crueles, a
que se respeten sus derechos fundamentales, a
que se les proporcione una adecuada recupera-
cién e integracion social en caso necesario, a la
seguridad social y a disfrutar del mas alto nivel
de salud posible y tener acceso a servicios mé-
dicos y de salud, especialmente los relacionados
con la atencién primaria, los cuidados preven-
tivos y la disminucion de la mortalidad infantil,
asi como a la abolicién de préacticas tradicionales
perjudiciales para su salud.

HOSPITAL AMIGO

El programa Hospital Amic (Amigo) del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona fue creado en el afio 2005
y que pretende acoger en las mejores condiciones a los
nifios y nifias y sus familias. En tanto profesionales que

compartimos objetivos e intereses comunes en relacion
al impacto que la hospitalizacién produce en el nifio, en-
tendemos que es un programa que puede ser aplicado
en otros centros sanitarios.

Los tres objetivos fundamentales del Programa son:

1. Declarar el modelo de atencion centrado en la familia
como el modelo asistencial del hospital.

2. Potenciar y ampliar la oferta de servicios al nifio y la
familia.

3. Cambiar aspectos estructurales.

Para ello el Hospital se ha planteado una serie de objeti-
vOs concretos:

e El hospital priorizara siempre la atencion ambulatoria
y s6lo hospitalizara al nifio o nifia cuando sea impres-
cindible.

e El hospital opta por un modelo de atencién centrado
en la familia y por tanto incorpora plenamente a los
padres en el proceso de atencion.

e las estructuras estaran pensadas para acoger el
acompafiamiento de la familia y el disefio se orien-
taré a los nifios.

e El hospital sin dolor sera uno de los pilares funda-
mentales en el trabajo asistencial y se eliminaran to-
dos los sufrimientos fisicos que sean evitables.

* El hospital dispondra de profesionales formados en
técnicas para afrontar situaciones estresantes y mini-
mizar la ansiedad.

e El hospital garantizara la continuidad de la escolaridad.

e El hospital ofrecera alternativas de distraccion y juego
durante la estancia del nifio o nifia.

* El hospital buscara mecanismos para asegurar el de-
recho a la participacion de los nifios y nifias.

e El hospital potenciara el derecho a la informacion y
orientara los recursos informativos a la comprension
por parte de los nifios y nifias.

e El hospital facilitara el apoyo entre familias a partir de
los movimientos asociativos.

Desde el inicio del programa se han llevado a cabo di-
ferentes acciones para poder cumplir dichos objetivos:
reformas en la estructura hospitalaria (salas de juego,
elementos decorativos), presencia de los padres en todas
las unidades y en los procedimientos, introduccion de
nuevos profesionales (Child-life, Pallapupas (Payasos de
hospital), mediadora intercultural, musicoterapia, terapia
asistida con perros), etc.

En conclusién, los nifios y nifias y sus familias deben
poder vivir la hospitalizacion de la forma mas positiva
posible. Cabe destacar la labor que muchos pediatras,
enfermeras pediatricas y otros profesionales sanitarios
han realizado y realizan desde hace afios. También hay
que destacar la labor de diferentes asociaciones como la
European Association for Children in Hospitals (EACH).
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Se trata que tomemos conciencia que la acogida, el trato
y el respeto hacia el nifio o nifia como persona, a su dig-
nidad y a su identidad no son una concesion sino nuestra
obligacion y que los nifios y nifias no son simples recep-
tores de nuestra benevolencia sino que son poseedores
de esos derechos de forma intrinseca. Los Estados, la
Sociedad, las Instituciones y los profesionales hemos de
actuar como garantes de los mismos.
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HUMANIZACION DE CUIDADOS Y EVIDENCIA CIENTIFICA
Ana Maria Ullan de la Fuente

Departamento de Psicologia Social. Universidad de
Salamanca. Salamanca

En primer lugar desearia agradecer a los organizadores
del congreso su invitacion a participar en esta reunion.
Como psicologa me siento realmente afortunada compar-
tiendo ideas e intereses en este foro. En esta ponencia
me gustaria tratar las siguientes cuestiones:

e Qué quiere decir “humanizacién de los cuidados” y
qué tiene que ver humanizar los cuidados de los ni-
flos en los hospitales con la ciencia.
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e Qué significa que los nifios reciban cuidados huma-
nizados basados en la evidencia y qué importancia
tiene el conocimiento de los profesionales que cui-
dan cada dia a los nifios en los hospitales.

e Por qué queremos que se cuide a los nifios basando-
se en evidencias cientificas.

e Y muy especialmente, como se transforman los co-
nocimientos profesionales en evidencias cientificas.
llustraré esta cuestion con un anélisis de ejemplos
de investigaciones recientes sobre el tema en las que
he participado.

{QUE QUIERE DECIR “HUMANIZACION DE LOS CUIDADOS”?

Cuando hablamos de cuidados humanizados nos esta-
mos refiriendo a cuidados que respondan a las necesi-
dades de quienes los reciben como personas, no solo
como pacientes o como enfermos. Pienso que esta es la
idea que subyace bajo de la expresién “humanizacion de
los cuidados”: disefiar, pensar en sistemas de cuidado
que respondan las necesidades de las personas que los
reciben.

La humanizacién ha de entenderse como parte de la cul-
tura del cuidado del paciente. Cuando los pacientes son
nifios! esta cultura del cuidado necesita partir del reco-
nocimiento de las necesidades particulares de los nifios
y las familias, enfrentados al proceso de enfermedad y
hospitalizacion, y de la forma que tienen los nifios de in-
terpretar y dar sentido al entorno que les rodea.

;Quién decide qué necesitan los nifios en los hospitales?

Obviamente, esta cuestion se puede abordar desde dife-
rentes puntos de vista: desde el punto de vista del per-
sonal sanitario, del de los psicologos, del de los padres
y, por supuesto, desde el punto de vista de los propios
ninos que tienen mucho que decir al respecto. Necesita-
mMOoSs una perspectiva que, de alguna manera, pueda uni-
ficar criterios y establecer estandares comunes o puntos
de partida y una perspectiva que, en mi opinién, puede
ser potencialmente muy Util es la de los Derechos de los
Nifios. Podemos entender la humanizacion de los cui-
dados que prestamos a los nifios como una manera de
hacer efectivos sus derechos.

En la Declaracion Universal de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas se proclama que la infancia tiene dere-
cho a cuidados y asistencia especiales. La Convencion
sobre los Derechos del Nifio (CDN), de 1990, contiene
51 articulos, 16 de ellos estan relacionados con la sa-
lud. Estos articulos proporcionan una serie de principios
y estandares para la planificacion y puesta en practica de
servicios de salud destinados a nifios y a adolescentes
centrados en el bienestar emocional, psicolégico y fisico
de los nifios.

Los Derechos de los Nifios nos proporcionan un contexto
que, de alguna manera, dibuja las lineas de fuerza de los
procesos de humanizacion de los cuidados pediéatricos.
Hacer efectivos los Derechos de los Nifios serfa el mas



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

Congresos paralelos

amplio programa de humanizacion de sus cuidados para
cualquier institucion sanitaria.

{QUE TIENE QUE VER HUMANIZAR LOS CUIDADOS DE LOS
NINOS EN LOS HOSPITALES CON LA CIENCIA?

La humanizacion de los cuidados no solo es una cuestion
de “filosofia” del cuidado, de cémo pensamos que de-
ben prestarse los cuidados, sino de resultados de salud.
Creemos que unos cuidados humanizados no solo son
mas respetuosos con los derechos de los nifios, sino que
pueden ser unos mejores cuidados en términos de re-
sultados de salud, que sean mejores para la salud de los
nifos, considerando la salud como bienestar fisico, psi-
colégico y social. Para eso necesitamos explorar/recoger
evidencias cientificas que avalen este tipo de cuidados
mas humanizados.

{QUE SIGNIFICA QUE LOS NINOS RECIBAN CUIDADOS
HUMANIZADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA?

Estarfamos hablando de CUIDADOS HUMANIZADOS
BASADOS EN LA EVIDENCIA, del mismo modo que se
habla de la medicina basada en la evidencia.

Necesitamos saber qué diferencia hay, en términos de
salud (porque ya sabemos qué diferencia hay en término
de derechos), entre cuidar a los nifios de una forma (mas
humanizada) y otra (menos).

La evidencia cientifica nos permite avalar los sistemas de
cuidado que cuenten con su apoyo y, ademas, exigir que
esos sean los estandares de cuidados de los nifios.
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En definitiva, necesitamos avalar los cuidados humani-
zados con evidencias cientificas porque, aunque este-
mos convencidos de que los mejores cuidados son unos
estos cuidados humanizados, necesitamos convencer,
convencer a una sociedad exigente, para que destine
recursos, remodele sistemas de cuidado, etc. Los mejo-
res argumentos son las evidencias cientificas que poda-
mos presentar y que pongan de manifiesto que la salud
de los nifios es mejor cuando los cuidados estan mas
humanizados.

{QUE IMPORTANCIA TIENE EL CONOCIMIENTO DE LOS
PROFESIONALES QUE CUIDAN CADA DiA A LOS NINOS EN
LOS HOSPITALES?

La postura que yo quiero defender en esta intervencion
es que el quehacer profesional (el quehacer cotidiano de
los profesionales que cuidan a los nifios en los hospitales)
genera un conocimiento, un saber hacer, tremendamen-
te importante en el proceso de humanizacién de los cui-
dados. Eso por un lado. Por otro lado quiero manifestar
que es necesario transformar ese conocimiento profesio-
nal, en evidencias cientificas que avalen los sistemas hu-
manizados de cuidados.

Asi pues, tenemos:

e Conocimientos profesionales, saber hacer de los pro-
fesionales que tratan dia a dia con los nifios y sus
familias.

e Un sistema sanitario/asistencial/cientifico que exige
evidencias cientificas que avalen los sistemas de
cuidado, especialmente si son innovadores, si su-
ponen cambios en las rutinas de organizacion, de
prestacion de servicios, de atencion a los pacientes,
etc. (por cierto, no se pide que se justifique por qué
se hacen las cosas de la forma que siempre se han
venido haciendo (si siempre se han hecho asi, sera
por algo...), sino que se pide que se justifique si se
introduce algo diferente (lavarse las manos o dejar
que los padres tengan en brazos a los bebés pre-
maturos). Y los procesos de humanizacion de los
cuidados habitualmente exigen cambios en la orga-
nizacion de los mismos.

* La propuesta es pasar de unos cuidados basados en
el saber hacer profesional, a unos cuidados basados
en la evidencia, esto es, necesitamos pasar del cono-
cimiento profesional al conocimiento cientifico acer-
ca de los sistemas de cuidado de los nifios en los
hospitales. Por supuesto que no son incompatibles
los cuidados basados en el saber hacer y en la ex-
periencia profesional con los sistemas de cuidados
basados en la evidencia. Mas bien todo lo contrario.
Estoy convencida de que el saber hacer de los pro-
fesionales del cuidado es la base del conocimiento
cientifico sobre los sistemas de cuidado.

Pero no solo lo pienso yo. Hace un par de afios se publico
en la revista “Medicina Clinica” un articulo titulado “La
olvidada investigacion clinica”?. Los autores de este arti-
culo defienden que la propia practica (experiencia clinica
y clinica experimental) es una fuente de conocimiento
incuestionable. La observacion clinica atenta, la curiosi-
dad, un pensamiento cientifico critico y la voluntad de re-
solver los interrogantes, junto al afan de mejorar el estado
de los pacientes y del servicio que se ofrece son elemen-
tos basicos de la investigacion y del progreso cientifico en
el ambito de la salud. Segln estos autores, el declive del
investigador clinico constituye una carencia que afecta a
la medicina y los servicios sanitarios.
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iCOMO SE TRANSFORMA EL CONOCIMIENTO PROFESIONAL
EN EVIDENCIAS CIENTIFICAS/CONOCIMIENTO CIENTIFICO?

Entendemos que el quehacer profesional debe estar
basado en evidencias cientificas y que, ademas, tiene
capacidad para generar este tipo de evidencias. Existen
varios procesos importantes en este sentido y todos ellos
requieren un conocimiento profesional —un conocimien-
to de campo- imprescindible para el avance. Yo quiero
llamar la atencion en dos, el primero la formulacion de
preguntas, y el segundo la obtencion de respuestas (de
evidencias). Se trataria de formular preguntas a partir de
la practica clinica y también de encontrar respuestas/evi-
dencias en la propia préctica clinica.

1°.- Formular preguntas. Me gustaria resaltar el papel de
la experiencia clinica en la formulacion de pregun-
tas relevantes para el bienestar de los pacientes. Sin
duda la experiencia clinica nos proporciona la posibi-
lidad de plantearnos preguntas interesantes y, sobre
todo, oportunas. Las mejores preguntas no suelen
venir de los laboratorios o de las universidades. Las
preguntas mas oportunas las puede hacer quien esta
al lado de los pacientes, dia a dia, y, por lo tanto,
tiene una vision privilegiada de sus necesidades y de
sus situaciones de salud. Eso es evidente.

2°.

Cémo podemos obtener las respuestas a las pregun-
tas formuladas: La forma en que podemos obtener
evidencias, respuestas a las preguntas que la inves-
tigacion clinica plantea, son diferentes. Para abordar
esta cuestion podemos (aunque no sea una diferen-
ciacion exenta de problemas) recurrir a la diferen-
ciacioén clasica entre metodologias cuantitativas (que
mas que usar cantidades o numeros, lo que usan
son medidas estandarizadas), y metodologias cuali-
tativas. Querria desarrollar este aspecto presentando
varias lineas de investigacién sobre humanizacién
de la hospitalizaciéon de los nifios desarrolladas por
mi equipo de la Universidad de Salamanca en los
Gltimos afios, una parte se han llevado a cabo en el
Hospital Universitario de Salamanca y otra, la méas
reciente, en el Hospital Sant Joan de Déu de Barce-
lona. Y esta sera la parte fundamental de mi ponen-
cia en la que revisaré con cierto detalle ejemplos de
trabajos de investigacion que tratan de contribuir a
aportar evidencias cientificas que avalen sistemas de
cuidado de los nifios en los hospitales humanizados,
sensibles a sus necesidades, no solo fisicas, sino psi-
colégicas y sociales. Algunos de estos ejemplos uti-
lizan metodologias cuantitativas y otros metodologias
cualitativas. En conjunto pretendo mostrar cual es el
panorama que nos podemos encontrar en el ambito
de la investigacion sobre humanizacion de los cuida-
dos que se prestan a los nifios en los hospitales. Para
hacerlo diferenciaré tres/cuatro situaciones en fun-
cion del tipo de medida que se utiliza como eviden-
cia. En cada caso trataré de ilustrarlo con un ejemplo
de nuestra propia investigacion.
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Primera situacion: disponemos de instrumentos
estandarizados de medida. Ejemplo de estudio sobre el
papel del juego en el alivio del dolor postoperatorio

Cuando trabajamos con metodologias cuantitativas en la
busqueda de evidencias relacionadas con los procesos
de humanizacion del cuidado (aunque yo prefiero hablar
de trabajar con medidas estandarizadas), se pueden pro-
ducir situaciones diferentes. Podemos disponer de me-
didas estandarizadas. Esta es una situacion 6ptima, por-
que nos permite avanzar con bastante rapidez, pero no
siempre es el caso. Es frecuente que no dispongamos de
medidas estandarizadas que consideremos adecuadas:
porque las que hay se han desarrollado en otro contexto,
sobre todo en otro idioma, o porque estamos interesados
en evaluar algun aspecto especifico, relacionado con los
efectos de la humanizacion de los cuidados, que no ha
sido tratado antes.

Cuando tratamos de evaluar un proceso claro, por ejem-
plo, el efecto de ciertas iniciativas de humanizacion so-
bre el dolor de los nifios, podemos utilizar alguna de las
medidas estandarizadas que permiten evaluar el dolor.
No es que la evaluacion del dolor carezca de problemas,
como todos sabemos, pero existen sistemas de evalua-
cion del dolor estandarizados que han demostrado resul-
tar fiables.

Nosotros nos planteamos investigar sobre el tema del ali-
vio del dolor porque esta cuestion del alivio del dolor en
los nifios es un aspecto fundamental en los cuidados de
salud pediatricos, desde cualquier punto de vista que lo
examinemos, incluido, por supuesto el punto de vista de
los derechos de los nifios.

En la Ultima década se ha producido un notable incre-
mento de las investigaciones sobre el dolor en los nifios.
Como consecuencia, ha aumentado considerablemente
el conocimiento sobre evaluaciéon y manejo del dolor de
estos pacientes y ha habido un desarrollo y una rapida
extension de los servicios de atencién al dolor pediétri-
co. A ello ha contribuido la creciente sensibilidad publica
acerca de los derechos de los nifios en el ambito de la
salud. Se reconoce el derecho de los nifios a no sufrir
innecesariamente y, en consecuencia, la obligacion de las
instituciones sanitarias de cuidar todos los aspectos rela-
cionados con el sufrimiento de los nifios. Se han prepara-
do estandares y guias para mejorar las practicas de mane-
jo del dolor en un gran nimero de contextos profesionales
nacionales e internacionales. Los puntos clave de estos
estandares son que el dolor pediatrico debe ser tenido se-
riamente en cuenta, tratado con rigor, y manejado a través
de medios multimodales. Esto incluye aproximaciones no-
farmacologicas para reducir el dolor, el miedo y el estrés
de los nifios. Pero, a pesar de todos los avances, hay evi-
dencia de que el dolor es persistentemente infra-tratado
en los nifios hospitalizados. Varios estudios indican que
el dolor en los nifios esta poco reconocido y recibe poco
tratamiento. Diversas investigaciones sefialan que los ni-
flos reciben proporcionalmente menos analgesia que los



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

Congresos paralelos

adultos en condiciones similares, que un significativo nu-
mero de nifos hospitalizados experimentan unos niveles
inaceptables de dolor, que existen discrepancias entre
las creencias y el conocimiento del personal sanitario y la
practica clinica, y que el conocimiento de las practicas de
manejo actual del dolor por parte del personal que cuida
a los nifios hospitalizados no es el 6ptimo.

Varias estrategias no farmacolégicas para aliviar el dolor y
el sufrimiento de los nifios hospitalizados plantean el jue-
go como elemento central. El juego es un aspecto crucial
del desarrollo infantil y para los nifios hospitalizados el
juego puede ser una herramienta poderosa para reducir
la tension, el enfado, la frustracion, el conflicto y la ansie-
dad, para mejorar sus capacidades de enfrentamiento y
dominio y sus sentimientos de control, y para mejorar la
cooperacion y la comunicacién con el personal sanitario.
Estos aspectos pueden reducir el impacto negativo de la
hospitalizacion en el nifio. Por esta razén, el juego se con-
sidera un recurso fundamental para mejorar los efectos
psicosociales negativos de la enfermedad y de la propia
hospitalizacion, tanto desde la perspectiva preventiva
como desde la terapéutica.

Sin embargo, la investigacion empirica sobre el juego en
los contextos sanitarios no ha tenido mucho desarrollo.
Esta situacion responde a un desajuste entre los impor-
tantes avances en la investigacion y los tratamientos mé-
dicos de las enfermedades infantiles y la limitada atencién
que han recibido la experiencia psicoldgica de los nifios y
su calidad de vida durante y después de su enfermedad.
El objetivo de nuestro estudio® fue comprobar el efecto de
un programa de promocion del juego en el hospital sobre
el dolor postoperatorio de los nifios. La hipdtesis de inves-
tigacion fue que los nifios manifestarian menos dolor si
a través del juego se promovia su distraccion durante el
periodo postoperatorio una vez que se recuperasen de la
anestesia. Se realizd un ensayo aleatorizado paralelo con
dos grupos, uno experimental y un grupo control. El gru-
po control no recibié ningln tratamiento especifico sino
la atencién estandarizada prevista en el hospital.

El procedimiento que se siguié en este estudio fue el si-
guiente. Antes de que los nifios del grupo experimental
pasasen a quiréfano, un miembro del equipo de enferme-
ria se puso en contacto con sus padres para informarles
de los objetivos del estudio y solicitarles la autorizacion
para que su hijo participase. Si accedian, hablaba con
ellos acerca de la importancia de distraer al nifio jugando
para aliviar su malestar y les proporcionaba, por escri-
to, unas breves indicaciones al respecto. Ademas de las
instrucciones por escrito, les proporcionaba material de
juego para que pudieran entretener al nifio y distraerlo
una vez que hubiese sido operado. El material de juego
consistia en un conejo de trapo vestido como si fuera un
doctor, de unas medidas aproximadas de 50x30 cms.
Los nifios del grupo control recibieron la atencién estan-
dar prevista en el hospital sin que se proporcionase a los
padres ni instrucciones particulares ni material de juego.
Los pacientes se asignaron al azar al grupo experimental
0 al grupo control.

Pero ;cémo evaluar el dolor de los nifios? ;como podia-
mos saber si los nifios a cuyos padres se animo a jugar,
experimentaban menos dolor que los nifios del grupo
control?. Los instrumentos estandarizados constituyen un
avance en el sentido de facilitar una valoracion sistema-
tica de la experiencia de dolor infantil que sea capaz de
orientar la intervencion clinica. Para evaluar el dolor de
los nifos, tanto del grupo experimental como del grupo
control, se utilizé la escala FLACC. Esta escala observa-
cional se desarroll6 como una herramienta simple y con-
sistente para identificar, documentar y evaluar el dolor
de los nifios pequefios (entre 2 meses y 7 afios) en los
contextos clinicos. Incluye cinco categorias de comporta-
miento (face, legs, activity, cry, and consolability). Cada
categoria se puntla en una escala de O a 2 puntos y el
resultado total de la escala varia entre O y 10 puntos. La
escala FLACC es recomendada como la primera opcion
para evaluar el dolor post-operatorio en el hospital como
medida resultado en ensayos clinicos.

En nuestro estudio se tomaron tres medidas del dolor de
los nifios con una hora de diferencia entre ellas utilizando
la escala FLACC. La primera medida se tomaba una vez
que los nifios habian recuperado la consciencia tras la
operacion, la segunda una hora después. La tercera me-
dida se realizaba aproximadamente dos horas después
de la primera. Si los nifios estaban dormidos en el mo-
mento de tener que realizar una de las medidas se volvia
a hacer otro intento media hora mas tarde, y si volvian
a estar dormidos se consideraban valores perdidos. To-
das las medidas de dolor fueron tomadas por la misma
persona, que tenia entrenamiento en el uso de la escala.
Ademéas de tomar las medidas del dolor de los nifios se
registraron otras variables: sexo, edad, motivo de ingreso,
y tipo y cantidad de medicacién analgésica prescrita a
cada paciente. Se anotaron también observaciones sobre
las reacciones de los nifilos y comentarios de los padres.
Los resultados detallados de este trabajo se publicaron
en la revista “Pain Mangement Nursing”® (y una version
en espafiol de este articulo se puede obtener de libre ac-
ceso en el repositorio de la Universidad de Salamanca).

En las tres medidas de dolor realizadas la media del gru-
po experimental fue mas baja que la del grupo control.
En la Figura 1 se representan estas medias (las barras de
error representan el error estandar de la media).

Considerando la media de la suma de las tres medidas de
dolor efectuadas, tanto en el grupo experimental como en
el grupo control, los nifios puntuaron por término medio
mas alto que las nifias. Los pacientes mas pequefios (de
1, 2y 3 afios) puntuaron mas alto que los pacientes mas
mayores (de 4, 5, 6y 7 afos).

El objetivo de nuestro estudio fue comprobar el efecto
sobre el dolor postoperatorio pediatrico de un programa
de promocion del juego en el hospital. Me gustaria recor-
dar que uno de los derechos reconocidos de los nifios
es el derecho al juego y que, como tal, esta recogido en
la CDN y en la Carta Europea de Derechos de los Nifios
Hospitalizados. Asi pues, el juego es una parte central
de las propuestas de humanizacion: garantizar que los
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nifos puedan jugar aunque estén en el hospital. Nuestra
hipdtesis de investigacion fue que los nifios manifestarian
menos dolor si, a través del juego, se promovia su dis-
traccion durante el periodo postoperatorio, una vez que
se hubiesen recuperado de la anestesia. Los resultados
obtenidos apoyan la hipétesis de investigacion. Los nifios
del grupo experimental, cuyos padres habian recibido
instrucciones para que jugasen con ellos en el periodo

postoperatorio y material de juego especifico para hacer-
lo, puntuaron en la escala de dolor por término medio
mas bajo que los nifios del grupo control, que Unica-
mente habian recibido la atencion estandar prevista en
el hospital, sin que sus padres hubieran recibido ni ins-
trucciones especificas para que jugasen con los nifios ni
material de juego. Esto sucedi6 en las tres medidas de
dolor postoperatorio efectuadas.

Figura 1. Medias de las tres medidas de dolor del grupo control y del grupo experimental

A (experimental, con mufieco)
- = = — B (control, sin mufieco)

Contraste de las diferencias entre las medias de las tres medidas de dolor realizadas en el grupo experimental y

en el grupo control

Grupo

Experimental Control 95% ClI Cohen's d

n M SD n M SD t df p LL UL
Primera medida 41 37 31 42 47 34 -14 81 08 24 04 03
Segunda medida 42 12 18 43 19 28 -14 83 08 18 03 03
Tercera medida 39 02 06 43 08 20 1.7 80 04 12 01 04

Note. Cl = Intervalo de confianza para la diferencia de las medias. LL = lower limit. UL = upper limit
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El disefio de investigacion utilizado en nuestro trabajo
permite una transferencia a la practica clinica muy sen-
cilla y que encaja en el mandato de hacer efectivos los
derechos de los nifios en los contextos de cuidado de su
salud, entre ellos el derecho al juego y a que se les eviten
sufrimientos innecesarios. Ademas, la intervencién pro-
puesta carece de efectos adversos y muestra que, mas
alla de los tratamientos farmacolégicos del dolor en los
ninos, existe un margen de mejora en el alivio del dolor
pediatrico que debera ser abordado desde perspectivas
multimodales.

Segunda situacion: existen instrumentos de medida pero
no estan validados en espafiol

Una segunda situacion que nos podemos encontrar
cuando queremos utilizar medidas estandarizadas para
buscar evidencias sobre el efecto de las propuestas de
humanizacion es que estas medidas se hayan disefiado y
validado en otros paises, otros idiomas y otros contextos
culturales. En este caso es necesario, no solo traducirlas,
sino también comprobar que esta traduccion funciona
igual, que tiene la misma fiabilidad y validez que la me-
dida original.

En el Hospital San Juan de Dios hemos trabajado en la
adaptacion de tres instrumentos de medida que pueden
resultar especialmente interesantes para el analisis de las
evidencias de programas de humanizacion. De hecho, la
adaptacion de los tres ha surgido de la necesidad de dis-
poner de medidas estandarizadas que nos permitan com-
probar qué sucede cuando cambiamos los modelos de
cuidado de los nifios en el hospital, introduciendo inno-
vaciones como payasos en quiréfano u otros programas.

La primera de estas medidas es la escala PPPM. La es-
cala PPPM (Parent’s Postoperative Main Measurement)
es una medida de intensidad de dolor disefiada para ser
usada por los padres. Su formato es el de una lista de
chequeo con 15 items de tipo observacional que tienen
que responder los padres los siguientes dias tras la ope-
racion de los nifios. La escala original PPPM ha mostrado
excelentes propiedades psicométricas en cuanto a fiabili-
dad y validez. En una revision sistematica de las medidas
observacionales de dolor para nifios y adolescentes se
recomendo esta escala para el cuidado postoperatorio
en el domicilio describiéndose como una herramienta
de evaluacién bien establecida con elevadas fiabilidad
interjueces y consistencia interna, con buenos indices de
validez de constructo, sensibilidad y especificidad®.

La escala PPPM se ha validado en varios idiomas pero
no se disponia hasta ahora de una versién validada en
espafiol. El equipo conjunto HSJD- USAL nos planteamos
traducir y adaptar la escala PPPM al espafiol y realizar la
validacion psicométrica de dicha version en espafiol de
la escala. Este proceso se ha terminado recientemente y
en breve se publicara en Anales de Pediatria este trabajo.
El desarrollo de este trabajo ha permitido comprobar que
la version en espafiol del PPPM-S es un instrumento que
posee buenas propiedades psicométricas para evaluar el
dolor postoperatorio pediatrico. Asi pues animamos a que

se utilice como instrumento para mejorar el control del
dolor postoperatorio de los nifios una vez que son dados
de alta en el hospital y que regresan a su domicilio. La es-
cala en espafiol y las instrucciones se encuentran dispo-
nibles en el repositorio de la Universidad de Salamanca
http://gredos.usal.es/jspui/bitstream/10366/123143/1/
PPPM-S.pdf

En esta linea de adaptar medidas que han demostrado
ser fiables y validas en otros idiomas (sobre todo en in-
glés) se esta trabajando en el HSJD en otras dos escalas,
la ICC y la escala mYPAS. Estos proyectos han recibido
la aprobacion del CEIC (Comité de Etica e Investigacion
Cientifica) del hospital y estan en fase final de analisis
de datos. El equipo de investigacion de estos proyectos
estd formado también, basicamente, por personal asis-
tencial de la Unidad de Cirugia Ambulatoria del Hospital
(Carmen Jerez, Juanjo Lazaro, Anestesidlogo pediatrico,
Elena Moreno) y las dos investigaciones forman parte del
proyecto de tesis doctoral de la enfermera Carmen Jerez.

Ambos proyectos estan orientados como he dicho a la
adaptacion de medidas que permitan evaluar diferentes
actuaciones orientadas a mejorar la calidad de la asisten-
Cia que se presta a los nifios en las unidades de cirugia,
muy especialmente a través de intervenciones de hu-
manizacion de la asistencia sanitaria en estos contextos.
Disponer de medidas validadas en espafiol para evaluar
las reacciones de los nifios en los procesos de induccion
de la anestesia permitira utilizar estas medidas con el ob-
jetivo de obtener evidencias que avalen intervenciones
destinadas a mejorar el cuidado de los nifios en las situa-
ciones quirurgicas.

En resumen, hasta aqui he descrito dos situaciones que
nos podemos encontrar cuando tratamos de buscar evi-
dencias que avalen programas de humanizacion. En ellas
necesitamos localizar indicadores que sean capaces de
poner de manifiesto los cambios/mejoras, etc., que se
supone que estos programas de humanizacion pueden
provocar (o no) en diferentes resultados de salud. Estos
indicadores nos permiten comparatr, en disefios bastante
estandarizados, los resultados de salud de pacientes que
son atendidos bajo modelos mas 0 menos humanizados.
Y lo que hemos visto son ejemplos de utilizacion de indi-
cadores ya estandarizados o que se adaptan, se traducen
y se validan para usarlos en contextos, culturales, linglis-
ticos diferentes a los originales. ;Pero qué hacemos si
queremos evaluar un proceso, unos resultados de salud
para los que no encontramos un indicador pertinente ya
estandarizado, una medida que nos convenza? Esta es
la tercera situacion que desearia comentar en esta po-
nencia.

Tercera situacion: no existe indicador estandarizado y
necesitamos disefiarlo

En esta situacién nos vemos obligados a disefiar medidas
que permitan recoger aquellas evidencias que nos inte-
resan. El disefio de estas medidas puede complicar el
proceso de investigacion (lo alarga en el tiempo y es facil
que lo encarezca), pero es también una parte importante
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de investigar sobre los procesos de humanizacion de los
cuidados: el disefio de indicadores validos y fiables de
procesos o resultados de salud que pueden ser afecta-
dos por los cambios orientados a la humanizacién de los
cuidados pediatricos.

Como ejemplo de este tercer caso me gustaria comen-
tar otra investigacion llevada a cabo en el Hospital San
Juan de Dios, también en el contexto de la colaboracion
de este hospital con la Universidad de Salamanca. En
este caso se trata de un proyecto para buscar evidencias
sobre uno de los programas que componen “Hospital
Amic”, en concreto sobre los programas de payasos en
el hospital.

La incorporacion de los payasos en los hospitales es una
medida de humanizacion que empieza a recibir atencion
por parte de los investigadores. El juego con payasos es
un tipo especial de juego cada vez con mas presencia
en los hospitales, como sistema no farmacolégico de cui-
dado y apoyo psicosocial para los nifios. Como hemos
mencionado, en los Ultimos afios son cada vez mas los
hospitales que incorporan a su cartera de servicios pro-
puestas de intervencion basadas en estrategias no far-
macolégicas para ayudar a los nifos a enfrentarse con el
malestar y la ansiedad asociadas a los procesos de hospi-
talizacion pediatrica. Entre estas medidas se encuentran
los payasos hospitalarios.

Recientemente ha habido un incremento considerable
de la presencia de los payasos en los hospitales, pero
son pocos los estudios empiricos que se han dedicado a
comprobar la eficacia de sus intervenciones. Aun asi co-
mienzan a aparecer trabajos en publicaciones especiali-
zadas que tratan de generar evidencias sobre el efecto de
los payasos, especialmente en relacion con la ansiedad
preoperatoria de los nifios y sus padres.

La presencia de los payasos se ha mostrado eficaz para
reducir la ansiedad preoperatoria de los nifios, tanto en la
sala de espera, como en la sala de induccién anestésica.
La presencia de payasos durante la inducciéon de anes-
tesia, junto con uno de los padres, es una intervencion
efectiva para manejar la ansiedad de nifios en el periodo
preoperatorio.

Algunas investigaciones indican también efectos de los
payasos en el periodo postoperatorio, especialmente en
relacion con los comportamientos desadaptativos de los
nifos tras la hospitalizacion. Pero son escasas las investi-
gaciones que han explorado estos efectos durante el pe-
riodo postoperatorio y, ademas, sus resultados no estan
del todo claros.

En general, estd poco investigado y sin resultados con-
cluyentes el efecto de los payasos en la recuperacion
postoperatoria de los nifios sometidos a cirugia menor
(duracioén, dolor, consumo de analgésicos —enfoque
cuantitativo-, y también en la imagen del nifio de su ex-
periencia quirurgica —enfoque cualitativo-).

;Coémo podemos medir la “recuperacion postoperatoria”?
y ademas en las condiciones que hemos sefialado, sien-
do los padres los responsables del cuidado del nifio tras
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la operacion puesto que la recuperacion postoperatoria
se realiza en casa. Como ya sefalé, el auge de la ciru-
gia ambulatoria ha dado lugar a que los padres, cada
vez con mas frecuencia, sean los responsables princi-
pales del cuidado postoperatorio de sus hijos. Los pa-
dres no solo prestan los cuidados postoperatorios en el
hogar, sino que son quienes, en buena medida, evaltan
el estado del nifio en los periodos comprendidos entre
consultas médicas y/o de enfermeria y, en consecuencia,
deben tomar decisiones al respecto. Por eso resulta ne-
cesario disponer de instrumentos validados que permitan
a los padres valorar la calidad del postoperatorio de los
nifios, en cuanto a su recuperacion funcional, psicolégica
y social. Ademas, el uso de estos instrumentos permitiria
a los profesionales de la salud compartir y utilizar, con
criterio profesional, la informacién proporcionada por los
padres a través del instrumento.

El grupo de trabajo USAL-HSJD nos propusimos disefiar
y validar una escala que permitiese a los padres valorar la
recuperacion de los nifios tras una operacion quirlrgica
(escala PER “los padres evaltan la recuperacion”).

La concepcion y el disefio de la escala PER sigui6 las
pautas de otras medidas observacionales concebidas
para ser usadas por los padres y que permiten valorar
la evolucion del dolor postoperatorio del nifio o las mo-
dificaciones que el paso del hospital pudiera provocar
en el comportamiento del nifio. El instrumento PER se
disend para que, a través del mismo, se pudiera efectuar
un seguimiento sistematico de la recuperacion funcional,
psicoldgica y social de los nifios tras la operacion y de la
evolucion de su sintomatologia dolorosa en el post-opera-
torio, tal y como evallan los padres estos aspectos. Este
seguimiento permitiria valorar la duracién de la recupera-
cion del nifio después de ser intervenido quirdrgicamen-
te. Se entiende por recuperacion el restablecimiento de
las pautas fisiolégicas, psicolégicas y sociales habituales
del nifio que pudieron estar afectadas por la interven-
cién quirdrgica. El instrumento trata de recoger el juicio
que hacen los padres (o cuidadores familiares) sobre la
recuperacion postoperatoria del nifio, en diversos aspec-
tos. La seleccion de los items incluidos en la escala se
hizo a partir de una muestra amplia de 53 items que,
segln los expertos y la literatura consultada, se pueden
alterar cuando el nifio es operado o pasa por el hospital.
De estos items iniciales se seleccionaron los mejores en
funcién de seis criterios: a) frecuencia con que aparecen
alterados los item, tanto el primer dia tras la operacion,
como el dia siguiente a este (criterio 1 y criterio 2); b)
proporcién de cambio en la alteracion en el item entre el
primer dia tras la operacién y el dia siguiente, y entre el
segundo dia tras la operacion y 15 dias después (criterio
3y criterio 4); y ¢) correlacion del item con la evaluacion
del dolor postoperatorio el primer dia tras la operacion y
el dia siguiente a este (criterio b, criterio 6). Los items se
ordenaron por rangos en funcion de estos seis criterios y
se calcul6 el rango medio que correspondia a cada uno
de los items. Se seleccionaron los items que tuvieron los
rangos mas bajos evitdndose incluir items de contenidos
excesivamente parecidos o repetitivos.
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Con los items seleccionados se construyé la escala PER
y se evaluaron sus propiedades psicométricas. Respecto
a la fiabilidad, los valores alfa de Cronbach obtenidos son
adecuados, dando indicios de una adecuada consisten-
cia interna para los dos dias siguientes a la operacion.
Ademés de los resultados de fiabilidad, la escala PER ha
demostrado la evidencia de su validez observandose un
descenso significativo en las puntuaciones de la escala
entre el dia de la operacion y un dia después de este. La
media de las puntuaciones en la escala fueron también
diferentes para las cirugias calificadas por un experto
como de recuperacion rapida y las calificadas de recu-
peracion lenta. Lo mismo sucedi6 con las medias de las
cirugias calificadas por un experto como de no dolor o
dolor bajoy las calificadas como de dolor medio o alto do-
lor. EI desarrollo de este trabajo ha permitido comprobar
que la escala PER es un instrumento que posee buenas
propiedades psicométricas para evaluar la recuperacion
postoperatoria pediatrica y que su uso para el seguimien-
to de los nifios, especialmente en los casos de cirugia
ambulatoria en los que los cuidados postoperatorias se
llevan a cabo en el hogar y bajo la supervision de los pa-
dres, puede ser Util tanto a nivel clinico como a nivel de
investigacion. La escala estara disponible en breve para
que pueda ser utilizada.

MAS ALLA DE LAS MEDIDAS ESTANDARIZADAS

Las medidas estandarizadas (ya elaboradas o que ela-
boremos) no son el Unico medio de obtener evidencias
cientificas. Con las medidas estandarizadas no agota-
mos el tipo de evidencias que pueden apoyar los pro-
gramas de humanizaciéon de los cuidados. Cuando nos
enfrentamos a cuestiones en las que la perspectiva, el
punto de vista de las personas implicadas tiene mucha
importancia, como es el caso de la salud, necesitamos
tener el cuenta este aspecto, conocerlo, evaluarlo, etc.
De hecho, la perspectiva de los nifios, de los padres, y
también del personal sanitario puede ser una fuente de
evidencias también. Conocer esa perspectiva puede ser
tan fundamental como conocer el resultado de escalas
estandarizadas. Los métodos denominados “cualitativos”
ponen a nuestra disposicion diferentes herramientas es-
pecialmente disefadas para hacernos accesible estas
perspectivas de las personas, lo que piensan, como se
sienten, como interpretan los procesos de cuidados, etc.
El avance metodolégico en este terreno es mucho, v el
trabajo que se esta desarrollando con métodos cualita-
tivos en el ambito de la salud es muy pujante.

El analisis cualitativo de la informaciéon que nos puede
proporcionar los usuarios de los servicios sanitarios pue-
de constituir un elemento estratégico para mejorar la
prestacion de estos servicios y constituir una guia muy
interesante de humanizaciéon y proporcionar evidencias
del efecto de determinadas medidas de humanizacion.
Como ejemplo de investigaciones que ha utilizado me-
didas cualitativas para conocer el punto de vista de los
usuarios relacionado con la mejora de las condiciones
de hospitalizacion comentaré el trabajo que llevamos a
cabo en el Hospital Universitario de Salamanca acerca de

cémo crefan los adolescentes que deberia ser un hospital
y el trabajo sobre la perspectiva de los padres acerca de
las modificaciones que se hicieron en el servicio de ur-
gencias pediatricas de ese hospital. Ambas investigacio-
nes se han publicado en revistas especializadas®1°.

El objetivo del primer trabajo fue conocer y comparar
el punto de vista de adolescentes, hospitalizados y no
hospitalizados, y de adultos, padres y personal sanitario,
sobre diferentes aspectos del hospital que consideraban
preferibles para pacientes de diferentes edades. El ob-
jetivo del segundo fue evaluar una iniciativa de mejora
del servicio de urgencias pediatricas que utilizd recursos
artisticos para adaptar el espacio del hospital a usuarios
infantiles. Ambos ilustran el uso de enfoques cualitativos
para valorar iniciativas de humanizacion de los hospitales
para los nifios.
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO
Jesus Sanchez Etxaniz
Hospital Universitario de Cruces. Bilbao

La Carta de los Derechos del Nifio Hospitalizado promul-
ga el derecho a que el nifio no se hospitalice sino en el
caso de que no pueda recibir cuidados en su casa 6 en
un ambulatorio. EI Decélogo del nifio ingresado empieza
con esta peticion: “No me ingreses si no es absolutamen-
te necesario”. Y finaliza con esta otra: “Dame de alta lo
antes posible”. Dicho derecho y esas peticiones son la
razén de ser de la Hospitalizacién a Domicilio Pediéatrica
(HADOP).

La HADOP es una alternativa a la hospitalizacion tradicio-
nal, capaz de dispensar asistencia de rango hospitalario
en el domicilio del paciente, cuando éste ya no precisa
de la infraestructura hospitalaria, pero si vigilancia activa
y asistencia compleja. Y para ello se sirve de su domicilio
como infraestructura en donde realizar la actividad asis-
tencial y desarrollo de las terapias y cuidados necesarios,
convirtiéndose asi en un arma terapéutica. La HADOP
permite al enfermo de determinadas patologias, tanto
crénicas como agudas, permanecer en su domicilio, ro-
deados de sus familiares y en su entorno, sin por ello
dejar de recibir la atencion especializada que precisan
por su patologia.

La unidades de HADO estan ampliamente desarrolladas
en adultos desde hace 30 afios. En los Ultimos 15 afios
algunos hospitales pediatricos las han ido incorporando
lentamente a su cartera de servicios, aunque su implan-
tacion alin es escasa a nivel nacional, y esta lejos de lo
que seria deseable.

LOS OBJETIVOS GENERALES DE LA HADOP SON:

1. Promover el bienestar del nifio enfermo y su recupe-
racion en su propio entorno, mejorando su calidad de
vida y la de su familia.

2. Acortar el tiempo de hospitalizacién y/o evitar ingre-
s0s hospitalarios innecesarios.

3. Optimizar y racionalizar los recursos sanitarios, lo-
grando una mejor redistribucion de los mismos.

4. Favorecer la coordinaciéon y comunicacion entre dis-
tintos niveles de atencién, promoviendo la continui-
dad asistencial.

5. Fomentar la educacion sanitaria familiar y el empo-
deramiento, profundizando en la cultura de la parti-
cipacion en el autocuidado.
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LOS POSIBLES BENEFICIOS QUE PUEDEN PROPORCIONAR
LA HADOP SON:

a) Para el nifio:

- Al preservar su entorno familiar y ritmo de vida
(habitos, comidas, juguetes, escolarizacion...)
mejora su calidad de vida, proporcionando ma-
yor intimidad que la atencion hospitalaria con-
vencional.

- Enlos primeros meses/afios de vida favorece un
adecuado desarrollo psicomotor, al proporcionar
mayor estimulacion neurosensorial, disminuyen-
do el “hospitalismo”.

- Disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales.

b) Para la familia:

- Estimula el empoderamiento y la implicacion de
forma activa en el cuidado de uno de sus miem-
bros, disminuyendo los sentimientos de impoten-
cia y aumentando los de utilidad.

- Minimiza la desestructuracion familiar a conse-
cuencia de la enfermedad

- Disminuye los gastos familiares (desplazamien-
tos, comidas, absentismo laboral, etc).

- Facilita la comunicacion entre el personal sanita-
rio y el paciente/familia.

c) Para el hospital:

Evita el uso de camas hospitalarias destinadas al
ingreso de patologias agudas por pacientes cro-
nicos o estabilizados, disminuyendo ademas los
bloqueos de camas adyacentes que en ocasio-
nes producen.

- Racionaliza el gasto sanitario, al disminuir los
costes marginales por proceso.

- Disminuye el riesgo de infecciones nosocomia-
les multiresistentes que pueden suponer algunos
enfermos crénicos dependientes de dispositivos
(ventiladores, vias centrales...)

- Promueve el trabajo en equipo, multidisciplinar.

LOS REQUISITOS PARA INGRESAR EN HADOP SON:

- Para un buen funcionamiento una condicién indis-
pensable es que el ingreso sea voluntario por parte
de la familia, que sea bien aceptado y no se sientan
forzados. Debe haber una estrecha colaboracion en-
tre el binomio paciente/familia y equipo HADOP.

- Estabilidad clinica del paciente, que no se prevea un
deterioro clinico, excepto si se trata de un caso de
cuidados paliativos terminal.

- Fiabilidad de los cuidadores.
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Habitabilidad y condiciones sanitarias adecuadas del
domicilio familiar.

Disponibilidad de contacto telefénico o telematico,
para mantener la atencion continuada del paciente.

Lo deseable es que se proporcione una asistencia
continuada las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
Pero con frecuencia la cobertura se limita a 8-12
horas, los dias laborables. Cuando sea asi, fuera de
dicho horario se debe proporcionar la posibilidad en
todo momento de una consulta telefénica y de acudir
a un centro hospitalario en caso de producirse una
urgencia.

El area de cobertura dependeréa tanto de la dotacion
de la Unidad como del tipo de paciente. De manera
general se suele recomendar que el tiempo necesario
para un posible traslado a un centro hospitalario en
caso de urgencia sea inferior a los 20-30 minutos. En
ocasiones se puede organizar una asistencia delega-
da, en pacientes que no son del area de cobertura, a
los que les se les proporciona el material y asistencia
telefénica, y la asistencia domiciliaria corre a cargo
de su centro de Salud o el hospital comarcal con el
que previamente se ha contactado.

ENFERMOS CANDIDATOS

El tipo de pacientes o situaciones clinicas que habitual-
mente pueden beneficiarse de este tipo de asistencia son
los siguientes:

1.

Antibidticos domiciliarios intravenosos: patologias
crénicas como fibrosis quistica, y patologias agudas,
como abcesos, celulitis, artritis, osteomielitis, endo-
carditis, neumonias, tromboflebitis, infeccion relacio-
nada con catéter central.

Paciente pluripatoldgico. “Sindrome de fragilidad”:
Pacientes con diversas enfermedades cronicas (en-
cefalopatias, cardiopatias, hepatopatias, displasia
broncopulmonar severas, sindromes polimalforma-
tivos, oncolégicos), con fallos a nivel de uno o méas
6rganos o sistemas.

Ventilodependientes y oxigenodependientes, con ¢
sin traqueostomia:

- Sindromes de hipoventilacion central primarios o
secundarios.

- Malformaciones esqueléticas: cifoescoliosis.

- Enfermedades neuromusculares: miopatias con-
génitas, Duchenne, atrofia espinal congénita.

- Enfermedades pulmonares cronicas: Displasia
broncopulmonar, hipoplasia pulmonar, hernia
diafragmatica congénita, enfermedades pulmo-
nares intersticiales, fibrosis quistica, bronquiolitis
obliterante.

- Patologia de la via aérea: traqueomalacia, bron-
comalacia, estenosis subglética, atresia laringea.

8.

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
- Hipertensiéon pulmonar primaria o secundaria.

Alta precoz de prematuros sanos, con peso entre
1700y 2000 gr.

Nutricion enteral domiciliaria:

- Neonatologia: grandes prematuros; displasias
broncopulmonares severas.

- Problemas orofaringeos (maxilofaciales, Pierre-
Robin, traumatismos, disfagia cricofaringea).

- Enfermedades esofagicas (malformaciones, neo-
plasias, inflamacion).

- Enfermedades digestivas con limitaciones im-
portantes de digestion y/o absorciéon: Reflujo-
gastroesofagico, sindrome de intestino corto,
enfermedad inflamatoria intestinal, pancreatitis
aguda, enteritis postradiacion, fistulas, etc.

- Dificultad para alimentacion oral: paciente criti-
co, malnutricién postoperatoria, cancer, transi-
cion de nutricion parenteral a dieta oral, enfer-
medades neurologicas (paralisis cerebral, coma).

- Enfermedades crénicas con repercusion nutri-
cional: Cardiopatias congénitas, hepatopatias,
insuficiencia renal crénica, metabolopatias, fi-
brosis quistica, etc.

- Estados hipercatabdlicos: Sepsis, quemaduras,
neoplasias.

Nutricidn parenteral domiciliaria:

- Fracaso intestinal: Pseudobstruccién croénica
idiopatica, displasia intestinal, resecciones intes-
tinales amplias: sindrome de intestino corto.

- Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con ma-
labsorcion grave persistente.

- Enfermedad de Crohn grave o polintervenida con
afectacion del crecimiento.

Curas complejas: cirugia abdominal, urolégica, osto-
mias, craneosinostosis, escaras en encamados, que-
maduras.

Cuidados paliativos: Segln la ACP se pueden bene-
ficiar de ellos cualquier enfermedad que implique un
riesgo de que el nifio no vaya a llegar a ser adulto,
sin requerir un prondéstico de supervivencia a corto
plazo. Establece 4 grupos:

- Enfermedades para las cuales es posible el trata-
miento curativo, pero puede fallar (e]. cancer).

- Enfermedades en las cuales la muerte es pre-
matura, aunque el tratamiento intensivo puede
prolongar y proporcionar buena calidad de vida
(gj. fibrosis quistica).

- Enfermedades progresivas para las cuales el
tratamiento es exclusivamente paliativo, aunque
puede prolongarse durante muchos afios (ej. ce-
roidolipofuscinosis neuronales).
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- Patologias que conllevan dafio neurolégico grave
que, aungue no sean progresivas, condicionan
vulnerabilidad y complicaciones que probable-
mente causen la muerte prematura (gj. paralisis
cerebral).

9. Monitorizacion de lactantes con episodios de riesgo
vital aparente.

10. Tratamiento quimioterapico.

11. Transfusiones.

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA

- Los pacientes pueden ser derivados desde las plan-
tas de hospitalizacion, consultas externas, urgencias,
hospital de dia, o incluso desde el mismo domicilio
del paciente en casos ya conocidos.

- EI médico responsable, cuando tiene un paciente
candidato, propone al enfermo/familia la posibilidad
de la hospitalizacion domiciliaria. Una vez que la fa-
milia lo acepta (es recomendable que firme un con-
sentimiento informado), se contacta con la Unidad
de HADOP, que realiza una valoracién socio-sanitaria
del paciente y su familia, comprobando que cumple
los requisitos de ingreso. En pacientes pluripatolo-
gicos o tecnolégicamente dependientes, la HADOP
evalla si el domicilio familiar reline las condiciones
para poder ofrecer dicha atencion.

- Previo al ingreso se forma a la familia en los cuidados
especificos del paciente y se les explica el funciona-
miento del material que precisen, la administracion
de medicacién necesaria, signos de alarma, v, en al-
gunos casos, maniobras de RCP. Se debe comprobar
el conocimiento de dichas técnicas y el correcto ma-
nejo del aparataje y material que se precise por parte
de los cuidadores.

- Se valoran las necesidades de material fungible, téc-
nicos y medicacion, que se proporcionan a través del
propio hospital o de las empresas concertadas. El
material sanitario y la medicacion deben ser revisa-
dos y controlados de forma exhaustiva, cuidando las
necesidades y la seguridad del paciente. Al nucleo
familiar se le proporciona una hoja informativa con
los horarios y teléfonos de contacto, asi como la for-
ma de solicitar un transporte medicalizado urgente.

- En el horario de funcionamiento, segun la patologia,
estado clinico y las necesidades del nifio, se reali-
zan visitas domiciliarias y/o controles telefénicos, se-
gun el plan terapéutico establecido por el equipo de
HADO vy la familia. Fuera de dicho horario se debe
proporcionar la posibilidad en todo momento de una
consulta telefénica, y de acudir a un centro hospita-
lario en caso de producirse una urgencia.

- Durante su estancia en la HADOP es importante el
trabajo en equipo multidisciplinar (psicologos, tra-
bajadores sociales, fisioterapeutas...) que faciliten la
asistencia integral del paciente.
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- Ademas, especialmente en los enfermos con patolo-
gias cronicas, es fundamental contactar con los equi-
pos de atencién primaria y los distintos especialistas
hospitalarios implicados, para garantizar la continui-
dad asistencial y el seguimiento adecuados.

En un futuro préximo es esperable que las indicaciones
de seguimiento y tratamiento domiciliario vayan aumen-
tando, a medida que aumente la sensibilizacion y asun-
cion de este tipo de asistencia, tanto a nivel de las fami-
lias como de los propios pediatras hospitalarios, y que
los avances tecnolégicos nos ofrezcan nuevos materiales/
dispositivos que faciliten los cuidados domiciliarios a ni-
fios y adolescentes enfermos.
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CONTROVERSIA
VIERNES 12 DE JUNIO - 11:30-13.00 H - SALAE

FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO EN EL NINO ENFERMO. ;CUAL ES EL FLUIDO IDONEQ?

Moderador: Roberto Hernandez Marco. Universidad de Valencia; Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO CON SOLUCIONES
HIPOTONICAS ;EXISTE REALMENTE RIESGO?

Ana Maria Pérez Benito

Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell. Barcelona

En los ultimos afios el debate sobre cuél debe ser el fluido
de mantenimiento idoneo en el paciente pediatrico hos-
pitalizado se ha convertido en un auténtico tema can-
dente. Es reconocido por todos que la hiponatremia es
el trastorno electrolitico mas frecuente en estos pacien-
tes, con consecuencias fatales en demasiados casos. La
administracion de fluidos hipoténicos, que aportarian un
exceso de agua libre en nifios con aumento de hormo-
na antidiurética (ADH), ha sido reiteradamente sefialada
como la principal causa de dicho trastorno. La solucién
propuesta, sobre todo desde la publicacion de Moritz y
Ayus en 20031, es utilizar como fluido de mantenimiento
el salino al 0,9% con glucosa al 5%, relegando el uso de
cualquier fluido hipoténico, ampliamente utilizados hasta
la fecha, a contadas excepciones. Esta aproximacion al
problema es excesivamente simplista, ya que no consi-
dera otros aspectos de su patogenia.

La prescripcién de soluciones de mantenimiento para
pacientes hospitalizados fue descrita por Holliday y
Segar en 1957. Corresponden al agua y electrolitos
necesarios para reponer via endovenosa las pérdidas
diarias en un nifio con funcion renal normal y sin nin-
guna ingesta via oral. Los requerimientos de agua se
basan en un gasto energético “estimado” situado entre
el metabolismo basal y el gasto energético durante la
actividad normal. Corresponden a 100mL/100 Kcal de
agua, 3mEg/100 Kcal de Na*, 2 mEg/100 Kcal de Cl'y 2
mEqg/100 Kcal de K-.

Hoy en dia sabemos que tanto el gasto energético como
las pérdidas insensibles son menores a las calculadas
inicialmente en el caso de niflos hospitalizados. Por otro
lado, es importante recordar que este método no con-
templa la posibilidad de déficit de liquidos preexistente
(situacién nada infrecuente en nuestros pacientes) ni
otras pérdidas que pueden ocurrir en el paciente ingre-
sado (fiebre, vémitos, cirugia, etc.). Ademés se sabe que
en estos nifos, precisamente, los estimulos no osmolares
para la secrecion de ADH (estrés, dolor, ndusea, ansie-
dad, etc.) estan aumentados. Por todo ello es importante
hacer hincapié en 2 hechos:

1) El volumen de agua resultante de aplicar el “método
de Holliday-Segar” seria inapropiadamente elevado
en una gran mayoria de pacientes hospitalizados. En
un estudio retrospectivo la mayoria de pacientes que
presentaron hiponatremia tras fluidoterapia hipotéoni-
ca habian recibido volimenes de liquidos 50% supe-
riores a los recomendados?.

2) Laadministracion de Na+*a 30mEg/L sélo seria adecua-
da en estados de euvolemia, no para tratar los estados
de hipovolemia o deshidratacion, donde la indicacion
seria la administracion de expansores como el salino
al 0,9% pero en forma de bolus a 20-60 ml/kg. Es
comun el error de aplicar perfusiones hipotdnicas de
mantenimiento a pacientes con “adecuada” secre-
cion de ADH por estimulo osmolar (hipovolemia), lo
que conlleva, con elevada probabilidad, la aparicion
de hiponatremia. En estos casos, debe restaurarse
el estado de euvolemia, antes del inicio de cualquier
fluidoterapia de mantenimiento.

La simplificacién a estas dos consideraciones al méto-
do tradicional, por lo demas hoy en dia aun vigente,
ha llevado a numerosos autores a proponer un cambio
radical en el tipo de fluido a utilizar en las perfusiones
endovenosas de matenimiento. En los dos Ultimos afios
varios metaanalisis confirman que, efectivamente, la
concentracion plasméatica de Na* en los pacientes que
recibieron fluidos isoténicos es significativamente mayor
que en aquellos que recibieron sueros hipotdnicos®®.
Se propone el uso rutinario de sueros isoténicos como
el salino al 0,9% (154mEqg/L de Na*), hasta ahora re-
servado a la expansion de volemia, con el objetivo de
minimizar los casos de hiponatremia iatrogénica. Varias
serfan las consideraciones a tener en cuenta ante este
planteamiento:

1) Sila causa de la hiponatremia iatrogénica es el au-
mento de la actividad de ADH, el primer objetivo de-
beria ser tratar la causa que provoca su liberacién.
Debe recordarse que los pacientes con secrecion
inadecuada de ADH por estimulo no osmolar no res-
ponden a la administracién endovenosa de Na*y no
normalizan la hiponatremia ni la natriuresis si no se
establece una restriccion de agua en los fluidos de
mantenimiento para crear un balance hidrico nega-
tivo®. Por otro lado, si el aumento de ADH se debe a
un estado de hipovolemia, seria mandatoria la admi-
nistracion de volumen.
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La mayoria de ensayos clinicos comparativos entre
el uso de fluidos isoténicos e hipoténicos describen
igualmente casos de hiponatremia en el grupo de iso-
ténicos (Carandang reporta hasta un 25% de casos)’.
Por lo tanto, la tonicidad del fluido administrado no
serfa el Unico factor causante de hiponatremia iatro-
génica. Este hecho, descrito ya en la literatura para
el paciente adulto postoperado y, mas recientemen-
te, en una cohorte prospectiva pediatrica, ha sido
en parte explicado por el denominado fendmeno de
“Desalinizacion”®. Se trata de pacientes con mayor
balance negativo de Na* (por diuresis y natriuresis
aumentada) al parecer en relacion a sobrexpansion
del compartimento extracelular. En general, los es-
tudios publicados se centran en el analisis del sodio
plasmatico y no incluyen la natriuresis entre los para-
metros analizados.

La gran mayoria de ensayos clinicos incluyen pacien-
tes postoperados o ingresados en cuidados intensivos.
Esta ampliamente aceptado que durante el periodo
de anestesia y las 6 primeras horas tras el procedi-
miento quirdrgico se produce la “maxima” secrecion
de ADH por estimulos osmolares (hipovolemia por
aumento de pérdidas insensibles) y no osmolares y
donde mas de la mitad de las muertes y complica-
ciones graves por encefalopatia hiponatrémica han
sido publicadas. En este periodo (que puede pro-
longarse hasta 12 horas en cirugias complejas) el
fluido endovenoso de eleccion es, sin controversia,
el isotonico. Tras esta primera fase, y si no existe hi-
povolemia, la administracion de fluidos hipoténicos,
con volumen reducido a la férmula de Holliday-Segar
entre 50-75mL/100Kcal por la actividad aumentada
de ADH, seria segura y adecuada®.

Los estudios que incluyen Gnicamente pacientes hos-
pitalizadoes en planta y no quirdirgicos son escasisi-
mos. Recientemente Friedman®, incluyendo tan sélo
este grupo de pacientes, no obtiene diferencias sig-
nificativas en la concentracion plasmatica de sodio
a las 24 y 48 horas entre los pacientes que reciben
fluidos isoténicos e hipoténicos.

Por otro lado, en la mayoria de estudios las diferen-
cias en la concentracion plasmatica de Na*, aunque
significativas, son minimas, y los casos de hiponatre-
mia en ambos grupos muy escasos. La revision pu-
blicada por la Cochrane en 2014 (1.106 pacientes),
encuentra una diferencia media de 1,99 mEq/L entre
ambos grupos; diferencia que deja de ser significati-
va tras 24 horas de fluidoterapia®.

;Cuales serfan los efectos secundarios derivados del
uso rutinario de sueros isoténicos? ;Los conocemos?
;Son suficientes los estudios publicades hasta la fecha
para proponer de forma universal un cambio tan signi-
ficativo? Probablemente no. A priori, se podria teorizar
que aumentarian el riesgo de hipernatremia, sobre-
carga hidrica e hipertension arterial. Si bien es cierto
que los estudios realizados hasta ahora no objetivan
diferencias significativas en lo que respecta a dichos
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acontecimientos, sabemos que su tolerancia en pa-
cientes con enfermedades como la displasia bronco-
pulmonar, el asma, la insuficiencia cardiaca congesti-
va o la insuficiencia renal (circunstancias no siempre
conocidas de entrada) seria muy cuestionable.

Los estudios que si analizan las excreciones urinarias
de sodio objetivan, de forma légica, un incremento
muy significativo en el grupo que recibe sueros iso-
ténicos, lo que explicaria que no se produzcan prac-
ticamente casos de hipernatremia. Por este motivo,
en pacientes menores de 3 meses, que Como €s sa-
bido tienen disminuida la capacidad para concentrar
la orina, este tipo de sueros estarian, ya de entrada,
contraindicados.

Algunos autores argumentan que la administracion
de fluidos con la misma tonicidad que el plasma
(Na a 140 mEqg/L) es en si “mas fisiologico”. Este
argumento, en el caso del fluido mayoritariamente
propuesto, el salino al 0,9%, no es aplicable al CI
(154 mEg/L). La acidesis metabélica hiperclorémica
secundaria a la administracion de soluciones salinas
es conocida desde hace afios!®. Curiosamente pocos
son los estudios que hacen referencia a este tema,
aungue aquellos gue si lo hacen describen un au-
mento significativo de su incidencia.

En la mayoria de trabajos donde se describen hipona-
tremias significativas el fluido isoténico administrado
es el salino al 0,18% (30mEq/L). Los casos publica-
dos en la literatura sobre encefalopatia hiponatrémica
y muertes se asociaron al uso de dicha perfusion en
volumenes inadecuados. Por ello en el afio 2007 la
National Patient Safety Foundation publicé una alerta
recomendando el uso de salino al 0,45% (77 mEqg/L)
en contra del previamente recomendado al 0,18%.
Esta es, en la actualidad, la préctica adoptada por
parte de muchos hospitales, con aparente seguridad,
a pesar de que continta siendo un fluido hipoténico.
La acidosis metabdlica hiperclorémica descrita con el
uso de isoténicos parece que no producirse con es-
tos sueros. Aunque empiezan a publicarse estudios
comparando hipoténicos al 0,45% con isotdnicos,
todavia son demasiado escasos como para poder ob-
tener conclusiones sélidas.

Independientemente a la controversia sobre la tonicidad
del fluido a utilizar, no hay que olvidar las principales me-
didas para evitar la aparicion de hiponatremia iatrogénica
en nuestros pacientes:

1)

Alimentacion precoz. Utilizar siempre que sea posible
la via oral. Si es necesario recurrir al uso de sonda
nasogastrica o transpilérica. No es justificable la ad-
ministracion de fluidoterapia endovenosa por la “falta
de apetito” de un paciente (que no siempre implica
falta de ingesta hidrica).

Vigilancia clinica y analitica. La prescripcién de
fluidoterapia endovenosa debe controlarse de igual
manera que la prescripcion de otros medicamentos.
El médico responsable debe estar atento a los prime-
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ros sintomas de hiponatremia (decaimiento, cefalea,
nauseas, vomitos...etc.). Debe conocerse la natremia
previa en cualquier nifio que precise la infusion de
liquidos endovenosos y deben realizarse los controles
pertinentes, incluyendo estudio de la osmolaridad y
Na* urinarios.

3) Debe valorarse correctamente el estado de volemia
del paciente, tratandose de forma rapida con salino
al 0,9% los casos de hipovolemia, antes del inicio de
cualquier fluido de mantenimiento.

4) Deben conocerse e identificarse las situaciones con
riesgo aumentado de liberacién de ADH y tratarse de
forma adecuada. Calcular la restricciéon hidrica ne-
cesaria y evitar los estimulos no osméticos que au-
mentan su liberacion (optimizar analgesia, antieme-
sis, etc.). En estos casos la concentracion de Na* a
administrar en las soluciones de mantenimiento no
debe ser inferior a 50-75 mEq/L.

5) Y, finalmente, INDIVIDUALIZAR, siempre, segun las cir-
cunstancias de nuestro paciente y, con todo lo descrito
previamente, el tipo de fluidoterapia a administrar.
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OPTIMIZACION DE LA FLUIDOTERAPIA DE MANTENIMIENTO
CON SOLUCIONES ISOTONICAS ;CUAL ES EL CAMINO?
Pedro Jesus Alcala Minagorre

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante

La hiponatremia es la alteracion electrolitica adquirida
mas frecuente en los pacientes hospitalizados!. Los suje-
tos en edad pediatrica tienen mayor riesgo de presentar
su complicacion mas temible, la encefalopatia hiponatré-
mica. En las Gltimas décadas se han documentado de-
cenas de muertes en nifios previamente sanos durante
su hospitalizacion. Es de destacar que, ademas de las
graves consecuencias de la encefalopatia hiponatrémi-
ca aguda, hay cada vez mas trabajos que advierten de
la repercusion de la hiponatremia leve y/o asintomatica
mantenida en el prondstico neurolégico y la recuperacion
del paciente.

En los niflos hospitalizados existe una variedad de esti-
mulos, tanto osmaticos como no osmoticos, que se aso-
cian con la producciéon aumentada de hormona antidiu-
rética (ADH), lo que pone a estos pacientes en riesgo
de desarrollar hiponatremia por retencién hidrica®. En-
tre las situaciones clinicas que se han relacionado con
el incremento de ADH se encuentran la fiebre, el dolor,
enfermedades broncopulmonares agudas, la ventilacion
mecanica, las lesiones intracraneales, la cirugia y los es-
tados postquirtrgicos, algunos farmacos o la propia de-
plecion de volumen. No se trata de circunstancias raras
en nifios hospitalizados, y en muchas ocasiones resultan
coincidentes en el mismo paciente.

Un elemento comun en muchos de los casos publicados
de encefalopatia hiponatrémica iatrogénica es la utiliza-
cién de soluciones intravenosas de baja tonicidad?. Va-
rias publicaciones han sefialado que la administracion
intravenosa de sueros hipoténicos en nifios hospitaliza-
dos puede provocar hiponatremia o incrementar la inten-
sidad y duracion de la misma, en especial en situaciones
que incrementan la ADH. La presencia de un numero
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creciente de eventos centinela ha llevado a sociedades
cientificas, como la Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente del Reino Unido* o la Sociedad Pediatrica
Canadiense®, a desaconsejar la utilizacion de sueros hi-
potonicos como soluciones de mantenimiento.

Se denomina sueroterapia intravenosa de mantenimiento
a la empleada para mantener los requerimientos energé-
ticos y la homeostasis del agua y electrolitos del individuo
sano sin ninguna ingesta oral. Desde hace casi 60 afios,
la estimacion de necesidades de liquidos y electrolitos
intravenosos en Pediatria se ha venido realizando con la
regla de Holiday y Segar. Dichos autores realizaron una
estimacion basandose en la composicion de leche mater-
nay las formulas artificiales y segin el gasto energético
de nifios sanos. Aunque este modelo no siempre seria
extrapolable a niflos enfermos, su aplicacion ha conlle-
vado la utilizacién de soluciones glucosalinas hipoténi-
cas en pacientes ingresados®. Estos sueros presentan
una baja osmolaridad efectiva o tonicidad, debido a una
concentracion de sodio de tres a cinco veces menor que
la fisiolégica, por lo que a los pocos minutos de su infu-
sién proporcionan un considerable aporte de agua libre
al organismo. En las situaciones clinicas en las que se
produce una retencion hidrica por secreciéon inadecuada
de ADH, el aporte de agua libre incrementa el riesgo de
hiponatremia. Pese a ese riesgo potencial, los sueros glu-
cosalinos hipotonicos se vienen utilizando de forma ge-
neralizada como sueroterapia de mantenimiento en nifios
hospitalizados?.

En los Ultimos afios se ha comprobado que las pérdidas
insensibles son inferiores a las estimadas, salvo en situa-
ciones clinicas muy concretas. La estimacion de fluidos
con la regla de Holliday-Segar no puede aplicarse a un
nimero considerable de niflos ingresados que pueden
presentar un incremento de la produccion de ADH. En
estos casos se recomienda plantear una restriccion de
los aportes de liquidos (50-75 ml/100 kcal/dia), y realizar
una intensa vigilancia clinica del paciente (estado de hi-
dratacién, cambios de peso, diuresis, osmolaridad plas-
matica y urinaria, natremia y natriuria...). En la practica,
aunque no es en si deseable, una relativa hipovolemia
sera una situacion clinica mas facil de manejar que una
intoxicacion por agua.

Desde la ultima década, varios trabajos cientificos sefia-
lan que el riesgo de hiponatremia puede reducirse con la
administracion de soluciones isotonicas o casi isotonicas.
Estudios comparativos han demostrado con un alto nivel
de evidencia que las soluciones isotbnicas son mas segu-
ras que las hipotonicas para la prevencion de la hipona-
tremia’®. Ademas, la utilizacion de soluciones isoténicas
en pacientes hospitalizados no se ha relacionado con un
incremento significativo de efectos adversos®. La Agen-
cia Nacional para la Seguridad del Paciente del National
Health Service, en Reino Unido, y la Sociedad Pediatrica
Canadiense recomiendan la utilizacion de sueros isotoni-
C0s 0 poco hipoténicos en la mayoria de pacientes pedia-
tricos con enfermedad aguda. A principios de afio 2014,
la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimaciont®
ha avalado la utilizacion de soluciones isotonicas o “casi
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isoténicas” en la sueroterapia de mantenimiento periope-
ratoria en el paciente pediatrico.

Seguramente no existe una solucién universal que se ade-
cle a todos y cada uno de los pacientes atendidos. Pero
es muy posible que el riesgo de hiponatremia adquirida
en el hospital pueda reducirse con la administracion de
suero isotdnico o “casi isotonico”, y sobre todo con una
indicacion mas restrictiva de la sueroterapia intravenosa.
Ademas, sera importante actuar sobre los estimulos evi-
tables que pueden condicionar la secrecién de ADH. Otra
medida importante es la vigilancia clinica y mediante el
laboratorio del paciente que requiere sueroterapia intra-
venosa. Por ello, es preferible utilizar soluciones isoténi-
cas 0 poco hipoténicas, mantener una restriccion hidrica
moderada en los pacientes de riesgo y monitorizar de
manera regular la homeostasis hidroelectrolitica mientras
sea necesario el uso del suero intravenoso.

Con el propésito de disminuir el riesgo de eventos de
hiponatremia iatrogénica en nuestro servicio, se ha im-
plementado un nuevo protocolo de sueroterapia intrave-
nosa. Se ha realizado una indicacion mas selectiva de la
misma, con una restriccion relativa de volumen de los
aportes en pacientes con riesgo de SIADH y empleando
una solucién con mayor tonicidad. Los neonatos, y los
pacientes graves con alteraciones preexistentes o conco-
mitantes significativas de los sistemas responsables de la
homeostasis fueron tratados de manera individualizada.
En el resto, se empled un suero glucosalino de mante-
nimiento con una concentracion de sodio cercana 125
mEqg/L (méas del doble del glucosalino 1/3) y glucosa con
una concentracion del 3 6 el 5%. Se monitoriz6 su apli-
cacion en pacientes ingresados en distintas situaciones
clinicas, sin que se haya documentado ningun efecto ad-
verso tras 10 meses de su utilizacion.

Como en otras circunstancias, la preparacion de esta so-
lucion implica la manipulacién de sueros comercializa-
dos, y en muchas ocasiones en controles de enfermeria
sin las condiciones ideales para la preparacion de mez-
clas estériles. Esta circunstancia es ya conocida por mu-
chos pediatras en relacion a la adicion de potasio en las
soluciones intravenosas. Dicha practica obliga a disponer
de potasio altamente concentrado en las unidades asis-
tenciales, con el riesgo potencial de errores en su admi-
nistracion. Una posible opcion seria disponer de sueros
comercializados o preparados en la Unidad de Farmacia
con los iones ya incluidos, para evitar la manipulacion de
los mismos en la planta. La disponibilidad de soluciones
pediatricas elaboradas de forma centralizada proporcio-
naria las siguientes ventajas:

- De tipo técnico:
e Mayor garantia de estabilidad fisico-quimica.

* Mejor condicion de asepsia en su elaboracion,
conservacion y caducidad.

e Reduccion en el nimero de errores de medi-
cacion.

e Aumenta la participacion del farmacéutico en la
integracion del equipo asistencial.
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- De tipo asistencial:

e Normalizacion en la practica clinica. Adecuacion
a las recomendaciones actuales cientificas.

e Seguridad del paciente, reduccion de efectos ad-
VErsos.

e Aumenta la participacion del farmacéutico en la
integracion del equipo asistencial.

e Tal y como indican las gufas para la seguridad
del paciente permitira retirar el cloruro potasico
altamente concentrado y los fluidos hipotdnicos
de zonas asistenciales.

- De tipo econémico:

e La centralizacion de preparacion optimiza la uti-
lizacion de recursos, tanto de materiales como
de personal.

Finalmente se quiere destacar que el uso rutinario de
soluciones intravenosas en nifios hospitalizados consti-
tuye un riesgo potencial en si mismo. Como toda practi-
ca médica la sueroterapia intravenosa no esta exenta de
errores y efectos adversos, por lo que se debe considerar
un uso mas selectivo. La mera necesidad de administrar
medicacion intravenosa intermitente, el ayuno previo a
una intervencion o mantener una via periférica, no jus-
tifica la administracién parenteral de fluidos. Ante cada
paciente se habria plantear si una posible indicacion de
sueroterapia intravenosa es adecuada, o es fruto de una
“inercia terapéutica”.
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CASOS CLINICOS INTERACTIVOS
VIERNES 12 DEJUNIO - 15:30-16:30 H-SALA E

CASOS CLINICOS EN NINOS HOSPITALIZADOS

NINO PLURIPATOLOGICO INGRESADO CON NECESIDADES
ESPECIALES

Francisco Javier Humayor Yafiez

Hospital de Basurto. Bilbao

CRISIS CONVULSIVA: DESAFI0 PARA EL PEDIATRA
INTERNISTA DE PLANTA

José Miguel Ramos Fernandez

Hospital Regional Universitario Materno-Infantil Carlos
Haya. Malaga

CASO CLINICO

Se trata de un nifio de 2 afios y 4 meses que por la tarde
tras el bafo sufre un episodio de pérdida de conciencia
asociado a convulsiones de las extremidades de predo-
minio derecho con 0jos abiertos y desviacion ocular hacia
arriba de la mirada de unos 3 minutos de duracién, con
somnolencia y decaimiento posterior durante el traslado
al hospital. No fiebre previa ni posterior. A su llegada a la
urgencia han transcurrido unos 15 minutos y se encuen-
tra aun somnoliento y decaido.

Es el primer hijo de padres no consanguineos nacido tras
34 semanas de gestacion controlada con antecedentes
de polihidramnios. Parto eutécico, Apgar 9/10. Peso al
nacimiento de 2.250 g. Diagnosticado de atresia esofa-
gica con fistula distal tipo “long gap” intervenida en dos
tiempos, en periodo neonatal y a los dos meses de vida.
Estenosis postcirugia que ha precisado dilataciones eso-
fagicas en varias ocasiones con dificultades a la ingesta
de sélidos. CIV multifenestrada restrictiva y ventriculo de-
recho de doble camara pendiente de cirugia. Screening
metabdlico neonatal normal. Traqueomalacia y episodios
de laringitis de repeticion atribuidos a RGE, actualmente
en remision. Diarrea en los Ultimos meses, acuosa, no
abundante, dos/tres deposiciones al dia, sin sangre ni
moco, en estudio y seguimiento por la consulta de Gas-
troenterologia. Vacunado correctamente. No anteceden-
tes familiares de interés para el caso.

Exploracion clinica: Peso 11,3 kg (p6, -1.64DE), Talla 87
cm (p8, -1.43DE) PC 50 cm (p50), T2 36,6° C TA 100/
60 mm Hg. FC 104 Ipm. Buen estado general. Aceptable
hidratacion y perfusion. Escaso paniculo adiposo. No as-
pecto séptico. Craneo normoconformado. Cuello sin ade-
nopatias. Térax normoconformado. Cicatrices antiguas de
cirugias previas con buen aspecto. No taquipnea ni tiraje.
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AC: Soplo sistolico 11/VI en borde esternal izquierdo. AR:
Buena ventilacion bilateral sin ruidos patolégicos sobrea-
fladidos. Abdomen distendido pero blando y depresible
sin masas ni visceromegalias. No doloroso a la palpacion.
Cicatrices de intervenciones previas. Piel: Palidez cuta-
nea, no de mucosas. No petequias ni exantema. Aparato
locomotor normal. Sistema Nervioso: Somnoliento. Glas-
gow 13 (03 V4 M6). Pupilas isocdricas reactivas. Pares
craneales normales. Ligera hipotonia global. Movilidad
conservada y simétrica de las 4 extremidades. Sensibili-
dad normal. Reflejo cutédneo plantar flexor bilateral. Sig-
nos meningeos negativos. ORL normal.

Las convulsiones son la urgencia neuroldgica mas fre-
cuente en pediatria. Su enfoque requiere determinar la
causa de la crisis y establecer el diagnostico diferencial
entre crisis provocada y crisis no provocada. Las crisis
provocadas estan asociadas a un factor desencadenante
que causa daho o disfuncion en el SNC generalmente de
forma aguda, como traumatismo craneoencefélico, me-
ningitis, encefalitis, trastornos metabdlicos o hidroelectro-
liticos, sepsis, hipoxia, etc. Las crisis no provocadas se
producen en ausencia de tales factores y se clasifican en
criptogénicas (causa desconocida), remotamente sinto-
maticas (asociadas a dafio cerebral antiguo) e idiopaticas
(causa genética). Los criterios de ingreso més globalmen-
te aceptados se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios ingreso convulsiones

Edad menor de 1 afio

Afectacion del estado general

Glasgow < de 15 tras 1 h de observacion

Clinica de hipertensioén intracraneal

Meningismo o cefalea intensa

Distrés respiratorio asociado

Duracion superior a 15 minutos

Convulsiones focales

Repeticion en 12 horas

Focalidad al examen neurologico

Ansiedad irrefrenable de los padres
Distancia al centro elevada
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En el frecuente caso de una primera convulsion, el diag-
nostico se basa en una cuidadosa y sistematica anamne-
sis dirigida, que recoja antecedentes familiares (Tabla 2)
y personales (Tabla 3), la secuencia de acontecimientos
(Tabla 4) y una adecuada exploracion clinica. La anam-
nesis y la exploracién clinica proporcionan informacion
sobre la naturaleza de una crisis y sus posibles causas y
pueden establecer la necesidad de realizar exploraciones
complementarias.

Tabla 2. Antecedentes familiares

Enfermedades neurolégicas familiares

Epilepsia

Crisis febriles

Enfermedades autoinmunes

Enfermedades neurocutaneas

Arritmias cardiacas

Sincopes

Enfermedades metabdlicas

Enfermedades psiquiatricas

Tabla 3. Antecedentes personales

Patologia prenatal y perinatal

Desarrollo psicomotor

Rendimiento escolar

Posibilidad de consumo de toxicos

Crisis comiciales anteriores

Crisis febriles

Infecciones SNC

Traumatismo craneal

Medicacion concomitante

Enfermedades alérgicas o inmunolégicas

Dismorfias

La indicacion de un estudio bioquimico con glucosa,
urea, creatinina, iones, calcio, magnesio se recomienda
en recién nacidos, lactantes y nifios pequefios, en pre-
sencia de cuadros diarreicos, vomitos, deshidratacion y
en casos de deterioro persistente del nivel de conciencia.
Hay que considerar el estudio de toxicos en orina o nive-
les de determinados farmacos en sangre si hay sospecha
de exposicion a farmacos o de abuso de sustancias, es-
pecialmente si no se identifica una causa desencadenan-
te para la crisis.

Tabla 4. Anamnesis: Caracteristicas de la crisis

Dénde se encontraba y qué hacia el nifio

Hubo sintomas o signos prodromicos

Cual fue la secuencia de movimientos

Rigidez, atonia, clonias, ritmo, distribucién corporal

Movimientos oculares, pupilas, apertura palpebral

Capacidad de respuesta a estimulos: inconsciencia

Coloracion de la piel

Sudoracién y/o piloereccion

Cual fue su duracion

Hubo relajacion de esfinteres

Coémo estaba tras el episodio

Cuénto tardd en recuperarse por completo

Fiebre

El examen hematolégico y de reactantes de fase aguda
se indica en general en casos de sospecha de infeccion
concomitante. La puncién lumbar ha de considerarse se-
riamente en menores de 12 meses no vacunados a neu-
mococo o hemdfilus. Es obligatoria en casos con fiebre y
meningismo y/o cefalea intensa tras una prueba de ima-
gen para descartar hipertension intracraneal (habitual-
mente TAC). Considerar entonces también hemocultivo
y cultivo del LCR.

El estudio de posibles errores congénitos del metabolis-
mo se debe plantear en casos de retraso en el desarrollo
psicomotor de causa no aclarada, deterioro neurolégico
coincidente con enfermedades intercurrentes, un olor
especial de la orina, acidosis no explicada, coma no ex-
plicado, si hay deterioro del nivel de conciencia con la
ingesta de determinados alimentos, necesidad de comer
con frecuencia o antecedentes de episodios de deshi-
dratacion desproporcionada a la pérdida de liquidos. Los
principales trastornos incluyen aminoacidopatias, tras-
tornos de los acidos organicos, trastornos del ciclo de la
urea, alteraciones mitocondriales. En caso de sospecha,
en el momento agudo es conveniente recoger una mues-
tra de sangre en papel filtro y congelar 10 ml de orina y
5 ml de suero, aparte de un estudio metabdlico basico
en sangre que incluird equilibrio acido-base, cetonemia,
GAP, lactato y amonio.

El proposito de realizar una prueba de neuroimagen ur-
gente es detectar una lesion grave que pueda requerir
una actuacion inmediata. Se recomienda en casos de
antecedente de traumatismo craneal previo, deterioro
persistente del nivel de conciencia mas alla de 1 hora
después de la crisis, déficit focal que no se resuelve ra-
pidamente incluida la paralisis de Todd que se prolonga
mas de 30-60 minutos, falta de respuesta a tratamiento
antiepiléptico, estatus epiléptico de causa no aclarada,
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crisis que cursan con fiebre y también previamente a la
realizacion de una puncién lumbar para descartar lesion
ocupante de espacio.

Es buena préactica realizar el ECG con tira de ritmo en
casos de crisis generalizadas si existen sintomas presin-
copales, malformaciones cardiacas, relacion con el ejer-
cicio o el diagnostico es dudoso. Deberan investigarse
especialmente trastornos del ritmo, como intervalo PR
corto con onda delta (sugestivas de sindrome de Wolf-
Parkinson-White) y anomalias de onda T, medicién del
intervalo QTc corregido (sindrome de QT prolongado) y
presencia de bloqueos.

La presencia de diarrea, antecedente de malformacion
cardiaca y la cirugia esofagica previa deben tenerse en
cuenta para el correcto enfoque clinico de esta paciente.
Es oportuno por tanto un analisis inmediato del medio
internoy un ECG. De entrada una PLy un TC no parecen
indicados en este momento.

En crisis desencadenadas por hipoglucemia, procede
tratamiento inmediato con suero glucosado al 10%, o
33% (5-3 ml/kg iv en 10-15 min: 0,5 g/kg), ingreso para
observacion y estudio. Serd prudente mantener via ve-
nosa que asegure aportes de 6-9 mg/kg/min en caso de
tendencia a la hipoglucemia. Si es posible, debe recoger-
se muestra de sangre y orina previo al tratamiento, para
estudio metabdlico y endocrino posterior.

CRISIS SINTOMATICA POR HIPOGLUCEMIA

La interpretacion clinica de la hipoglucemia requiere
necesariamente contemplar su fisiologia: el equilibrio
normoglucémico se logra mediante un fino ajuste y re-
gulacion entre el consumo periférico y la produccion he-
patica de la glucosa segln el estado postprandial/ayuno,
lo que se consigue mediante un complejo ensamblaje
neuroendocrino y metabdlico. En su regulacion estan im-
plicadas la insulina como principal hormona anabdlica
postprandial y las contrarreguladoras: glucagdn, cateco-
laminas, GH vy cortisol. La estrategia del higado consiste
en almacenar calorias cuando hay alimento, y movilizar
estos depdsitos en el ayuno. El higado conmuta estos dos
estados metabdlicos para mantener un aporte continuo
de entre 3-7 mg/kg/min de glucosa, segin la edad y es-
tado de actividad. La homeostasis de la glucosa durante
el ciclo ayuno-alimentacion puede ser resumido asi: en el
estado postabsortivo la glucosa proviene de los gltcidos
de la dieta y la insulina promueve el anabolismo junto a
la sintesis de glucdgeno. En las etapas precoces de ayu-
no la glucogenolisis promovida por el glucagdn generara
el aporte necesario de glucosa al torrente circulatorio. A
medida que el ayuno continlla comienza a activarse la
neoglucogenesis, principalmente hepatica a partir de gli-
cerol, lactato, piruvato, alanina y acetil CoA derivado de
la betaoxidacion de los acidos grasos, y al mismo tiempo
comienzan a fabricarse cuerpos cetdnicos como com-
bustible alternativo. En el ajuste fino momentaneo estan

96

implicados ademas de la insulina y glucagoén, las hormo-
nas cotrareguladoras como las catecolaminas, el cortisol/
ACTH y la GH.

La hipoglucemia es una situacion fisiopatolégica que
provoca una disfuncién en la energética del organismo.
Puede provocar signos y sintomas graves y se ha esta-
blecido convencionalmente en cifras inferiores a 45 mg/
dl (2,5 mmol/l) en plasma, como el limite de normalidad
a partir de las 24 horas de vida. Aun hoy no existe un
consenso general para prematuros y recién nacidos con
menos de 24 horas de vida. En todo caso se deberan
tener en cuenta la rapidez de instauracion, la glucemia
de partida y la presencia de sintomas y signos relaciona-
dos con la clinica de hipoglucemia. Las cifras en sangre
total son un 15% inferiores a las de plasma y asimismo
un 10% menores en sangre venosa respecto de la san-
gre arterial. Las determinaciones de glucemia en sangre
capilar son notoriamente imprecisas en concentraciones
bajas de glucemia, dependeran de la arterializacion de la
muestra asi como de la metodologia empleada y deben
considerarse meramente orientativas para ser compro-
badas en plasma.

La clasificacion etiolégica de las hipoglucemias se mues-
tra en la Tahla 5. Tiene enorme interés la clasificacion
relacionada con la edad de presentacion pues es de gran
ayuda para el clinico en el abordaje diagnéstico (Tahla 6).
Asimismo, la capacidad para sintetizar cuerpos cetoni-
cos durante la hipoglucemia las divide en hipocetdsicas
y cetdsicas. La ausencia de cuerpos ceténicos se pre-
senta en los hiperinsulinismos (por la accién antilipolitica
de la insulina) y en los trastornos de la beta-oxidacion,
déficits de carnitina y su transporte, donde no se genera
acetil-CoA de forma adecuada. Este sustrato es necesa-
rio para la activacion del ciclo de la urea por lo que en
los trastornos de la beta-oxidacion el amonio tiende a
elevarse. La capacidad para la cetosis (normocetosis o
hipercetosis) se da en el resto de hipoglucemias al man-
tener intacta su capacidad de produccién de acetil-CoA
y cuerpos ceténicos.

Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia estan
relacionadas con el 6rgano diana que mas sufre las
consecuencias del fallo en la energética fisiologica: el
cerebro. En general en los lactantes tienden a ser sinto-
méaticas respecto al periodo neonatal donde con mayor
frecuencia son asintomaticas. Cuanto méas pequefios los
lactantes mas inespecificas son las manifestaciones. Asi
son frecuentes la letargia, hipotonia, apneas, llanto débil,
temblores gruesos, irritabilidad, convulsiones y en oca-
siones coma. En nifios mas mayores con marcha liberada
pueden manifestar cefalea, ansiedad, ataxia, disartria y
sintomas vegetativos adrenérgicos: sudoracion, palidez,
taquicardia, nauseas, dolor abdominal y vomitos. La his-
toria clinica del periodo neonatal debe incluir detalles del
embarazo y parto, peso al nacimiento, edad gestacional,
puntuacion del test de Apgar, antecedentes de asfixia pe-
rinatal o crecimiento intrauterino retardado.
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Tabla 5. Clasificacion etioldgica de las hipoglucemias

1. CARENCIA DE SUSTRATOS:
e Malnutricion/malabsorcion
e Hipoglucemia cetésica benigna de la infancia

2. ALTERACION EN LA PRODUCCION DE GLUCOSA:
* En el metabolismo de los hidratos de carbono:

- Glucogenosis: Déficit de Glucosa 6 fosfatasa, Déficit amilo 1-6 glucosidasa, Déficit de fosforilasa hepatica,
Déficit de glucdgeno sintasa hepatica
- Galactosemia
- Intolerancia hereditaria a la fructosa
- Defectos en la gluconeogénesis: Déficit de fructosa 1-6 difosfatasa, Déficit de Fosfoenolpiruvatocarboxikinasa
(PEPCK), Déficit de piruvato carboxilasa
e En el metabolismo de los aminoéacidos:

- Acidurias orgéanicas: metilmalénica y propiodnica
- Aminoacidopatias: Tirosinemia, leucinosis, enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce
e En el metabolismo de los &cidos grasos:

- Defectos primarios de la betaoxidacion

- Defectos de la carnitina

- Defectos de la cadena respiratoria mitocondrial

- Defectos en la sintesis/utilizacién de cuerpos ceténicos: Déficit de HMG CoA sintasa, Déficit de HMG CoA
Liasa, Déficit Succinil CoA: 3-oxoacid Co-A transferasa (SCOT)

¢ Enfermedades hepéticas:
- Hepatitis agudas y cronicas
3. DEFICITS DE HORMONAS CONTRARREGULADORAS:
e ACTH/cortisol
¢ GH aislado o asociado (panhipopituitarismo)
e Glucagon
* Catecolaminas
4. EXCESO DE CONSUMO DE GLUCOSA A NIVEL PERIFERICO:
¢ Hiperinsulinismo:

- Transitorio: Neonatos hijos de madre diabética, asfixia perinatal, Enfermedad de Rhesus, Crecimiento
intrautero retardado, Sindrome de Widemann- Beckwith, Idiopatico.
- Congénito:
= mutaciones genéticas gen SUR, KIR, GCK, GlutamatoDH, AD. Glucokinase-activating.
= Defectos en el metabolismo de acidos grasos
= Carbohydrate-deficient glycoprotein (CDG)

- Insulinoma/adenoma
¢ Enfermedades sistémicas: sepsis, malaria, insuficiencia renal, quemaduras, shock, Defectos cardiacos
congénitos
5. IATROGENICAS:
e Sobredosificacion de farmacos: insulina, hipoglucemiantes orales, acido acetilsalicilico, betablogueantes
¢ |ntoxicacion por alcohol

6. ALTERACION DEL TRANSPORTE: déficit GLUT1 (normoglucemia/hipoglucorraquia)

7. MISCELANEA:

 Facticia
e Liberacion anormal de IGF Il por tumores extrapancreéaticos
* Hipoglucemia cetésica benigna de la infancia
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Tabla 6. Hipoglucemias en relacion a la edad

1. RECIEN NACIDO (RN > 7 dias)

e De aporte

* Hiperinsulinismo (transitorio o permanente)
Beckwith-Wiedeman

* Hormonales

 Errores del metabolismo

2. MENORES DE DOS ANOS
 Hiperinsulinismo

acidemias organicas.

3. PACIENTES DE DOS A OCHO ANOS
¢ Hipoglucemia cetésica benigna de la infancia

4. PACIENTES MAYORES DE OCHO ANOS

¢ Adenoma/insulinoma pancreatico
¢ |ntoxicaciones

e Errores del metabolismo: aminoacidopatias, glucogenosis, galactosemia, fructosemia, fallo en betaoxidacion,

 Déficits de hormonas contrarreguladoras: panhipopituitarismo, GH, cortisol, etc.
e Complicaciones postquirdrgicas: Sindrome de Dumping

 Otros: fallo hepatico, intoxicaciones (salicilatos, etanol) e hiperinsulinismo

Es indispensable hacer una buena anamnesis para rela-
cionar estos episodios con la ingesta proxima de deter-
minados alimentos como (fructosa: azlcar, frutas, cerea-
les) o galactosa (leche). También con el tiempo de ayuno
previo a la clinica de hipoglucemia en relacion a la edad
del nifio para buscar relacion con el mecanismo homeos-
tatico deficitario.

El hiperinsulinismo se suele manifestar inmediatamente
tras la ingesta. La hipoglucemia que ocurre tras un perio-
do corto de ayuno (2-3 h) puede sugerir alteracion en los
depdsitos de glucogeno, una hipoglucemia tras un perio-
do prolongado de ayuno (12-14 h) nos orienta hacia un
trastorno en la gluconeogénesis.

La hipoglucemia postprandial puede indicar galactose-
mia (tras ingesta de leche), intolerancia hereditaria a la
fructosa (tras azlcar, frutas, cereales...) o sindrome de
Dumping. También en caso de defecto metabdlico que
afecte a los acidos orgéanicos, la hipoglucemia acontece
inmediatamente tras la ingesta de leche. Es preciso re-
coger antecedentes de ejercicio muscular, intensidad y
duracion del mismo. Asimismo valorar la posible relacion
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con la administracion accidental o intencional de medi-
camentos como la insulina, la aspirina, beta-blogueantes,
antidiabéticos orales, alcohol, etc. y con los antecedentes
familiares de muertes sUbitas en etapa neonatal que ha-
yan sido etiquetadas errbneamente de sepsis, y puedan
orientar a trastornos metabdlicos hereditarios.

En la exploracion clinica hay que prestar atencion al fe-
notipo general del nifio (Tabla 7) la presencia o no de
organomegalias y/o macrosomias (en especial hepatome-
galia), como expresion de depdsito de las glucogenosis,
galactosemia, fructosemia. También puede observarse la
presencia de hepatomegalia moderada debido al acimu-
lo de glucdégeno en neonatos con hiperinsulinismo que
precisan aportes elevados de glucosa intravenosa para
mantener normoglucemia. Valorar la presencia de altera-
ciones de ritmo cardiaco como en los defectos de la beta-
oxidacion por el acimulo de acilcarnitinas arritmogénicas
y alteraciones neurolégicas y retinianas. Las relacionadas
con hipopituitarismo pueden asociar hipogonadismo con
genitales poco desarrollados asi como la presencia de ge-
nitales ambiguos como en el caso del déficit de 21 OH de
la hiperplasia suprarrenal congénita.
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Tabla 7. Hallazgos

Talla baja

Hipopituitarismo, Deficiencia de GH

Fallo de medro

EIM de los carbohidratos, acidos organicos o aminoacidos

Taquipnea

EIM con acidosis

Malformacion mediofacial

Hipopituitarismo, Deficiencia de GH

Nistagmo

Hipopituitarismo, Deficiencia de GH

Cripotorquidia microcefalia

Hipopituitarismo, Deficiencia de GH

Hiperpigmentacion

Insuficiencia adrenal

Macrosomia, macroglosia, umbilical hernia

Sindrome de Beckwith-Wiedemann

Hepatomegalia

Glucogenosis, galactosemia, alteraciones de la gluconeogenesis,
intolerancia a la fructosa

Genitales Ambiguos

Hiperplasia suprarrenal congénita

ORIENTACION DIAGNOSTICA

La analitica inicial en esta caso ofrece datos de hipoglu-
cemia hipocetdsica con el resto de parametros de urgen-
cia normales: glucosa capilar 40 mg/dl, cetonemia 0,2
mmol/l, Lactico 2,4 mmol/l, amonio 17 mcmol/l, ph 7,35,
GAP 12. Aminotransferasas creatinina e iones normales.

Una hipoglucemia es una urgencia médica que constituye
un reto diagndstico y requiere un abordaje terapéutico ur-
gente. Es necesaria una actuacion sistematica para llegar
a su etiologia y tratamiento adecuado en el menor tiempo
posible. Ante un paciente con clinica de hipoglucemia, se

Figura 1. Algoritmo diagndstico en hipoglucemia

impone en primer lugar una determinacion capilar de glu-
cosa y cuerpos ceténicos (b-hidroxibutirato en la mayoria
de las tiras reactivas), por la rapidez de su obtencién. Ello
nos permitiré detectar la hipoglucemia y clasificarla en hi-
pocetdsica o cetésica. Sera preciso confirmar en plasma
la certeza de hipoglucemia. Teniendo en cuenta que la
glucemia capilar puede ser hasta un 15% méas baja que la
determinada en plasma y la venosa hasta un 10% menor
que la arterial. El uso de un sencillo algoritmo diagnéstico
(Figura 1) permite en la mayoria de los casos identificar
su etiologia global y junto con la anamnesis y exploracion
orientar las pruebas diagnosticas.

Clinica evidente de
hipoglucemia

Determinacion capilar de
glucosay cuerpos
cetonicos

Hipoglucemia

1
| 1

Hipocetosica Cetosica

1 |

Normoglucemia
normocetosica

Normoglucemia
hipercetosica

Deficit GLUTL Deficit cetolisis

Idiopatica
EIM

Insulinismos L

Defecto B-oxidacidn

Deficit contrarregulacion
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La ausencia en la produccion de cuerpos cetdnicos apun-
ta a la posibilidad de un hiperinsulinismo o alteracion en
la produccién de estos a partir de la grasa (Beta-oxida-
cién). La presencia de cuerpos cetdnicos bajos y acidos
grasos libres aumentados sugiere defecto B-oxidacion.
En los casos con produccion normal de cuerpos ceto-
nicos nos encontraremos ante una alteracion de la con-

traregulaciéon o un defecto metabdlico. La cuantificacion
de los niveles plasmaticos de cuerpos cetdnicos y acidos
grasos libres en sangre es mucho mas fiable para deter-
minar si un paciente tiene o no hipocetosis en el momen-
to de la hipoglucemia. La determinacion e interpretacion
de los test de laboratorio durante una hipoglucemia son
la clave para el diagnéstico (Tabla 8).

Tahla 8.

Glucosa/Insulina  Cetonemia Lactato ph amonio  aminotransferasas  Urico
Hiperinsulinismo <3 - N N N N N
Betaoxidacion N - ++ Ll ++ ++(CK) N
Glucogenosis N ++ +++ ) N + +++
Hipercetosicas N ++++ N6 + ! N N N
Gluconeogenesis N ++ +++ 1l N N6 + N
Acidemias org. N +++ +++ 11 ++++ ++ N
Def. hormonales N +0N N N N N N

La coexistencia de niveles bajos de acidos grasos libres
(< 600 mmol/l) y de cuerpos cetdnicos (<0,1 mmol/l),
sugiere la existencia de hiperinsulinismo. En esta situa-
cion la insulinemia debe ser superior a 5 mU/ml, aunque
a veces es dificil de determinar en una sola muestra.
La mayoria de los pacientes con hiperinsulinismo tienen
menos de un afio, hipoglucemias graves y repetidas,
precisan altos aportes de glucosa IV y responden positi-
vamente al glucagdn. Es importante tener en cuenta que
cuanto mas proximo al periodo neonatal, la capacidad
de producir cuerpos cetonicos es limitada por lo que la
ausencia de cuerpos ceténicos no nos deber hacer ex-
cluir las entidades en las que se presupone la positivad
de los cuerpos cetonicos si el abordaje diagndéstico acon-
tece en periodo neonatal.

La hipoglucemia cetdsica benigna de la infancia es la
causa mas frecuente a la edad comprendida entre 18
meses y b aflos y es considerado un diagnoéstico de ex-
clusion. La presencia de cuerpos cetonicos y acidos gra-
s0s libres elevados es tipico de hipoglucemia cetésica be-
nigna aunque también ocurre en algunas glucogenosis y
déficit de hormonas contrarreguladoras.

En caso de clinica persistente sugestiva de hipoglucemia
con normoglucemia, se debe pensar en las circunscritas
al SNC por defecto de transportador GLUT1 cuyo diag-
nostico descansa en la demostracion de hipoglucorra-
quia relativa al nivel de glucemia.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios en sangre antes de la correccion de la hipo-
glucemia y la bioquimica de la primera orina tras el epi-
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sodio son la clave para el diagndéstico. En raras ocasiones
serd necesario el empleo de pruebas funcionales. Hoy
en dia es muy dificil justificar la practica de un test de
ayuno para reproducir la situacion de crisis metabdlica,
a causa del peligro que entrafia y debido al avance expe-
rimentado en la tecnologia diagnoéstica. Algunos avances
tecnolégicos pueden ser de utilidad como los sensores
intersticiales subcutaneos de glucemia.

En la Tabla 9 se muestran las pruebas necesarias en lo
que se denomina “muestra critica” para el estudio de la
hipoglucemia. La correcta recogida de esta muestra y su
ulterior interpretacion son la clave para el diagnoéstico de-
finitivo. Durante la monitorizacién transcutanea de nues-
tro paciente se observa una glucemia de 300 mg/dl a la
hora de la ingesta y una glucemia de 45 mg/dl a los 90
minutos con una muestra critica que muestra los siguien-
te valores: Glucosa 43 mg/dl, Cetonemia 0,1 mmol/l,
Insulina 5,17 mcU/ml, Glucosa/lnsulina 8,5, Péptido C
3,9 ng/ml, Cortisol (tarde) 7,15 mcg/dl, GH 3,83 ng/dl,
Acidos grasos, Normales. Se trata por tanto de una hipo-
glucemia hipocetésica con insulina normal (hiperinsuli-
nismo relativo). Con estos resultados se puede establecer
el diagnostico de Sindrome de Dumping en un nifio con
cirugia previa esofagica y justifica las manifestaciones de
diarrea persistente que manifiesta el paciente, como ex-
presion de un Dumping precoz y la convulsion hipoglu-
cémica como manifestacion de un Dumping tardio. La
gammagrafia de vaciamiento gastrico fue compatible con
el diagndstico aunque la clinica junto con los anteceden-
tes y la curva glucémica son suficientes para el mismo.
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Tabla 9. Muestras

Acidos organicos
Acil-glicinas

Hormona de crecimiento
Acidos grasos libres
Beta OH-hutirato

Acido Lactico

Amonio

Equilibrio acidobase
Aninon GAP
Aminotransferasas

Opcional:

Toxicos: alcohol, salicilatos...
Acido Urico

Acido Piriivico

Aminoacidos

Carnitinas y Acil carnitinas

Test en Sangre Orina LCR Qué extraer
(opcional)
Insulina Cuerpos cetodnicos Glucosa - 1 mL suero: glucosa iones y
Peptido C Glucosa L4ctico transaminasas, CK.
Cortisol Sustancias reductoras  Pirtvico - 1 mL de plasma (con hielo) para lactato

y amonio.
- 1 mL jeringa heparinizada sangre venosa
o capilar para equilibrio acido-base y GAP.
- Tira de cetonemia (beta-hidroxibutirato).

- Congelar 2-3 mL de suero para insulina,
cortisol, GH y acidos grasos libres.

- Sangre seca en papel para carnitina libre
y acilcarnitinas.

- Orina: cuerpos reductores, acidos
organicos, acilcarnitinas y acilglicinas.
Con 10 mL es suficiente para todo.

SiINDROME DE DUMPING

Es la consecuencia de una alteracion en la funcion de
reservorio del estomago, de la motilidad postquirdrgica o
del mecanismo de vaciamiento pil6rico que produce un
paso rapido del contenido alimenticio a duodeno y provo-
ca una disfuncion neuroendocrina con manifestaciones
sistémicas precoces y tardias.

Dumping precoz

Se caracteriza por debilidad, desfallecimiento, astenia,
palidez, palpitaciones y sudoracién profusa. Los sintomas
gastrointestinales consisten en distensién abdominal y
diarrea urgente. Estos sintomas se desarrollan dentro de
los 20-60 minutos siguientes a la ingestion de alimentos
con alto contenido de azlcar; el paso rapido del quimo
hiperosmdtico al intestino delgado causa una alteracion
del liquido extracelular que fluye a la luz del intestino, lo
que resulta en alteraciones del volumen intravascular con
tendencia a la hipotension. La liberacion de sustancias
como la serotonina, la bradicinina, péptido YY, VIP, po-
lipeptido pancreatico, neurotensina y el enteroglucagén
han sido relacionadas con la produccion de los sintomas
del sindrome de vaciamiento rapido.

Dumping tardio

Se produce entre 2 y 4 horas después de las comidas.
Los sintomas son el resultado de una hiperrespuesta

insulinica a la hiperglucemia inicial, que provoca a una
hipoglucemia reactiva que produce diversas manifesta-
ciones de taquicardia, sincope, convulsiones y diaforesis:
efecto incretina (mayor secrecion de insulina en respues-
ta a la sobrecarga duodenal de glucosa respecto a la mis-
ma sobrecarga en sangra). Dos hormonas locales son la
clave del efecto incretina: péptido glucosa-dependiente
insulinotropico and GLP-1.

Diagnostico

En nifios la principal prueba diagnéstica es el comporta-
miento de la curva de glucemia con la ingesta. Esta demues-
tra una hiperglucemia sobre los 60 minutos postingesta y
una hipoglucemia sobre los 120-160 minutos postingesta.
El patron de vaciamiento gastrico por gammagrafia puede
ser de ayuda, aunque no es definitivo. En algunos casos
puede ser necesario comprobar mediante transito baritado
la anatomia del es6fago-estomago-duodeno.

Tratamiento

El tratamiento de la hipoglucemia tiene dos vertientes.
Por un lado hay que asegurar la recuperacion del pacien-
te sobre todo en casos donde se presente una emergen-
cia como puede ser una convulsién o un coma hipoglu-
cémico. Por otro el tratamiento de mantenimiento para
prevenir la reaparicion y estara en funcion de la etiologia
de la hipoglucemia. El tratamiento agudo no debe demo-
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rarse y tras la extraccion de la muestra critica hay que
asegurar vias de acceso venoso que en casos graves de-
beran ser dos.

La reversion de la hipoglucemia puede hacerse con
glucosado al 25%, al 33% o al 10% con una dosis de
0,5a 1 g/kg (de 2 a5 ml/lkg segun la concentracion de
glucosa) en una infusién en bolo, seguida de una per-
fusion que asegure las necesidades de glucosa en mg/
kg/minuto seglin de la edad del nifio. De 7 a 9 durante
el primer afio de vida, de 6 a 7 entre los 2 y los 6 afios,
de ba6entrelos 7y 14 afios, de 4 a 5 entre los 15 y
18 afios. El ritmo de perfusion en mg/kg por minuto se
calcula con la siguiente férmula: Ritmo de perfusion (mg/
kg por minuto)= [porcentaje de glucosa en la solucion X
10 X ritmo de perfusiéon (mi/hora)] / [60 X peso (kg)l. Se
sospechara hiperinsulinismo cuando sea preciso un alto
ritmo de perfusion de glucosa (> 10 mg/kg por minuto)
para mantener glucemia.

En caso de no observar respuesta y mientras se establece
el diagndstico etioldgico una vez extraidas las muestras
necesarias, se puede administrar un bolo de hidrocor-
tisona en dosis de 5 mg/kg IV en prevision de un déficit
suprarrenal. En caso de que la via intravenosa no sea
posible y el paciente sea incapaz de utilizar la via oral, se
puede administrar glucagén IM o SC (dosis de 0,03 mg/
kg; maximo 1 mg). Ademas, una respuesta glucémica
positiva, con incremento de la glucemia > 20-30 mg/dl
en los primeros 10-20 minutos sugiere un atrapamiento
“inadecuado” del glucdgeno hepatico y el diagndéstico de
hiperinsulinismo.

La base del tratamiento son las recomendaciones dietéti-
cas, que consisten en:

e Dividir la ingesta en 6 comidas al dia.

e FEvitar la ingesta de liquidos durante la comida al me-
nos una hora después.

e Evitar aztcares simples.
* Restriccién de lacteos.

e Reducir la ingesta de carbohidratos y aumentar la de
grasa y proteinas.

e Reposar tras la ingesta en supino.

e Suplementar con fibra dietética la ingesta: pectina,
glucomanano.

En caso de falta de respuesta en nifios se utiliza la acarbo-
sa, inhibidor de la alfa-glucosidasa, que retrasa la absor-
cion de carbohidratos y reduce la secrecion de insulina.
El uso de octredtido es de segunda linea en nifios pero
también puede ser eficaz en el control de los sintomas.
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FUNCION RENAL EN EL NINO HOSPITALIZADO

FUNCION RENAL EN EL NINO HOSPITALIZADO
Susana Ferrando Monleén y Ana Amat Madramany
Hospital Universitario de la Ribera. Alzira, Valencia

Se expone a continuacion un resumen teérico del taller
de funcién renal. Se aconseja acudir al taller con ordena-
dor personal, para instalacién de programas Excel para
el célculo del filtrado glomerular estimado asi como de
los indices mas utilizados para la valoracion de la fun-
cion tubular. Se presentaran casos practicos con los que
el alumno adquirird habilidades para la valoracion de la
funcién renal en el nifio ingresado.

INTRODUCCION

Los rifiones procesan la sangre retirando sustancias de la
misma y en algunos casos afiadiendo otras. Al hacerlo,
llevan a cabo las siguientes funciones:

e la primera 'y mas importante es regular el volumen,
la osmolaridad, la composicién mineral y el equi-
librio acido base excretando agua y electrolitos in-
organicos en cantidades adecuadas, para alcanzar
un balance corporal total de estas sustancias y man-
tener sus concentraciones normales en el liquido
extracelular. Los iones regulados asi incluyen sodio,
potasio, cloro, calcio, magnesio, fosfato, sulfato e i6n
hidrégeno.

* la segunda funcion es la excrecion de productos de
desecho del metabolismo de diferentes sustancias
como la urea, el acido Urico, la creatinina, productos
del catabolismo de la hemoglobina, metabolitos de
algunas hormonas y muchos otros.

e Una tercera funcién es la excrecién urinaria de sus-
tancias quimicas extrafias, como drogas, pesticidas,
aditivos alimentarios etc. y sus metabolitos.

* Una cuarta es la gluconeogénesis, ya que durante
el ayuno el rifion sintetiza glucosa, siendo capaz de
suplir hasta un 20% de la generada por el higado.

e Finalmente el rifdn actla como una glandula endo-
crina, secretando al menos tres hormonas: 1,25-di-
hidroxivitamina Ds, eritropoyetina y renina.

La comprensién de estas funciones y el conocimiento de
su fisiologia, nos dan una idea, de la complejidad en la

valoracién global de la funcion renal y asi mismo de la
cantidad de informacion atil que podemos extraer de su
estudio con fines diagnoésticos y/o terapéuticos en el nifio
ingresado independientemente de que el motivo de su
ingreso no sea una patologia renal.

El estudio de la funcion renal en una sala de pediatria
puede tener diferentes objetivos. Como sabemos, el cal-
culo del filtrado glomerular estimado (FGe) es el mejor in-
dice de masa renal funcionante, y deberia ser, al igual que
la toma de tension arterial o la valoracion de parametros
basicos antropométricos (peso y talla/longitud percenti-
lados), una prueba de rutina en todo paciente ingresado
independientemente del motivo del ingreso.

Ademas de la valoracién cuantitativa, para referir un fil-
trado glomerular normal, se debe descartar existencia de
hematuria y/o proteinuria (valoracion cualitativa). En el
estudio de la funcion renal, a veces se obvia una parte
fundamental, refiriendo que el paciente tiene una fun-
cion renal normal ateniéndose exclusivamente a un FGe
normal, sin referir ningin estudio de la funcion tubular.
Esta, juega un papel fundamental en el mantenimiento
de la homeostasis de los electrolitos, el agua y el equili-
brio dcido-base, por ello para valorar la funcion tubular se
deben estudiar la reabsorcion y excrecion de los compo-
nentes urinarios y las capacidades de concentracion y de
acidificacion.

Se expone a continuacion la sistematica aconsejada para
la valoracion de la funcion renal, determinando en cada
apartado, la utilidad que cada prueba puede aportar en
el paciente pediatrico hospitalizado:

Valoracion de la diuresis.
Valoracién del filtrado glomerular.
Eliminacion urinaria de solutos.

Valoracién del equilibrio acido-base.

o K~ W=

Valoracién de la capacidad de concentracion.

DIURESIS

El volumen de orina es ajustado por el riidn sano, en
funcién de la ingesta hidrica y de las pérdidas extrarrena-
les gracias a los mecanismos de concentracion y dilucion
urinarios. El volumen normal en nifios mayores de 1 afio
es de 1 a3 ml/kg/h lo que se correlaciona con una excre-
ci6n media diaria por edad desde 500 ml al afio de vida
hasta los 800-1.400 ml/dia del nifio de 8 a 14 afios.
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Para la interpretacion de la medicion de la diuresis en
un nifio ingresado, se deben tener en cuenta los aportes,
sobre todo las perfusiones, siendo la oliguria o la poliuria,
junto con el balance de liquidos; expresado entre otros
por la evolucion del peso del paciente; un indicador mas
de la necesidad de aumentar, disminuir o el momento de
retirar un aporte endovenoso.

Ademas de en patologias nefrolégicas, o en situaciones en
las que el paciente lleva aportes endovenosos (terapia de
mantenimiento, la mayoria), en cuyo caso es obvia la ne-
cesidad de conocer la diuresis, existen otros motivos para
hacerlo. En los Ultimos afios existe la preocupacion, bien
fundada, de la aparicién de hiponatremia como causa de
complicaciones graves en nifios ingresados, fundamen-
talmente debida a un sindrome de secrecion inadecuada
de hormona antidiurética (SSIADH). Por este motivo, en
aquellas situaciones que puedan provocarlo: infecciones
(neumonia, bronquiolitis, pielonefritis, meningitis, ence-
falitis), enfermedades del sistema nervioso (convulsio-
nes, traumatismo craneoecefdlico etc.), enfermedades
pulmonares (asma, ventilacion etc.) algunos farmacos o
el postoperatorio de cualquier cirugia, es preceptivo vigi-
lar la diuresis (oliguria), asi como la aparicion de signos
0 sintomas sugestivos de apariciéon de un SSIADH, como
cefalea, nauseas o vomitos y de forma precoz realizar una
determinacion de la natremia. Durante tratamientos con
riesgo nefrotéxico como la gentamicina utilizada en el pe-
riodo neonatal o en la pielonefritis, también se debe de
valorar su medicion.

Poliuria

Aungue no existe una definicion exacta de poliuria, la ex-
creciéon de orina mayor 2000 ml/1,73m?/dia, lo que se
correlaciona con > 1 | en preescolares, > 2 | en escolares
y > 3 | en adultos es anormal. Otra féormula, también refe-
rida es 80 ml/m?/h que equivale a > 3 ml/kg/h. En recién
nacidos, los limites son mucho mas elevados.

Una alternativa a la medicion del volumen urinario co-
rrespondiente a 24h es el calculo del volumen urinario
correspondiente a 100 ml de filtrado glomerular (FG), el
V/FG (ml/100 ml de FG). Refleja los mililitros de orina que
se forman por cada 100ml de FG y resulta una forma muy
sencilla de sospechar poliuria cuando se encuentra eleva-
do. La formula para su célculo es (Pcrx 100)/Uc: siendo
el valor normal en adultos de 0,73 + 0,26 y en nifios >
1 afio 0,59 = 0,22. Es decir un V/FG > 1,25 por encima
del aflo, indica poliuria. La ventaja de este parametro es
que solo se necesita una muestra aislada de orina y una
extraccion analitica, sin la necesidad de recoger una ori-
na de 24h, para el despistaje inicial ante la sospecha de
una poliuria.

Oliguria

Supone una diuresis inferior a 0,5 mi/kg/h (< 1 ml/kg/h
en recién nacidos y lactantes) 6 < 500 ml/1,73m?/dia 6
< 12 ml/m?/h.
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FILTRADO GLOMERULAR RENAL

La estimacion del filtrado glomerular (FGe), es el mejor
test y el mas empleado para valorar la masa renal fun-
cionante y lo utilizaremos para conocer la gravedad vy el
curso de una lesion renal conocida, para descartar su
afectacion en caso de enfermedades que pudieran com-
prometer al rifién, para ajustar medicacion si se requiere,
0 para valorar alternativas terapéuticas menos nefrotoxi-
cas en determinadas patologias. En la mayoria de nifios
ingresados se realiza un analisis sanguineo con bioquimi-
ca sérica, que contiene una creatinina plasmatica y todos
los niflos ingresados deben de ser tallados, por tanto, y
como se explica a continuaciéon, con la facilidad de es-
timar el filtrado glomerular mediante férmulas sencillas,
ateniéndose s6lo a estos dos parametros (creatinina plas-
matica y talla), parece l6gico que a todo nifio ingresado
se la haga una estimacion de su filtrado glomerular.

Guias de practica clinica de diferentes sociedades cienti-
ficas, como las K-DIGO (guia para la evaluacién y manejo
de la enfermedad renal crénica (ERC) de la Sociedad In-
ternacional de Nefrologia publicada en 2012), aconsejan
que la evaluaciéon de la funcién renal no se base Unica-
mente en la concentracion sérica de la creatinina sino
que ésta debe de ir acompafiada de una estimacion del
FG obtenido a partir de una ecuacion.

Su cuantificaciéon se basa en el concepto de depuracién
o aclaramiento (Cx) renal de una sustancia, que equivale
al volumen tedrico de plasma que queda libre de dicha
sustancia por unidad de tiempo. Para que el aclaramien-
to plasmatico sea igual al FG, el marcador utilizado debe
ser una sustancia que se filtre libremente por el glomé-
rulo y no sufra reabsorcién ni secrecion tubular, no debe
ser toxico y ser facilmente medible en sangre y orina, lo
que ocurre con la inulina, un polimero de la fructosa. Sin
embargo la utilizacién del aclaramiento de inulina para
estimar el FG es dificil en la practica clinica y esta en des-
uso, aunque se mantiene como el patrén oro con el que
se validan los nuevos métodos. De los sustratos endége-
nos, los dos mas utilizados son la creatinina y la cistatina
C cuyo manejo se explica a continuacion.

Aclaramiento de creatinina

El aclaramiento de creatinina es el método mas usado
para estimar el FG. La creatinina proviene del metabolis-
mo muscular y circula libre en sangre, se filtra por el glo-
mérulo, no se reabsorbe, pero si sufre secrecion tubular
(aproximadamente un 10%). En condiciones de funcion
renal normal esta secrecion tubular no modifica mucho
la estimacion del FG, si en situaciones de insuficiencia
renal que la sobreestima, por lo que estas férmulas no
deben ser utilizadas en caso de fallo renal agudo. Los va-
lores de creatinina sérica dependen de la masa muscular
del nifio por tanto, varian con la edad.

a) Calculo del aclaramiento de creatinina con recogida
de orina minutada

Como sabemos que la cantidad de una sustancia X
excretada es igual a la depurada de la sangre, es vali-
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da la siguiente equivalencia: Ux x Vimin= Px x Cx, de ahi
podemos deducir que Cx = Ux X Vmin/ Px, donde Uxy
Px son la concentracion urinaria y sérica de X'y Viin
el volumen minuto. La féormula que utilizamos para
calcular el aclaramiento de creatinina (Cer) es: Cer =
Ucr X Vmin/ Per. Este resultado se debe corregir por
superficie corporal (1,73/SC), siendo SC la superficie
corporal del nifio, que podemos conocer consultando
un normograma o con la férmula de la raiz cuadrada
del cociente (peso en Kg x talla en cm)/3600, asi las
unidades seran ml/min/1.73m>.

Recogida de orina minutada (12/24 h)

Para calcular el Cer necesitaremos una recogida mi-
nutada de orina, que generalmente supondra toda
la orina que emita el nifio en 24 horas. La muestra
sanguinea para la creatinemia se puede realizar al
inicio, al final 0 en el tiempo medio del periodo, pero
siempre en ayunas. Se inicia la recogida desechando
el volumen completo de la primera orina de la mafa-
na. Posteriormente se recoge el volumen completo
de todas las micciones durante el dia, y la noche si
las hubiere, hasta incluir la primera miccion del dia
siguiente a la misma hora en que se desecho el dia
anterior. Si se pierden micciones o el periodo de re-
cogida es menor a 24 horas, el FG esta falsamente
infraestimado; por contra, si se incluyen micciones
fuera de dicho periodo serd sobreestimado. Para
comprobar si la recogida ha sido adecuada calcu-
laremos la eliminacion de creatinina en mg/kg/dia,
siendo los valores normales de 15 a 20 en nifios ma-
yores de 3 afios, entre 12 a 14 en lactantes y 10,9 +
3,4 en el recién nacido a término. Durante muchos
afios hemos utilizado el aclaramiento de creatinina
como medida del FGe, requiriendo para su calculo
la recogida de orina de 24h, que como sabemos es
costosa para la familia y no siempre se realiza bien.

En el aflo 1976 Schwartz et al. publicaron una nue-
va férmula extraida por célculos matematicos de la
original del aclaramiento de creatinina, que como
se explica a continuacién obvia la recogida de orina
de 24h. Por cambios en la medida de la creatinina
en el laboratorio y la aparicion de otros sustratos en-
dogenos como la cistatina, se han sucedido nuevas
férmulas que se resumen a continuaciéon. Como ve-
remos, para aplicar dichas féormulas debemos de co-
nocer previamente el procedimiento de medida de la
creatinina de nuestro hospital para poder utilizar la
ecuacion apropiada.

Formulas para el calculo del FG estimado

a) Formulas de estimacion del FG basadas en la creatini-

na sérica

Schwartz et al. en 1976 publicaron una férmula fiable
que permitia estimar el FG a partir de la concentra-
cion sérica de creatinina (Per: mg/dl) y la talla (cm):

FGe [ml/min/1,73 m?] = [K x talla (cm)]
Pcr (mg/dl)

b)

Congresos paralelos

En esta formula el valor de la K varia en funcion de
la edad, es de 0,33 para recién nacidos pretérmino
(primer afio de vida), 0,45 para lactantes nacidos a
término, 0,55 entre 1y 12 afios y a partir de 12 afios,
0,70 para varones y 0,55 para mujeres. Quedd de-
mostrado con la validez de esta y otras férmulas, que
la medida del aclaramiento de creatinina no mejora la
valoracion del filtrado glomerular obtenido mediante
ecuaciones de estimacion, lo que supuso un avance
tremendo al no tener que realizar una recogida de
orina de 24h para estimar el filtrado glomerular.

Los procedimientos de medida y calibracion de la
creatinina se han ido modificando con el tiempo des-
de entonces. El método de referencia para medir la
creatinina sérica, es la espectometria de masas con
dilucion isotépica (IDMS: Isotope Dilution Mass Spec-
troscopy). Este seria el patrén oro, pero es costoso y
no se utiliza en la préactica clinica diaria. Los métodos
para medir la creatinina mas utilizados por los labora-
torios espafioles son el método de Jaffé (muchas in-
terferencias pero es el mas utilizado) y el enzimético
(recomendado para medir la creatinina en poblacion
pediatrica, pero es caro). Desde 2002, los laborato-
rios estan realizando la estandarizacion de los méto-
dos de medida de la creatinina, quedando calibrados
con trazabilidad al método de referencia IDMS, ya
sea Jaffé o enzimético (<5% de laboratorios). EI re-
sultado de esta estandarizacion ha supuesto que los
resultados de la creatinina sérica sean entre un 15y
un 20% inferiores. Por este motivo, Schwartz et al.
en 2009 actualizaron la ecuacion de 1976. El proce-
dimiento de medida de la creatinina en el laboratorio
para esta ecuacion es enzimatico con trazabilidad
IDMS, pero se acepta su utilizacién para creatinina
medida por Jaffé estandarizado. La formula es la mis-
ma que la ecuacion original de Schwartz de 1976,
cambia el valor de la constante K que es = 0,413 para
nifos de 1 a 16 afos. Las ecuaciones previas se ge-
neraron a partir de creatinina no estandarizada y so-
breestiman el FG real. No se dispone de ecuaciéon de
estimacion con creatinina estandarizada para meno-
res de un afio, por tanto se aconseja usar los valores
referidos anteriormente de 0,45 en a términos y 0,33
en pretérminos.

Aunque estas formulas estéan realizadas sobre pa-
cientes con ERC, el consenso entre diferentes socie-
dades (Montafies et al.) ha acordado que lo mas ade-
cuado, dada la realidad de los laboratorios espafioles,
es usar la férmula de Schwartz 2009 para estimar el
FG por creatinina, independientemente de que se
mida en nuestro laboratorio por Jaffé o enziméatico,
eso si, debe de realizarse en cualquiera de los dos
casos con trazabilidad a IDMS.

Foérmulas de estimacion del FG basadas en la Cistatina
C sérica

La cistatina C (CisC) es una protefina no glicosilada
producida por todas las células nucleadas de forma
constante. No esta influenciada por la edad. Es fil-
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trada por el rifién y reabsorbida y catabolizada por
las células del tlbulo proximal, de forma que prac-
ticamente nada de cistatina C aparece en la orina,
por lo que no podemos usar su aclaramiento como
medida de FG (si su valor sérico) y por el contra-
rio es un excelente marcador de proteinuria tubular.
La determinacion de cistatina C puede ser especial-
mente (til en aquellos pacientes donde no es fiable
la creatinina sérica (enfermedades musculares o
neuromusculares, obesidad severa o malnutricion,
amputaciones, fallo renal agudo o paciente critico).
Se ha demostrado en algunos trabajos que es méas
precoz en detectar ERC en estadios iniciales que la
creatinina sérica. Su nivel circulante por encima del
afio de edad es aproximadamente de 1mg/l en in-
dividuos sanos y se sugiere que valores por encima
de 1,4 mg/l son indicadores de disminucion del FG.
Su determinacion es cara y no disponible en muchos
hospitales. La cistatina C puede medirse mediante 2
métodos: Nefelométricos o turbidimétricos. Dispone-
mos de férmulas para la estimacion del FG mediante
su uso, pero debemos saber antes, si nuestro labo-
ratorio de referencia utiliza el método nefelométrico
(Filler 2003, Zappitelli 2006 y Schwartz 2012) o tur-
bidimétrico (Grubb 2005). No existe en la actualidad,
ninguna ecuacion pediatrica generada a partir de cis-
tatina C estandarizada.

c) Formulas de estimacion del FG basadas en creatinina
y cistatina sérica

Se las conoce como CKiD y se han generado a par-
tir de una poblacion de nifios con enfermedad renal
crénica, cuyo FG oscila entre 15-75 ml/min/1,73m?2.

CKiD 2009: método de medida de cistatina C turbidi-
métrico.

CKiD 2012: método de medida de cistatina C nefelo-
métrico.

Isétopos radiactivos

a) La utilizacion de sustancias radiactivas (EDTA- °'Cr,
iothalamato 2%, DTPA- *mTc) facilita la estimacion
del FG, basandose en la desaparicion del radionu-
clido en sangre, sin necesidad de recogida de orina
(requiere muestras repetidas de sangre).

b) Podemos conocer también, la funcion renal separada
de cada unidad renal mediante la captacion por gam-
magrafia tras una inyeccion Unica de DTPA- *™Tc o
MAG3-*"Tc.

Proteinuria y hematuria

La presencia de proteinuria y/o hematuria glomerulares,
supone la alteracidn cualitativa de la barrera de filtracion
glomerular. Ambas se pueden detectar mediante la rea-
lizacién de una tira reactiva en orina, que es muy sensi-
ble para las dos, teniendo en cuenta que la proteinuria
que detecta es sélo albuminuria (glomerular), y resultaria
un falso negativo la presencia de proteinuria tubular. Por
ello, si se quiere descartar proteinuria en muestra ais-
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lada, deberiamos, ademas de la tira reactiva, realizar el
cociente proteina/creatinina (mg/mg), que si detectaria la
tubular. Ademaés del cociente proteina/creatinina, la mi-
croalbuminuria expresada como cociente MAO/Cr (mg/g)
en primera orina de la mafiana es el marcador mas sen-
sible de proteinuria glomerular y ademas utilizando la pri-
mera orina de la mafiana descartamos el componente de
ortostatismo, que podria aparecernos en orinas en otro
momento del dia o en la recogida en 24h y que no tiene
implicaciones patoldgicas. En caso de detectar proteinu-
ria, convendria recoger una orina de 24h para cuantificar
e identificar el tipo de proteinuria. Si la tira reactiva de-
tectara hematuria, su positividad se debe de confirmar
mediante estudio microscopico y cuantificacion (pato-
l6gico > 5 hematies/campo) que debe de ir seguido de
un estudio microscopico morfolégico para comprobar si
existe dismorfia sugestiva de hematuria glomerular o al
contrario es sugestiva de una hematuria no glomerular.
La hematuria glomerular también puede analizarse lle-
vando la orina al contador automatico y comparar el VCM
y el ADE con los de la sangre: el VCM estara disminuido
y el ADE aumentado en caso de hematuria glomerular.

ELIMINACION URINARIA DE SOLUTOS

Para la valoracion de la funcion tubular, seguiremos una
sistematica en base a la porcion de la nefrona donde se pro-
duce el manejo fundamental de cada soluto. Basicamente:

e Tubulo proximal: manejo de glucosa, proteinas de
bajo peso molecular, acido Urico y fosfato.

e Tubulo distal/ asa de Henle (AH)/ tubulo colector:
calcio, sodio, potasio, cloro y magnesio.

La eliminacion renal de un determinado soluto depende
de diferentes factores (edad, dieta, pérdidas no renales,
niveles plasmaticos, hormonas reguladoras) que modifi-
can tanto la composicion y velocidad del FG como los
mecanismos de funcioén tubular (reabsorcion, secrecion),
factores que debemos recordar para una correcta inter-
pretacion de los resultados.

Para valorar la funcién tubular y por tanto la excrecion de
solutos utilizamos varias férmulas:

1. V% o V/FG: ya referido previamente (ml de orina que
se forman por cada 100ml de FQG). Indicativo de po-
liuria si esta elevado

2. Excrecion fraccional (EF): volumen de sangre despro-
visto de una sustancia por cada 100ml de FG. Deter-
minaciones: la de sodio (EFNa), cloro (EFCI), potasio
(EFK), &c urico (EFur), y de bicarbonato (EFHCO3").
Para el fosfato se expresa en fosfato reabsorbido o
reabsorcion tubular de fosfato (RTP que es igual a
1-EFP). No necesitan recogida de orina minutada,
requiere muestra aislada de orina (en cualquier mo-
mento del dia) y extraccion sanguinea.

EF: (%) = [(Ux x Pcr) / (Pxx Uen)] x 100;

donde Ux, Px Ucry Per son la concentracion en orina y
plasma del soluto y creatinina



12 Reunion de la Sociedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria (SEPHO) CO n gI'ESOS pa I'a I e I OS

3. indices o cocientes urinarios: son la forma més sen-  ¢) Acido drico
cilla de expresar la eliminacion de solutos, y se basan
en que la eliminacion de creatinina, en ausencia de
insuficiencia renal, es constante. Expresan la canti-
dad de una sustancia (mg o mEq) que es eliminada
en la orina por cada mg de creatinina filtrada. Se cal-
culan dividiendo la concentracion de ambas, siempre
expresada en la misma unidad de volumen. No nece-
sitan recogida de orina minutada. Determinaciones:
sodio/creatinina (mg/mg), calcio/creatinina (mg/mg),
4c. Urico/creatinina (mg/mg), fosfato/creatinina (mg/  d) Oxalato
mg), proteina/creatinina (mg/mg), citrato/creatinina
(mg/g), MAO/cr (mg/g), oxalato/creatinina (mmol/
mol), magnesio/creatinina (mg/mg), NAG/creatinina  f) Citrato
(U/g), B2-microglobulina/creatinina (mcg/g).

Parametro a medir en el estudio metabdlico de litiasis/
nefrocalcinosis, pudiendo aparecer aumentado o dis-
minuido y tener en ambos casos, un origen renal que
sera orientado conjuntamente con su valor sanguineo.
También es Util, con funcién renal normal y sin altera-
cién conocida del metabolismo de purinas, como un
parametro indirecto mas de la volemia de un paciente,
disminuido en situaciones de hemodilucion.

Util en el estudio metabdlico de litiasis.

Util en el estudio metabolico de la litiasis (previene

4. indice de excrecion: expresan la cantidad de una la formacion de cristales de oxalato célcico), siendo
sustancia (mg o mEq) que es eliminada en la orina la hipocitraturia un marcador fidedigno de acidosis
por cada 100ml de FG. Determinaciones: |E de &cido metabdlica, sugestiva en compania de hipercalciuria,
arico o Indice de Stapleton. de acidosis tubular renal, aunque en casos de hiper-

calciuria idiopatica también esta presente sin indicar

indice de excrecién (mg o mEqg/ 100 ml de FG) = (Uy/ siempre acidosis asociada

UCr) X Per
5. Eliminacién urinaria: cantidad total diaria de una  Solutos gue dependen pri_ncipalmente de la funcién del
sustancia (mg o mEq) eliminada en la orina. Preci-  asa de Henle y nefrona distal

sa recogida minutada exacta. Se suelen expresatr, a) Sodio
ademas de en valor absoluto dia, referidos al peso

0 a la superficie corporal. Determinaciones: creati- Su eliminacion diaria varia con los cambios en su
nuria (importante para valorar recogida de orina de ingesta. En situaciones de disminucion del volumen
24h adecuada, mg/kg/dia), glucosuria (g/1.73m% extracelular, el sodio practicamente se hace indetec-
dfa), proteinuria (en mg/m?h, mg/kg/dia), microalbu- table en la orina (UNa < 20 mEg/l). La mejor forma
minuria (mg/dia, mcg/min/1,73m2), uricosuria (mg/ de valorar el balance corporal de sodio es medir su
dia/1,73m?), calciuria (mg/kg/dia), natriuria y caliu- concentraciéon urinaria en una muestra aislada (UNa)
ria (mEqg/kg/dia), citraturia (mg/kg/dia), magnesuria y el célculo de su excrecion fraccional (EFNa). Am-
(mg/dia/1,73 m?). bos indices (UNa y EFNa), cuyos valores son paralelos

en la mayoria de situaciones clinicas, son itiles en
la orientacion diagndstica de la hiponatremia, en el
diagndstico diferencial del fracaso renal agudo (FRA),

Para confirmar cualquier resultado anémalo obtenido
en una muestra aislada, debemos recoger orina de

24 horas. de origen prerrenal o intrinseco y en la valoracidon de
. .. la dieta.
Solutos que dependen principalmente de la funcién del _
tibulo proximal b) Potasio
a) Glucosa Su eliminacion diaria depende de los aportes y de la

accion de la aldosterona en los tubulos distales. En
condiciones normales, la eliminacion de potasio es la
mitad de la de sodio; cuando se invierte esta relacion
(UK> UNa), nos orienta hacia situaciones de hiperal-
dosteronismo.

El umbral normal de glucosa sérica a partir del cual
aparece en orina es de 180 mg/dl. La deteccion de glu-
cosuria (sin hiperglucemia) indica defecto en su reab-
sorcioén, bien por fallo aislado del transportador (gluco-
suria renal) o bien asociada a otros defectos tubulares
(sindrome de Fanconi), nefritis tubulointersticial. En situaciones de hipopotasemia (PK < 3,5 mEq/l),
la respuesta “ahorradora” del rifién es menos efi-

b) Fosfato caz que la de sodio, pero la UK en una muestra
Su eliminacion renal depende de la ingesta (leche, aislada de orina es de gran utilidad. Valores de UK
bebidas con cola) y de la accién de la paratohormona < 20 mEg/l nos orienta a causas no renales (pérdi-
(PTH). En situaciones de pérdida renal de fosfato, das gastrointestinales o por sudor, alteracion en su
es de gran utilidad el umbral teérico de reabsorcion distribucién, diuréticos) y si UK > 20 mEg/l (habi-
(TmP/FQG). tualmente > 40 mEq/l), el diagnéstico dependeréa de
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e)
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la presion arterial y del nivel plasmatico de renina y
aldosterona.

El gradiente transtubular de potasio (GTTK) permite
conocer la actividad de la aldosterona en pacientes
con trastornos en la eliminacion de potasio. Su calcu-
lo es sencillo: GTTK = (Ukx Posm) / (Pk x Uosm), donde
Uk, Pk, Uosmy Posmson las concentraciones en orina 'y
plasma del potasio y la osmolaridad. Donde més ha
demostrado ser util el GTTK es en situaciones de hi-
perpotasemia por ausencia o resistencia de actividad
mineralcorticoidea, donde el GTTK esta por debajo
del percentil 3. Por el contrario, con hipopotasemia,
un GTTK > 2 indica estimulacién anormal en la se-
crecion de potasio por la aldosterona.

Cloro

La eliminacién en muestra urinaria aislada y de 24
horas, es similar a la de sodio. Su mayor utilidad, es
la aproximacion diagnoéstica de una alcalosis metabo-
lica (ver més abajo).

Calcio

Su eliminacion depende de la ingesta, zona geogra-
fica, edad y ademas, de la absorcion intestinal, el
aporte de sodio, la ingesta de vitaminas y del me-
tabolismo 6seo. Es fundamental su estudio en la
litiasis/nefrocalcinosis, por ser la hipercalciuria la
causa metabolica mas frecuente de ambas, ademéas
de estar presente en pacientes con infecciones uri-
narias, dolor abdominal recurrente, microhematuria
o determinadas tubulopatias. Recientemente han
sido publicados valores de normalidad de citraturia
en muestra aislada, pero mas interesante es que el
mayor riesgo litbgeno se produce en la orina noc-
turna (corresponde a la primera emitida al levantar-
se) y que ya disponemos de un cociente que indica
el riesgo litbgeno para estos pacientes, el cociente
calcio/citrato que > 0,33 indica que la orina es po-
tencialmente litégena. Con estas aportaciones re-
cientes, parece que el despistaje de hipercalciuria e
hipocitraturia, pero méas importante del riesgo litége-
no, lo podemos realizar con una orina de la mafiana
en ayunas solicitando en esta muestra aislada no mi-
nutada una determinacion de calcio y citrato. Fun-
damental para su estudio en el paciente ingresado,
es que la inmovilizacién va a aumentar la calciuria y
la dieta y el apetito del paciente seguramente no van
a ser las habituales en su vida diaria.

Magnesio

Su importancia reside en su efecto “protector” fren-
te a la precipitacion de cristales y su cuantificacion
también es (til en la orientacion etiolégica de una
hipomagnesemia.

EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Como se refirio al inicio, una de las funciones princi-
pales del rifién es su capacidad de regular el equilibrio
acido-base, mediante el manejo tubular (reabsorcién y
secrecion) de los iones de bicarbonato e hidrégeno (H*).
La acidosis tubular renal representa un sindrome clini-
co de acidosis metabdlica causado por un defecto en la
reabsorcion de bicarbonato y/o en la excreciéon urinaria
de H*, como se explicara a continuacion. Pero, ademas
de descartar una tubulopatia (acidosis tubular renal), la
orientacion diagnostica de dos alteraciones del equilibrio
acido-base como son la acidosis y la alcalosis metabdlica
pasan por utilizar mediciones de iones en orina, por o
que se detalla un breve repaso de ambas.

Acidosis metahdlica

La acidosis metabdlica ocurre con frecuencia en nifios
hospitalizados y la diarrea es la causa mas comun. El pH
urinario, facil y rapido de determinar (debe de realizarse
en orina recién emitida, siendo fisioldgico el pH acido en
la primera orina del dia) debe de ser < 5,3 en situaciones
de acidosis metabdlica, siendo poco probable un defecto
de acidificacion distal en dicho caso. El calculo del hiato
aniénico o anion gap sérico, ayuda a estudiar el origen
de la acidosis metabdlica y se recomienda su calculo en
todos los pacientes con esta alteracion.

Anién Gap (AG)

a) Sangre: El célculo del AG en sangre [Na* + K+ _ (ClI +
HCO3)] es util para diferenciar la acidosis metabdli-
ca (AM) en normoclorémica o AG elevado e hiper-
clorémica o AG normal. Su valor normal es de 8 a
16 mEqg/l. De esta forma, la acidosis metabdlica con
AG normal o hiperclorémica refleja una pérdida de
bicarbonato del espacio extracelular, o por pérdida
digestiva o por una acidosis tubular renal (proximal:
pérdida de bicarbonato urinaria o distal: incapacidad
de excretar H*). Cuando la acidosis metabdlica cursa
con AG elevado, éste refleja una ganancia de acidos
como ocurre en la cetoacidosis, acidosis lactica, in-
suficiencia renal etc. En el caso de acidosis metabd-
lica hiperclorémica (AG normal) se aconseja (salvo
gastroenteritis como causa clara) realizar el calculo
del AG urinario.

b) Orina: El calculo del AG urinario (AG orina = Na* +
K* - CF), util en casos de AM hiperclorémica, es una
medida indirecta de la secrecion de amonio (NH,*)
por el tubulo distal. Si existe en la orina gran canti-
dad de amonio, el AG sera negativo (CI- > Na* + K*).
Ocurre con pérdidas digestivas (diarrea) o renales
(ATR proximal) de bicarbonato. Si existe poca canti-
dad de amonio, el AG seréa positivo (Na* + K* > CI),
como sucede en la ATR distal y en la ATR hiperkalié-
mica (tipo V).
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-Pérdida intestinal de HCO3
-ATR proximal.

-Acidosis tubular renal distal

1. Cetoacidosis diabética, acidemia lactica (shock, isquemia, hipoxemia, errores congénitos del metabolismo), intoxi-
caciones (aspirina, metanol, etilenglicol), cetoacidosis por inanicion.

2. La osmolaridad (Osm) del liquido extracelular (POsm normal 285 + 5 mOsm/L), puede medirse en el laboratorio
(osmdmetro: descenso del punto de congelacidn) o bien calcularla (Osmc) mediante la formula:

Osmc (mOsm/L) = 2 x [Na+] (mEg/L) + glucemia (mg/dl) /18 + urea (mg/dl) /6
Esta Osmc es ligeramente inferior a la medida en 5-10 mOsm/L (gap osmolar normal); cuando esto no ocurre (gap

osmolar > 10 mOsm/L), debe pensarse que existen en el liquido extracelular (LEC) “osmoles no medidos” lo que es Util
en la orientacion de intoxicaciones agudas por alcoholes (etanol, metanol, etilenglicol) asociadas a acidosis metabdlica

con anion gap elevado.

Pruebas de acidificacion urinaria

Las pruebas de acidificacion urinarias estan indicadas
para localizar el defecto tubular cuando se sospecha una
ATR, una vez realizado el AG urinario. Si se sospecha
una acidosis tubular renal proximal (AG urinario negati-
vo) calcularemos la EF de HCOs para confirmar que esta
elevada (cuando, tras el tratamiento el HCOs sérico es
normal). Si la sospecha es de una ATR distal (AG urina-
rio positivo), se han utilizado clasicamente, la prueba de
acidificacion con cloruro amoénico (mal tolerada) o la de
la furosemida, sencilla, pero también no exenta de efec-
tos secundarios como mareos por descenso de presion
arterial. Hoy en dia, de todas las pruebas destinadas a
estudiar la capacidad de acidificacion tubular distal, la
de la pCO2 urinaria méaxima es la mas sensible y la mas
sencilla. Se basa en que cuando la orina es muy alcali-
na (se consigue mediante administracion de bicarbonato
oral y/o acetazolamida), la pCOz urinaria se eleva si existe

una adecuada secrecion distal de H*, de forma que se
mide la diferencia entre la pCO2 urinaria y la sérica que
debe ser por lo menos de 30mmHg.

Alcalosis metahdlica

La alcalosis metabdlica en nifios suele ser secundaria a
vomitos o al uso de diuréticos, mas raramente se debe a
una tubulopatia. Las causas de alcalosis metabdlica se
dividen en dos categorias en funcién de la concentracion
urinaria de cloruro, que ayudaré a la orientacion diagnos-
tica y al tratamiento. La alcalosis en pacientes con cloruro
urinario bajo se mantiene por deplecién de volumen y por
tanto requieren reposicion de volemia para la correccion
de la alcalosis (alcalosis metabdlica sensibles al cloruro) y
por el contrario con una concentracién elevada de cloru-
ro en la orina, no responderan a la reposicion de volumen
(alcalosis metabodlicas resistentes al cloruro).
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Diuréticos
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Postbicarbonato (en acidosis)
Déficit dietetica

Adenomavelloso de colon

CAPACIDAD DE CONCENTRACION URINARIA

Los dos indices que mejor reflejan el manejo renal del
agua son el volumen urinario y la capacidad de concentra-
cion urinaria. En trabajos recientes del Dr. Garcia Nieto et
al. se propone, entre varias pruebas funcionales renales,
estas dos, como las mas sensibles para detectar pérdida
de parénquima renal incluso antes que la albuminuria.

a) Volumen urinario: expresado en volumen de orina
medido en 24 h o el célculo del V/FG explicado ante-
riormente.

b) Capacidad de concentracion urinaria maxima, es un
paréametro que ofrece una informacién muy atil por
ser muy sensible en diferentes trastornos renales.
Se refiere que es una de las primeras funciones tu-
bulares que se altera en muchos trastornos renales
incluso, que su normalidad practicamente excluye
la existencia de una insuficiencia renal. Es Util para
el seguimiento de algunas uropatias y de la nefro-
patia cicatricial, incluso puede ayudar a diferenciar
la infeccion urinaria de vias altas o bajas. El valor
normal de la osmolaridad urinaria maxima depen-
de de la edad, aunque un valor > 800mOsm/kg se
considera normal. Se puede medir la osmolaridad
urinaria (UOsm) en la primera orina de la mafiana
tras restriccion hidrica de 12 horas, siendo normal
> 725 mOsm/kg. Esta prueba se puede obviar si en
una muestra cualquiera de orina la densidad urina-
ria es > 1.025 lo que se correspondera a una UOsm
en primera orina de la mafiana de > 800 mOsm/kg
(en ausencia de proteinuria, la UOsm puede estimar-
se multiplicando por 40 las dos Ultimas cifras de la
densidad urinaria, asi en una orina con densidad de
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Hiperaldosteronismo
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Sindrome de Cushing
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Estenosis de arteriarenal
Sindrome de Gitelman .
Insuficienciarenal {(con

Diuréticos (furosemida) alcalinos)

1030 la UOsm estimada seria de 1.200 mOsm/kg).
Si con la restriccion no se consigue alcanzar la osmo-
laridad limite, se realizara la prueba con estimulo de
desmopresina, lo que deberia aumentar la UOsm >
de 835 mOsm/kg en muestras seriadas de orina en
las siguientes 6-8 horas. En el estudio del nifio con
poliuria son Utiles las pruebas combinadas de res-
triccion hidrica y administracion de desmopresina en
funcioén del grado de poliuria calculado por el V/FG.

Con todo lo expuesto anteriormente, se deduce que con
una muestra aislada de orina y una extraccion analiti-
ca (bioquimica plasmatica) se puede realizar una va-
loracion de la funcién renal. Si la muestra urinaria se
recoge de la orina nocturna (primera orina recién emi-
tida por la mafiana, y a poder ser con unas 10-12 h de
ayuno), podemos realizar una valoracion del FGe (va-
loracion cuantitativa), descartar poliuria (V/FG> 1,25),
solicitar un sedimento y estudio microscépico de la
orina (valoracion cualitativa que descartara hematuria),
descartar proteinuria (cociente proteina/creatinina) y/o
microalbuminuria, valorar la acidificacién urinaria con
un pH urinario (el de la mafana fisiolégicamente debe
de ser acido), y valorar el riesgo litdgeno (calcio/citrato
> 0.33) en caso de hipercalciuria, ademas de valorar la
excrecion de solutos mediante cocientes urinarios, indi-
ces de excrecion o excreciones fraccionales. Indepen-
dientemente del momento de la recogida de orina (por
ejemplo en urgencias), podemos igualmente cuantificar
el FGe, medir la excrecién de CI;, Na*, o K* como se ha
expuesto en los apartados correspondientes, valorar hi-
percalciuria, cuantificar proteinuria (protefna/creatinina
> 2, se corresponde con proteinuria nefrética) o medir
la osmolaridad en sangre y orina.
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VIERNES 12 DE JUNIO - 11:30-13:30 H - SALA B1

MANEJO DE LOS EPISODIOS APARENTEMENTE LETALES. MONITORIZACION

MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO DE LOS NINOS QUE HAN
SUFRIDO UN EAL

Marta Garcia Fernandez de Villalta

Hospital Universitario La Paz. Madrid

El adecuado seguimiento por los pediatras de atencion
primaria esta siempre indicado, reservando el seguimien-
to en los servicios de pediatria hospitalaria en los casos
mMAas severos, que precisen continuar estudio diagndéstico
y en casos de indicacion de monitorizacion domiciliaria.
El porcentaje de nifios con monitorizacién domiciliaria
tras un EAL varia entre 14,1-15,5%. En muchos casos el
seguimiento solo se realiza con pulsioximetria y registro
de la frecuencia cardiaca (81.3%).

El neumocardiograma, también conocido como monitor
de apneas, es utilizado para el seguimiento domiciliario
entre el 18,7-80% de los pacientes monitorizados. Estos
monitores se han utilizado desde hace décadas, inicial-
mente en prematuros y tras la publicacion en los setenta
de Steincschneider se extendié su uso. Estos, ademas de
registrar la frecuencia respiratoria y ECG, permiten alma-
cenar la informacion para su posterior estudio. Algunos
monitores incorporan la medicién de la saturacion de
oxigeno. La frecuencia de EAL graves en pacientes mo-
nitorizados oscila entre 0-7%. Las indicaciones son muy
concretas, como exponemos a continuacion y no debe
indicarse su uso para prevenir el sindrome de muerte su-
bita, ya que hay evidencia que demuestra que su uso no
lo previene (Estudio CHIME, entre otros). Las indicacio-
nes fundamentales para su empleo:

1. EAL idiopatico. Tras estudio dirigido no se establece
la posible etiologia. A valorar en cada caso.

2. EAL recurrente o con riesgo de serlo, episodios gra-
ves, necesidad de reanimacion, antecedente de pre-
maturidad, trastornos metabdlicos, abuso infantil).

3. EAL grave. Si ha precisado reanimacién avanzada o
ha presentado repercusion clinica (acidosis hiperlac-
tacidémica...).

4. EALy enfermedad de base que condicione trastorno
ventilatorio o hipoxémico.

5. EALy antecedente de hermano fallecido por muerte
sUbita.

En el caso de valorarse que sf hay indicacion, tras estudio
del caso, se recomienda se mantenga hasta que pase
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uno-dos meses desde el ultimo episodio. Debe realizar-
se primera visita tras el alta percoz, primera semana, y
posteriormente seguimiento minimo mensual y evaluar
aquellos episodios con los padres, el paciente y haciendo
lectura de monitor. Los médicos que seguimos a estos
pacientes conocemos la importancia de revisar el regis-
tro, ya que muchas veces que las alarmas coinciden con
artefactos y en otros casos nos aportan informacién bas-
tantes orientativa.

Los neumocardiogramas deben de cumplir una serie de
requisitos minimos, registrar los movimientos respirato-
rios junto con ECG, poder grabar la informacion para ser
analizada posteriormente. Otras serie de dispositivos no
estas indicados.

Las limitaciones de estos equipos son varias ya que no
detectan las apneas obstructivas (en las que se mantie-
nen o incrementan los movimientos toracicos), no dis-
crimina los errores en la captacion y puede informar de
falsas apneas y/o bradicardias, y que en algunas familias
parece aumentar la ansiedad e incluso depresion de los
padres.

Los padres/cuidadores de los paciente con indicacion
de monitorizacion domiciliaria debe ser instruidos en
técnicas de estimulacion apropiadas (evitando siempre
el zarandeo) y reanimacion cardiopulmonar basica. Se
valorara en los casos de mayor gravedad la indicacién de
reanimacion con mascarilla-ambu y se les facilitara para
domicilio. Se les debe dar instrucciones de cémo actuar
verbalmente y por escrito indicando el teléfono de emer-
gencias y qué deben de referir para trasmitir gravedad.
Ademéas, aunque ya hemos comentado que no se ha
demostrado asociacion, deben ser asesorados sobre las
formas de minimizar el riesgo de MSL —ambiente seguro
para dormir junto con la capacitacion en RCP—.

El taller se estructurara en una parte tedrica breve so-
bre el EAL y su orientacion diagnostica. Monitorizacion
con neumocardiograma. Indicaciones. Estructuracion del
seguimiento. Retirada de monitorizaciéon. Posteriormen-
te con una parte practica: tipos de neumocardiogramas
mas utilizados, centrandonos en el Getemed. Lectura de
registros y casos clinicos.
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MANEJO DE LOS EPISODIOS APARENTEMENTE LETALES
Aina Martinez Planas
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

INTRODUCCION

Descripcion

Un episodio aparentemente letal (EAL) se define como
un suceso inesperado y brusco en lactantes (menores
de 12 meses), que impresiona de gravedad al observa-
dor, quien cree gue el nifio esta en situacion de riesgo
vital, y se caracteriza por una combinacion de al menos
dos signos y sintomas: apnea, cambios en la coloracion
(palidez o cianosis), en el tono muscular (hipo o hiperto-
nia), a veces sintomas asficticos o nauseas. Precisa de
la intervencion del observador implicando algun tipo de
maniobra para reanimar.

Causas (Tabla 1)

Tabla 1. Diagndstico diferencial de causas de EAL

En los ultimos afios son muchas los estudios realizados
sobre el EAL, pero dada la heterogeneidad de su etiologia
es muy dificil establecer unas recomendaciones genera-
les para evitarlo. Es especialmente importante conocer
sus principales causas y factores de riesgo asociados, asi
como conocer cuales son los estudios complementarios
recomendados, necesidad de ingreso o monitorizacion
domiciliaria, para evitar la repeticion de eventos.

Epidemiologia

Es dificil establecer la incidencia de los EAL. Se estima
entre 0,6-2,64 eventos por cada 1000 nifios vivos, y re-
presenta el 0,6-1% de las visitas de lactantes a servicios
de urgencias. Esta incidencia puede estar infra estimada
ya que los estudios pueden no considerar algunos even-
tos cuya causa haya sido identificada. Los EAL ocurren
con la misma frecuencia independientemente del géne-
ro. Se estima que entre 0-7,6% de los EAL pueden aca-
bar en el fallecimiento del paciente.

Gastroenterolégicas (33%)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Gastroenteritis
Disfuncion esofagica
Abdomen quirurgico
Disfagias

Apnea idiopatica de la infancia (23%)
Neurolégicas (15%)
Crisis
Apnea central/hipoventilacion
Meningitis / encefalitis
Hidrocefalia
Tumor cerebral
Trastornos neuromusculares
Reaccion vasovagal

Respiratorias (11%)

Virus respiratorio sincitial

Tos ferina

Aspiracion

Infeccién del tracto respiratorio
Hiperreactividad bronquial
Cuerpo extrafio

Otorrinolaringolégicas (4%)

Laringomalacia
Estenosis subglética y / o laringea
Apnea obstructiva del suefio

Cardiovasculares (1%)
Cardiopatia congénita
Miocardiopatia
Arritmias cardiacas / QT prolongado
Miocarditis

Endocrino-Metahélicas
Errores innatos del metabolismo
Hipoglucemia
Trastornos electroliticos
Infecciosas
Sepsis
Infeccion del tracto urinario

Otros diagndsticos
Maltrato infantil

El sindrome del bebé zarandeado
Espasmo del sollozo

Semiahogamiento

Reaccion a medicamentos o toxicos
Anemia

Asfixia no intencional

Respiracion periédica

Sindrome de Munchausen por poderes

Adaptado de Dewolfe CC. Apparent life-threatening event: a review.
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El maltrato debe tenerse en cuenta siempre en cualquie-
ra de sus formas (traumatismo craneal, zarandeo, intoxi-
cacion, asfixia, Munchausen por poderes...). Existe una
serie de datos que deben hacer sospechar un posible
maltrato como discrepancias en la anamnesis entre los
cuidadores, retraso en acudir al servicio de urgencias,
antecedentes de hermanos con MSL, y datos de vomi-
tos, irritabilidad, hipotonia, hemorragias retinianas... en
el caso de traumatismos craneoencefalicos.

Factores de riesgo de EAL

1. Edad postconcepcional: < 43-44 semanas se ha re-
lacionado con mas riesgo de sufrir EAL y riesgo de
episodios mas graves.

2. Primeras horas postnacimiento: a pesar de su escasa
incidencia estos eventos parecen suceder en madres
primiparas, durante el contacto piel con piel o la lac-
tancia, al estar el recién nacido en decubito prono
sobre la madre, y durante periodos sin supervision
sanitaria.

Factores relacionados con sufrir eventos mas graves (ap-
neas centrales > 30 segundos y bradicardia durante al
menos 10 segundos -<60 Ipm en los menores de 44
semanas EPC, <55 Ipm en los mayores de 44 semanas
EPC- mas menos desaturacién <80% durante méas de 10
segundos):

1. Edad: Menores de 30 dias y/o menores de 43 sema-
nas de EPC.

Antecedente de prematuridad.
Repeticion de dos 0 mas episodios en 24 horas.

Antecedentes médicos importantes: cardiopatia con-
génita, sdr. Down y otras cromosomopatias, trastor-
nos craneofaciales, neuromusculares...

EAL Y MSL

Hasta el 7% de MSL se preceden de un EAL, esta mor-
talidad aumenta en aquellos nifios que sufren un EAL
durante la noche y precisan reanimacion, los nifios con
hermanos gemelos con MSL y los pacientes con crisis
convulsivas tienen un mayor riesgo de mortalidad (has-
ta 25%). También la necesidad de reanimacioén cardio-
pulmonar, asi como los EAL recurrentes incrementan
la mortalidad (10-28%). A pesar de esta relacion entre
ambos no se puede considerar que uno sea precursor
de otro, de hecho son muchas las caracteristicas que los
diferencian.

- Desde que se introdujeron las medidas para dismi-
nuir la MSL en 1994 con la recomendacién de evitar
el decubito prono han disminuido los episodios de
ésta mientras que la incidencia de EAL no se ha mo-
dificado.

- Menor edad en los EAL frente a la MSL

- Menor nimero de casos de bajo peso al nacimiento
entre los pacientes con EAL

- Edad materna de madres cuyos hijos sufren un EAL
sigue una distribucién normal, la de las madres de
nifios con MSL es menor que la media.

- La multiparidad se relaciona con la MSL y no con el
EAL.

- Los episodios de MSL son mas frecuentes en varo-
nes; en los EAL hay igualdad de sexo.

- Mayor frecuencia de EAL mientras el lactante se en-
cuentra despierto mientras que la MSL predomina
durante el suefio

- EL EAL ocurre mas en las primeras horas del dia,
cuando es mas rara la MSL.

El porcentaje de EAL que preceden a la MSL parece po-
der explicarse por algunos factores comunes en ambos
como la posicion en decubito prono y la exposicion al
tabaco prenatal.

EVALUACION

Dado que en la mayoria de los casos el lactante es aten-
dido por el médico tras un periodo de tiempo en el que
puede recuperarse, y que estudios recientes han de-
mostrado la escasa repeticion de EAL en los ingresos
hospitalarios, lo mas importante es realizar una adecua-
da valoracion en el servicio de urgencias. Dada la hete-
rogeneidad de los EAL es importante tener un adecuado
protocolo para su manejo, tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento.

a. Anamnesis: hay que identificar 4 puntos clave.

1. ;El evento concuerda con un EAL? ya que una
respiracion superficial, una respiracion periodica
del recién nacido o un episodio de apnea central
de menos de 30 segundos de duracién sin reper-
cusion cardiologica no deben considerarse EAL.

2. iHa existido cianosis? ya que otros cambios de
coloracion como la rubefaccién o la acrocianosis
pueden considerarse normales con cambios de
perfusion.

3. ;Severidad del suceso? fue autolimitado o preci-
s6 estimulacion o reanimacion de algun tipo.

4. Antecedentes del paciente, ya que los descritos
previamente tienen mayor riesgo de acompafar-
se con un evento severo.

Se debe completar la anamnesis con la blsqueda de
todos los signos posibles que puedan orientar sobre
una etiologia concreta. Tras la anamnesis es funda-
mental una exhaustiva exploracion fisica. En ocasio-
nes, fundamentalmente ante EAL de causa clara, sin
gravedad asociada, reversible y autolimitado, puede
concluirse el estudio en este punto.
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dos a un aumento de riesgo de sufrir un evento
mas grave, las caracteristicas del EAL y los resul-
tados de la pruebas complementarias es posible

b. Manejo: hacer unas recomendaciones generales ba-
sadas en la evidencia es dificil dada las diversas etio-
logias del EAL.

1. Primera linea:

- Se considera que existe suficiente evidencia

valorar la necesidad de ingreso hospitalario o alta
médica con control médico estrecho posterior.

o L . g inea:
(grado C) para la solicitud rutinaria de un 2. Segunda linea
hemograma, proteina C reactiva, glucemia, - Electroencefalograma
ga/sometna, urocultivo y electrocardiograma, - Neuroimagen
asi como estudio de virus respiratorio sinci-
tial y/o Bordetella Pertussis si el contexto lo - Estudio reflujo gastroesofagico
sugiere. 3. Monitorizacion cardiorespiratoria:

- Estudio metabdlico: dado que un EAL puede
ser el modo de aparicion de enfermedades
metabdlicas que requieren un diagnodstico
precoz, que suponen un bajo coste y su ob-
tencion no implica mayor dafio al paciente,
esta recomendado el estudio de sodio, pota-
sio, calcio, magnesio, urea, amonio, lactato y
piruvato, como parte de un primer estudio.

- Toxicos en orina: dado que es una técnica
rapida, econémica y que permite identificar
intoxicaciones cuyas manifestaciones pue-
den incluir apnea, deberia incluirse como
pruebas de primer nivel ante un EAL. Espe-
cial importancia toman los medicamentos
antitusigenos, anticatarrales, cuyos princi-
pios activos pueden producir apnea.

Tras esta primera valoracion, teniendo en cuenta
los antecedentes personales, los factores asocia-

Es utilizada en la practica mayoria de los pacien-
tes ingresados (86,1%), con una duracion varia-
ble (la mayoria en torno a las 48 horas). Algunos
autores recomiendan el empleo de pulsioximetria
y s6lo neumocardiograma ante los pacientes de
mayor riesgo, mientras que otros recomiendan la
doble monitorizacion siempre que sea posible, al
menos durante las primeras 24 horas en los me-
nores de 48 semanas de EPC. La monitorizacion
hospitalaria permite la identificacién de hasta un
13,6% de EAL graves.

Ingreso hospitalario:

Los principales factores para ingresar son:

1.
2.

Repeticion del episodio en menos de 24 horas.

Presencia de factores de riesgo de sufrir un EAL
grave (prematuridad, antecedentes médicos re-
levantes).

SOSPECHA DE EAL

ESTADO GENERAL
|
v v Glicemia capilar N “" Es el primer episodio, ha sido leve y
~ i ]
MALO v'Historia clinica detallada BUENO 1. EUt?I'rT'té.'do'd | ida ?
¥ Exploracion fisica exhaustiva J sta relacionado CO"I a comida ¢
A 4

Suero, 02, monitorizacion, glucemia,
capilar, gasometria, ECG, radiografia
torax. Valorar: segun situacion 22 nivel

Estabilizacién

Ingreso en Planta +
monitorizacionCR 24 h NO S|
N

v v

)

A 4

I Anamnesisy EF nos indican la causa? | ¥ Control de la ansiedad
I padres
| NOMEIORIA | | MEORIA |—— v’ Disponibilidad de
pediatra
[ ] o
v" Hemograma, PCR, ionograma, funcién renal y hepatica, lactato,
ucip : piruvato, hemocultivo v
_— N v Andlisis orina, toxicos, cultivo y guardar para metabolopatias
Estudiary tratar | |/ £cG QT largo? / R Torax ALTA
Segun causa v VRS/ Bordetella v RGE? —
¥ LCR v Estudio metabolopatias
L5 v EEG, Neuroimagen
v Holter, Ecocardiografia
N v PSGO
ALTA con éNuevos episodios? | | v’ Buen estado general

v" No nuevos episodios

Riesgo de repeticion? |

monitorizacion
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3. Presencia de signos o sintomas de ingreso obli-
gatorio como hipoxia, reanimacion cardiopulmo-
nar, inestabilidad hemodinamica.

4 Necesidad de tratamientos hospitalarios: ventila-
cibn mecanica, antibioterapia intravenosa, trata-
miento anticonvulsivante.

5. Positividad para VRS o Bordetella Pertussis en el
estudio microbiolégico.

6. La edad es una caracteristica mas discutida ya
que hay trabajos que determinan mayor nimero
de ingresos en los recién nacidos mientras que
en otros aumentan en los mayores de 60 dias.

En el caso de que las caracteristicas del EAL carezcan de
datos de gravedad, no existan antecedentes personales
de interés, la etiologia del evento parezca clara (asfixia,
infeccion de vias respiratorias superiores, atragantamien-
to), se puede valorar el alta domiciliaria siempre que se
asegure un adecuado seguimiento médico posterior en
las siguientes 24-48 horas.
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TALLER 2 HORAS
VIERNES 12 DE JUNIO - 09:15-11:15 H - SALA B1

SOPORTE RESPIRATORIO EN PLANTA DE PEDIATRIA

SOPORTE RESPIRATORIO EN PLANTA DE PEDIATRIA
Marta Simé Nebot y Maribel Ferrer Orona
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Se trata de un taller practico cuyos objetivos son describir
qué es la insuficiencia respiratoria y cémo la podemos
tratar en una planta de pediatria. Se describira de qué
manera se debe monitorizar a un paciente con insuficien-
Cia respiratoria. Explicaremos mediante qué dispositivos
podemos administrar oxigenoterapia. Se describiran so-
bre todo los sistemas de alto flujo. Avanzaremos en la
explicacion de estos conceptos a través de casos practi-
cos y se ensefiara, mediante material real, el montaje y
aplicacion de los sistemas de soporte respiratorio.
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