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En los casos de bronquiolitis es dificil establecer cual
de los 2 virus podria ser el responsable, pero Reina et al.®
comunicaron que en el periodo 1999-2000 el 52,9% de las
bronquiolitis invernales estaban causadas por el virus gripal
A (H3N2), no pudiendo detectarse en ellas el VRS.

Parece pues que la asociacion entre los virus gripales y
el VRS es una entidad que se presenta con una incidencia
muy baja y que es dificil de interpretar desde el punto de
la implicacion patogénica directa en las IRA en los menores
de un ano.
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Ventilacién no invasiva en ‘T
bronquiolitis aguda en la planta. Una
opcion viable

Non-invasive ventilation in acute bronchiolitis
on the ward. A viable option

Sr. Editor:

En paises desarrollados la bronquiolitis aguda (BA) consti-
tuye la causa mas frecuente de hospitalizacion en menores
de 1 ano. Entre el 3-11% de los que ingresan seran traslada-
dos a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).
El tratamiento se basa en medidas de apoyo y en pacientes
con BA moderada-grave la ventilacion no invasiva (VNI) se
ha convertido en el soporte respiratorio de eleccion’. Es una
técnica limitada a las UCIP que, debido a la estacionalidad
de esta patologia, se colapsan en época de mayor inciden-
cia. Ante la necesidad de plantear en periodos epidémicos
nuevas alternativas iniciamos el uso de VNI en pacientes con
BA moderada en la planta de hospitalizacion, con posibili-
dad de ser trasladados a la UCIP cuando fuera preciso, algo
que ya se venia haciendo en algunos centros europeos??>.
Describimos nuestra experiencia y resultados clinicos.

En un hospital de segundo nivel de la Comunidad de
Madrid, de un total de 245 lactantes menores de 6 meses
ingresados con el diagnodstico de BA desde el 1 de enero
de 2013 a 31 de marzo de 2017, 47 (19%) recibieron VNI
(fig. 1). Nuestro hospital no dispone de UCIP, encontran-
dose la mas proxima a 15 min en ambulancia. Se habilito

una zona de la planta de hospitalizacion con dos camas (de
las 18 disponibles) con vision completa del area a través
de panel de cristal, rapido acceso, monitorizacion com-
pleta (frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de 02
[Sat02]), tomas de aire y 02, y material necesario para intu-
bacion y ventilacion mecanica invasiva (VMI). La dotacion de
enfermeria/auxiliares de la planta es: 3 enfermeras/2 auxi-
liares en turnos de mananay tarde y 2 enfermeras/ 1 auxiliar
en turno de noche. No se aumento la plantilla previa de cara

245 ingresos por bronquiolitis en
planta hospitalizacion
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Figura 1 Resumen de los pacientes ingresados por BA que
recibieron VNI.

BIPAP: bilevel positive airway pressure; UCIP: Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos; VMI: ventilacion mecanica invasiva;
VNI: ventilacion no invasiva.
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al estudio. Tras un periodo de 6 meses de protocolizacion y
formacion de todo el personal médico, enfermeria y auxiliar
de plantilla se implanté la utilizacion de VNI en BA en enero
de 2013. Aquellos pacientes con hipoxemia (Sat02 <90% con
02 ambiente) y dificultad respiratoria leve moderada (res-
piratory distress assesment instrument /RDAI < 5, score de
Wood-Downes-Ferres /SWD < 3 dependiendo del facultativo
al cargo) recibieron terapia de alto flujo (TAF). El término
VNI incluye la nCPAP (nasal continuous positive airway pres-
sure ) con ventilacion a un solo nivel, y la BIPAP (bilevel
positive airway pressure ), con ventilacion a dos niveles.
Se indicé VNI en menores de 3 meses (edad limitada por la

Tabla 1 Datos epidemiologicos y parametros de VNI utili-
zados de la muestra
Datos epidemiologicos N =47
Varones (%) 21 (44,7)
< 37 sem (%) 11 (23,4)
Edad dias mediana (p25-p75) 33 (18- 51)
Etiologia (%)
VRS 28 (59,6)
Otros 19 (40,4)
TAF (%) 17 (34)
Dias desde inicio de sintomas a VNI 4,5 (3,6-5,4)
(X, IC 95%)
Indicacion VNI (%)
Hipercapnia 17 (36,2)
Distrés 8 (17)
Hipercapnia + distrés 19 (40,4)
Apneas 3 (6,4)
BIPAP (%) 6 (36,2)
Duracion VNI (%)
<24 h 13 (27,7)
24-36 h 5 (10,6)
36-48 h 10 (21,3)
>48 h 19 (40,4)
Dias de ingreso 5,9 (4,7-7,13)
(X, IC 95%)
Traslados UCIP (%) 16 (34)
Motivo traslado (%)
Hipercapnia 9 (56)
Distrés 4 (25)
Hipercapnia + distrés 1(6,2)
Apneas 1(6,2)
Otros 1(6,2)

Pardmetros respiratorios
(X, IC 95%)

Flujo VNI madx (lpm)
PEEP VNI mdx (cmH20)
FiO2 VNI mdx (%) 32,5 (27,9 - 38,1)
PCO2 madx (mmHg) 59,2 (56,4-62,4)

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: positive end-
expiratory pressure; TAF: terapia de alto flujo; UCIP: Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos; VM: ventilacion mecanica; VMI:
ventilacion mecanica invasiva; VNI: ventilacion no invasiva; VRS:
virus respiratorio sincitial.

8,86 (8,5 - 9,31)
6,11 (5,57 - 6,3)

disponibilidad de material) diagnosticados de BA que presen-
tasen hipercapnia (PCO2 capilar > 60 mmHg) y/0 apneasy/o
dificultad respiratoria moderada-grave ( RDAI 6-7, SWD 4-7).
Se excluyeron aquellos con patologia respiratoria de base,
o trastorno del nivel de conciencia. Los datos epidemiolo-
gicos y parametros respiratorios se incluyen en la tabla 1.
Todos los pacientes toleraron bien la VNI y ninguno presento
complicaciones.

En el tratamiento de la BA moderada-grave el soporte
respiratorio escala desde la administracion de TAF con 02
humedo y caliente a la VNI, y VMI. Tanto a la VNI como a la
TAF se le atribuyen la capacidad de mejorar el trabajo res-
piratorio y la oxigenacion. La magnitud de esta respuesta
varia mucho de unos estudios a otros con escasa evidencia
a este respecto®. En los Gltimos afos la TAF ha aparecido
como un método de soporte respiratorio alternativo a la
VNI percibido como de uso mas sencillo. Se ha propuesto
su aplicacion en plantas de hospitalizacion a pacientes con
BA moderada-grave con criterios para inicio de VNI y se han
comunicado buenos resultados en la evitacion de técnicas
mas agresivas’. Si esta aplicacion de la TAF se ha conside-
rado (til, pensamos que de la misma forma estos pacientes
se podrian beneficiar de la VNI que conjuga seguridad y
eficacia, sin precisar inicialmente ingreso en una UCIP. La
posibilidad de administrar VNI de forma precoz es otra ven-
taja asistencial anadida ya que evitaria la progresion de la
enfermedad, disminuyendo la estancia media®. Cabe senalar
que la disponibilidad de esta técnica en el propio centro,
permitié una mayor flexibilidad en su uso lo que puede hacer
que el porcentaje de indicaciones de VNI (19%) respecto los
ingresos sea mayor que otras series’ lo que amortiguaria el
impacto en el nimero de traslados.

La posibilidad de poder aplicar la VNI en la planta de hos-
pitalizacion resulta una opcion viable que podria ayudar a
paliar la problematica que surge cada afo con la temporada
epidémica de la BA. Consideramos para ello fundamental un
adecuado entrenamiento del personal, disponer de protoco-
los especificos, y capacidad para proporcionar un cuidado y
entorno seguros en caso de empeoramiento clinico hasta el
momento de su traslado a una UCIP.
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Acidosis metabolica lactica como )
manifestacion de intoxicacion
voluntaria en adolescentes”™

Metabolic lactic acidosis as a sign of voluntary
poisoning in adolescents

Sr. Editor:

La intoxicacion con finalidad suicida corresponde al 4,9-
23,2% de las intoxicaciones atendidas en los servicios de
urgencias pediatricas en Europa'. Con frecuencia estan
implicados multiples farmacos que, a menudo, se des-
conocen. La atencion de estos pacientes se basa en la
estabilizacion, la monitorizacion y la aplicacion de medidas
de soporte, siendo fundamental la busqueda de signos guia
que orienten hacia los agentes causales y permitan prever
la potencial toxicidad.

La acidosis metabolica lactica suele aparecer en pacien-
tes graves, como marcador de hipoxia tisular, y ha demos-
trado ser un factor de riesgo independiente de mortalidad?.
En los pacientes intoxicados, la hiperlactacidemia también
se asocia a peor prondstico, aunque en la mayoria de los
casos es debida a un mecanismo toxicologico directo y puede
presentarse en pacientes clinicamente estables, siendo un
marcador precoz de toxicidad**. El manejo de la acido-
sis lactica en el contexto de una intoxicacion difiere del
manejo en el paciente grave no intoxicado. En este ultimo el
tratamiento se basa en la estabilizacion respiratoria y hemo-
dinamica, mientras que en el intoxicado puede ser necesario
el uso de técnicas de depuracion extrarenal®.

Describimos 3 casos de pacientes pediatricos con acidosis
metabdlica lactica secundaria a intoxicacion con fin suicida
(tablas 1y 2). En los 3 pacientes se monitorizé el equilibrio
acido-base y se administré bicarbonato y fluidoterapia,
con buena respuesta. Dos pacientes requirieron ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos debido a
insuficiencia renal o deterioro del nivel de conciencia. Los
analisis toxicoldgicos determinaron la causa de la acidosis.
En todos los casos, se realizo parte judicial e interconsulta
a Psiquiatria.

* Presentacion en congresos: este trabajo ha sido parcialmente
presentado en las XXI Jornadas Nacionales de Toxicologia Clinica
y Xl de Toxicovigilancia, celebradas en Santiago de Compostela en
noviembre del 2017.

La acidosis metabdlica lactica se asocia a intoxicaciones
por metformina, antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
salicilatos, valproato, isoniacida, propofol o propilenglicol,
entre otros, tanto en pacientes adultos como pediatricos’.

La acidosis lactica asociada a metformina es infrecuente
y potencialmente grave. Parece estar mediada por la dis-
minucion de la actividad de la piruvato-deshidrogenasa y
del transporte mitocondrial, lo que aumenta el metabo-
lismo anaerobio y la produccion de lactato. Cursa con clinica
gastrointestinal inespecifica, taquipnea, taquicardia, arrit-
mia, insuficiencia renal o coma*>. Esta descrita en pacientes
diabéticos con comorbilidades significativas y en sobredo-
sis agudas en adultos, pero hay pocos casos descritos en
poblacion pediatrica previamente sana, siempre asociados a
intentos de suicidio. La hipoglucemia no suele producirse en
ausencia de otras coingestas farmacologicas®. En el caso 1,
la paciente presenté acidosis lactica con insuficiencia renal
e hipoglucemia.

En la intoxicacion por AINE, especialmente ibuprofeno y
naproxeno, la acidosis metabdlica se debe a la acumulacion
de los propios farmacos y sus metabolitos acidos deriva-
dos del acido propidnico, que provocan un incremento del
anion gap. La elevacion del lactato es moderada, probable-
mente secundaria a hipoxia®. La clinica mas frecuente es
la gastrointestinal y la sintomatologia neurologica (convul-
siones o alteracion del nivel de consciencia) indica que se
trata de una intoxicacion grave, como en el caso 2. También
puede aparecer insuficiencia renal aguda®. Este cuadro se
ha descrito en pacientes pediatricos con intoxicacion masiva
intencionada.

Por su parte, el caso 3 sugiere que se puede producir toxi-
cidad grave (acidosis lactica e insuficiencia renal) en ingesta
conjunta de metformina y AINE, incluso con niveles séricos
no muy elevados.

El manejo de la acidosis metabolica lactica en estos
pacientes requiere medidas de soporte inicial, monitoriza-
cion clinica, electrocardiografica y un control seriado del
equilibrio acido-base’. En la mayoria de los casos, el tra-
tamiento se basa en la fluidoterapia y administracion de
bicarbonato. En algunas ocasiones, puede ser necesario rea-
lizar hemodialisis?.

Son escasos los datos disponibles de niveles séricos en
casos similares a los presentados. Se han publicado concen-
traciones de metformina de 63,3y 165 wg/mly de naproxeno
de 1.290 png/ml, comparables con los obtenidos en los casos
1y 2%, La t1/2 de la metformina (9,2 h) del caso 1 fue algo
superior a la esperada (6,5h), mientras que la del napro-
xeno (14,8 h) del caso 2 coincide con la tedrica (15h). En
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