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CONTRAPULSACION INTRAAORTICA
EN EL PACIENTE PEDIATRICO
A. Sanchez Galindo?, C. Ramil Fraga?,
F. Portela TorrénP, C. Medrano Lopez, F. Rueda NunezP,
J. Fuentes Carballal®, R. Borrajo Prol?, C. Zavanella Botta”
y E. Quiroga Ordonez?

AUCIP y PArea Infantil del Corazén. Complejo Hospitalario Universitario
Juan Canalejo. La Coruna. Espana.

Introduccion: La contrapulsacion intraadrtica (CPIA) es una
asistencia cardiovascular mecdnica, cuya utilizacion, a diferencia
con el adulto, no estd extendida en el paciente pediatrico. Los
beneficios de esta asistencia se basan en el aumento de las pre-
siones de perfusion coronaria y sistémica y en la reducciéon del
trabajo ventricular izquierdo y el consumo miocardico de oxi-
geno.

Objetivo: Analizar nuestra experiencia con la CPIA en pe-
diatria.

Material y método: Se utiliz6 en 4 ninos de 3, 3, 6 y 9 anos
que sufrian un cuadro de shock cardiogénico refractario con
FE < 20% y fallo predominante del ventriculo sistémico. Las car-
diopatias subyacentes eran: miocarditis por Epstein-Barr, car-
diopatia compleja (L-TGA, Epstein, IT grave), postoperatorio de
endocarditis adrtica y miocardiopatia dilatada. En todos los ca-
sos se utilizé un balén Arrow de 19 cm y 7F. El acceso arterial
fue percutaneo.

Resultados: La CPIA inicialmente estabilizé a 3 de los 4 pa-
cientes. En los primeros 3 casos se constaté un aumento del gas-
to urinario, recuperacion del equilibrio acidobdasico y disminu-
cioén de aminas (dos destetados a los 2 y 14 dias y el paciente
con MCD trasplantado a las 72 h). El paciente con L-TGA sufrié
un deterioro progresivo y fallecié. El flujo Doppler esplacnico y
renal demostré en todos los pacientes un patrén de perfusion
diastélico de contrapulsacion eficaz. No hubo otras complica-
ciones relacionadas con la CPIA salvo 2 casos de neuropatia
periférica transitoria.

Conclusiones: La CPIA es un instrumento Util para manejar
el fallo ventricular sistémico pediatrico refractario a aminas. Pue-
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de considerarse como una alternativa de asistencia mecanica
sencilla y con posibilidad de uso prolongado. Previene el dete-
rioro ventricular y se debe iniciar antes de que la funcién ven-
tricular no pueda sostener el gasto cardiaco.

EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA CIRUGIA CARDIACA
EN SEIS MESES
Y. L6pez Ferndndez, J. Gil Antén, J. Latorre Garcia,
J. Lopez Bayon, J. Pilar Orive, P. Postigo Martin
y M.T. Hermana Tezanos

UCIP. Hospital de Cruces. Bilbao. Espana.

Objetivos: Analizar la evolucion postoperatoria de las cardio-
patias congénitas en nuestra Unidad.

Metodologia: Se recogieron datos referentes al curso post-
operatorio de los pacientes intervenidos de enero a junio de
2004. Ademads de datos generales del paciente, estancia y mor-
talidad en la unidad de cuidados intensivos (UCIP), se registra-
ron el tipo de intervencion, situacion al ingreso, clinica, moni-
torizacion, laboratorio, tratamiento y complicaciones.

Resultados: Se han estudiado 46 evoluciones postoperato-
rias correspondientes a 44 pacientes con edad media de 32 me-
ses, 89% de ellas cirugia extracorporea. La estancia media en
la UCIP fue de 6 dias, y la mortalidad del 9%. Las cardiopatias
intervenidas se agrupan en: cortocircuitos izquierda-derecha
45%, cianégenas 35%, lesiones obstructivas 10% y otras
anomalias 10 %. Se reintervinieron 3 casos por lesiones resi-
duales. Uno de ellos (CIV + CIA + HTP) falleci6 durante la rein-
tervencion; los otros tres fallecidos corresponden a cardiopatias
cianégenas. En cuanto a la situacién hemodinamica al ingreso,
un 50 % present6 hipotension arterial, y un 75 % preciso ex-
pansion de volemia. Recibieron soporte inotropico mis del
95% de los pacientes, y el firmaco mas utilizado fue la dopa-
mina (70%). El tiempo medio de ventilacién mecdnica fue de
2 dias, y la complicacion respiratoria mas frecuente el derrame
pleural (24%). Presentaron hipopotasemia un 78 %, hipocalce-
mia un 56% e hiperglucemia un 46%. S6lo un 9% de nuestros
pacientes presentd insuficiencia renal aguda. Dos tercios pre-
sentaron algin tipo de arritmia; la anomalia mds frecuente fue
el ritmo nodal (40%) seguido de un 27 % de taquicardia ect6-
pica de la unién. Complicaciones hematolégicas tuvieron el
28% de los casos, siendo la mds frecuente el excesivo sangra-
do que obligd a revision quirdrgica en la mitad de ellos. Un
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30% presentd complicaciones infecciosas (26 % sepsis). En
cuanto a la nutricién, un 48% de los pacientes precisé alimen-
tacion enteral o parenteral.

Conclusiones: El postoperado de cirugia cardiovascular es
un paciente complejo, consumidor de recursos, en el que no
son raras las complicaciones diversas y graves. En nuestra serie
destacariamos la alta frecuencia de arritmias y alteraciones me-
tabolicas. La mortalidad estd en clara relacion con el tipo de
cardiopatia, siendo las cian6genas también en nuestra serie las
mas claramente asociadas a ella.

TRATAMIENTO DE RESCATE CON TERLIPRESINA EN EL SHOCK
SEPTICO REFRACTARIO A AMINAS
E. Sdnchez Valderriabanos, J.D. Lopez Castilla,
C. Montero Valladares, L. Santalé Gonzilez,
M. Carranza Conde, M. Munoz Saez, J. Soult Rubio,
A. Tovaruela Santos, A. Romero Parrefio y M. Loscertales Abril

UCIP. Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. Espana.

Introduccién: Terlipresina es un anilogo sintético de la va-
sopresina, que actia disminuyendo la presion venosa portal, por
su efecto vasoconstrictor local. Su indicacion es el tratamiento
de hemorragias digestivas secundarias a rotura de varices esofa-
gicas. En los ultimos anos se ha comenzado a utilizar en el
shock séptico con hipotension refractaria a aminas.

Objetivo: Presentar los efectos producidos por la terlipresina
en una nina de 8 anos de edad y 35 kg de peso, con hipotensién
refractaria a dosis elevadas de aminas, en el curso de shock t6-
xico por Estreptococo pyogenes.

Forma de uso: Al mantenerse en situacién de shock refrac-
tario con dosis de dopamina de 40 m/kg/min, dobutamina
20 wg/kg/min y noradrenalina 0,5 pg/kg/min, al tercer dia de in-
greso, se inicia tratamiento intravenoso con terlipresina a 7 pg/kg
(0,25 mg) la primera dosis. A las 5 h se administré nueva dosis
de 7 ng/kg, continuando con 7 pg/kg/4 h, durante 2 dias. Poste-
riormente se mantuvo tratamiento a dosis de 1 mg/24 h en perfu-
sién intravenosa continua (1,2 pg/kg/h), 3 dias mas.

Resultados: La tabla 1 refleja los cambios producidos en la
presién arterial sistolica (PAS), presion arterial diastélica
(PAD), presion arterial media (PAM), frecuencia cardiaca (FC)
y diuresis total en mililitros, tras la primera dosis de terlipresi-
na. La tabla 2 muestra las cifras de PAS, PAD, PAM, FC y diu-
resis desde las 24 h hasta el final de tratamiento. Fue muerte al
octavo dia de ingreso por SFMO.

TABLA 1.
PAS PAD PAM FC Diuresis
Previo 49 34 40 170 0
3 81 30 44 166 0
30’ 112 59 77 153 15
45 115 70 82 155 18
90’ 107 53 73 166 46
300 71 39 46 177 101
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TABLA 2.
PAS PAD PAM FC Diuresis
24 h 96 50 65 170 274
48 h 82 44 56 170 427
72 h 83 38 53 150 504
96 h 92 35 54 130 552
5° dia 45 20 28 80 562

Comentarios: La terlipresina, administrada cada 4 h, produjo
un aumento inmediato de la PAS, PAD y PAM. No produjo bra-
dicardia, reinicié y mantuvo diuresis. La perfusion continua pos-
terior mantuvo cifras de PA dentro de la normalidad, y permitié
mantener la hemofiltracion venovenosa continua sin producir
inestabilidad hemodindmica. La terlipresina debe ser considera-
da como una alternativa terapéutica a tener en cuenta en el tra-
tamiento del shock séptico refractario.

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR EN EL NINO
Y LACTANTE
M. Balaguer, J. Caritg, I. Jordan, S. Gala y A. Cueto

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: La taquicardia paroxistica supraventricular
(TPSV) es la segunda en frecuencia de las disrritmias cardiacas
después de las extrasistoles. Se produce por un origen del es-
timulo cardiaco previo a la bifurcacién del haz de His y con un
complejo QRS estrecho. Se excluye por el mecanismo de pro-
duccioén la taquicardia sinusal. La clinica esta condicionada por
la edad y por la duracién del episodio: insuficiencia cardiaca
(IC) en los recién nacidos y lactantes pequeios, en pacientes
mayores como palpitaciones. Para el diagnostico exacto se re-
quiere un estudio electrofisiolégico que permitird establecer la
respuesta al tratamiento y prondstico.

Objetivos: 1. Determinar las caracteristicas clinicas y de tra-
tamiento en la TPSV. 2. Determinar la respuesta al tratamiento y
farmacos preferentemente utilizados.

Método: Estudio retrospectivo de 61 casos de TPSV que han
requerido ingreso en UCIP desde 1999 hasta 2004. El criterio de
ingreso en UCI fue la TPSV que no cede con maniobras vaga-
les. Se recogieron datos referidos a sexo, edad de inicio, ante-
cedentes patologicos, motivo de ingreso, duracion del episodio,
insuficiencia cardiaca, respuesta al tratamiento y firmacos utili-
zados.

Resultados: Se recogieron 61 pacientes. Treinta y nueve son
varones (63,9%) y 22 mujeres (306,1%). Con edades medias
2,1 3,1 anos. Antecedentes de cardiopatia en 12 pacientes
(19,7 %), poscirugia cardiaca en 3 pacientes (4,9%), no presen-
tan antecedentes 37 que corresponde a 60,7 %. El motivo de
consulta varfa con la edad. La frecuencia cardiaca media fue
de 238 £ 42,86. La IC se observé en 14 pacientes (23%) con di-
ferencias estadisticamente significativa entre las horas de evolu-
cién y la presencia de insuficiencia cardiaca (p < 0,01). Existen
también diferencias significativas en cuanto a la mayor presencia
de insuficiencia cardiaca y la menor edad (p < 0,01). Requirieron
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ventilacién mecdnica 6 pacientes (9,8%) y uso de catecolami-
nas en 4 casos (6,6%).

Precisaron tratamiento médico 46 pacientes (75,4%): 35 res-
pondieron (57,4%) y 11 no (18%). El primer farmaco utilizado
en la crisis aguda fue el ATP en 35 casos (61,4%), 21 (36,8 %)
con respuesta. Otros firmacos fueron flecainida, esmolol y con
menor frecuencia amiodarona y verapamilo. Como tratamiento
de mantenimiento se utiliza la digital en 29 casos (50,9 %) sin re-
caidas en 22 (78,6 %). El diagnostico més frecuente fue TPSV por
reentrada en 28 casos (45.9%) siendo la via lateral izquierda la
mas frecuente 14 (50%). El sindrome de Wolff-Parkinson-White
se present6 en 14 pacientes (23%). Requieren ablacién por ra-
diofrecuencia 17 pacientes (27,9%), de los que recayeron 3 pa-
cientes (17,6%). El rango de edades en los que se realiza la abla-
cion va de 3,5 dias hasta 13 anos.

Conclusiones: 7. La insuficiencia cardiaca se presenta prefe-
rentemente en lactantes. 2. El mayor nimero de pacientes que
requieren ingreso responden al tratamiento con ATP. 3. La abla-
cion por radiofrecuencia se realiza preferentemente en pacientes
de edad superior a un ano aunque no existen diferencias esta-

disticamente significativas.

RESULTADOS DE UN PROTOCOLO TERAPEUTICO
DE LA TAQUICARDIA ECTOPICA DE LA UNION
J. Gil Antén, E. Astobiza Beobide, Y. Lopez Fernandez,
J. Lopez Bayon, J. Pilar Orive, J. Latorre Garcia
y M.T. Hermana Tezanos

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital de Cruces.
Bilbao. Espana.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos tras la aplicacién
en mayo de 2003 de un protocolo de abordaje de la taquicardia
ectépica de la unién (TEU) en el postoperatorio de cardiopatias
congénitas.

Metodologia: Estudio retrospectivo descriptivo de los episo-
dios de TEU registrados desde junio de 2003 a julio 2004. El
diagnéstico se realizo mediante electrocardiograma de superficie
y auricular y fue confirmado por cardidlogo pediatrico. Se mues-
tran datos con relacion a la terapéutica empleada, sus compli-
caciones y los resultados finales.

Resultados: Se analizan 11 pacientes con edad media
16,0 £ 9,2 meses (2-30), 6 intervenidos por tetralogia de Fallot,
una comunicacién interventricular (CIV) aislada y cuatro
CIV asociadas a otras patologias cardiacas. La TEU se inici6
18,4 17,8 h (048) del ingreso en UCIP y se mantuvo durante
63,9 £ 64,0 h (5-216). En todos los pacientes se realizo trata-
miento para conseguir la sincronizacion auriculoventricular me-
diante marcapasos bicameral. Se aplicé hipotermia asociada a
amiodarona en 8 casos, hipotermia aislada en dos y en un tnico
paciente fue suficiente la aplicacion de medidas basicas (evita-
cion de hipertermia, correccion hidroelectrolitica y optimiza-
cién de sedoanalgesia, gasto cardiaco e inopresores). La amio-
darona se empleo con dosis de carga de 5,7 £ 3,1 mg/kg y se
mantuvo en perfusién continua de 10,9 + 3,0 wg/kg/min duran-
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te 71,7 £ 43,0 h. Las complicaciones atribuibles a la hipotermia
fueron: infeccion (3), hiperglucemia (3), hipopotasemia (2), hi-
pertermia postratamiento (2) y trombocitopenia (1). La amioda-
rona se relacioné con hipotension en tres ocasiones. El ritmo
de salida de la TEU fue sinusal en ocho ocasiones y nodal con
normalizacién en menos de 24 h en otros dos, un paciente fa-
lleci6 en el postoperatorio inmediato por shock cardiogénico.
Como resultado final, 9 pacientes fueron dados de alta a domi-
cilio sin necesidad de tratamiento antiarritmico y un paciente
con una cardiopatia compleja fallecié durante una segunda ciru-
gia tras haber superado su episodio de TEU.

Conclusiones: 7. La aplicacion de hipotermia y amiodarona
dentro de un protocolo escalonado ha resultado eficaz para con-
trolar la TEU, frenando la taquicardia y consiguiendo la sincro-
nizacion auriculoventricular mediante marcapasos. 2. Los efectos
secundarios del tratamiento son asumibles y su atribucion a la
terapéutica empleada es cuestionable debido a las multiples cau-
sas que pudieran haberlos originado en pacientes tan compro-
metidos.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO DEL SINCOPE A PROPOSITO
DE UN CASO CON SiINCOPES DE RIESGO VITAL
DE ETIOLOGIA MULTIPLE
B. Tomas?, J.I. Munoz Bonet?, V. Hortelano?, L. Martinez-R?,
J. Lujan?, F. Nufez?, E. Tebar® y R. Ruiz®

Servicios de Pediatrfa, "Cirugfa Cardiovascular y de “Cardiologfa.
Hospital Clinico Universitario de Valencia. Espana.

Objetivo: El sincope es una entidad infrecuente en pediatria
y habitualmente benigna, aunque puede ser grave en un 6% de
casos. La valoracion inicial debe incluir una anamnesis detallada,
una exploracion clinica minuciosa, electrocardiograma (ECG),
presion arterial en supino y bipedestacion, hemograma y bio-
quimica sanguinea. Después de esta valoracion, no existe con-
senso sobre qué otras exploraciones complementarias deben
realizarse, a qué pacientes y en qué momento. Proponemos un
algoritmo diagndstico a propdsito de un caso de sincope recidi-
vante grave.

Metodologia: Descripcion del caso clinico.

Resultados: Adolescente de 14 anos con antecedente de
dos sincopes en los 6 meses anteriores a su llegada a nuestro
hospital: el primero mientras bailaba de 1 min de duracion y el
segundo de madrugada, al apagar el despertador, de duracion
prolongada. Se realiza entonces eco-Doppler y test de tabla bas-
culante con resultado normal, ECG y Holter que muestran un
bloqueo auriculoventricular de tercer grado (BAV IID). Se remite
a nuestro centro para estudio electrofisiologico (confirma el
BAV III, test de induccion de arritmias negativo) e implante de
marcapasos VDDR.

Después de 5 meses, presenta un episodio de casi ahoga-
miento que precisa de maniobras de reanimacion basica. Se re-
visa el marcapasos que se encuentra normofuncionante, por lo
que se coloca un Holter implantable (Reveal Plus®). Al mes, bai-
lando, sufre un nuevo sincope prolongado; en la revision del

Reveal® aparece “taquicardia ventricular polimorfa de 2 min 30 s
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que revierte espontineamente”, por lo que se sustituye el mar-
capasos por un desfibrilador automatico.

Después de 15 dias, presenta un nuevo sincope prolongado
con abdominalgia poscritica y movilizacion de enzimas cardia-
cas; tampoco en ese momento se registran sucesos en el mar-
capasos. Se realiza ecocardiografia en la que s6lo destaca un
derrame pericardico leve. Al cuarto dia de ingreso, presenta
un nuevo sincope con componente comicial y deterioro hemo-
dindmico brusco y grave. Ingresa en la UCIP evidencidndose
ecograficamente un cuadro de taponamiento cardiaco. Se reali-
za drenaje pericardico inmediato obteniendo de forma continua
contenido hemitico y evolucionando ripidamente la paciente a
paro cardiaco refractario. Precisa toracotomia urgente en la mis-
ma unidad, evidencidndose un desgarro en la pared posterior
de la raiz adrtica, que se sutura con extrema dificultad, mientras
se mantienen maniobras de reanimacion cardiopulmonar avan-
zada. La evolucion posterior fue excelente con alta tras 45 dias
en UCIP.

Conclusiones: 7. Un protocolo diagndstico debe detectar
todos los sincopes potencialmente graves, optimizando la utili-
zacion de recursos asistenciales. 2. La ausencia de diagndstico
o la sospecha de origen cardiaco tras la evaluacion inicial re-
quiere valoracion especializada, ecocardiografia y Holter. 3. La
existencia de cardiopatia estructural, alteracion en ECG o Holter,
palpitaciones paroxisticas presincopales o antecedente familiar
de muerte stbita, requiere estudio electrofisiolégico y, si es ne-

gativo, implante de Reveal®,

DISECCION ANEURISMATICA DE AORTA ASCENDENTE
ASOCIADA A COARTACION AORTICA, EN PACIENTE
CON SINDROME DE TURNER
J. Lopez Bayon, J. Gil Anton, Y. Lopez Fernandez, J. Pilar Orive,
J. Latorre Garcia y M.T. Hermana Tezanos

UCIP. Hospital de Cruces Bilbao. Espana.

Se trata de una nifia de 10 afos y 3 meses diagnosticada de
sindrome de Turner en su pais de origen y en tratamiento con
hGH desde hace 3 afos, en que se trasladé a Espana, que con-
sulta en su centro de salud y posteriormente en su hospital de
referencia por fiebre (39 °C), malestar general y dolor retroester-
nal y en base de cuello, asociado a disnea.

Tiene un peso de 24,6 kg (Py), talla de 119 cm (< P3), ten-
sion arterial en EESS de 120/80 mmHg y FC de 110 x’, con so-
plo protomesosistolico en foco adrtico y segundo ruido tnico,
con pulsos carotideos fuertes y femorales no palpables, cardio-
megalia global y datos de hipertrofia ventricular izquierda mo-
derada en el ECG. Destaca una leucocitosis con desviacion iz-
quierda y aumento de PCR, asi como hematuria y leucocituria
en el sedimento, por lo que se inicié tratamiento antibiético
con sospecha de infeccion urinaria. Se practica un angio-TC
donde se aprecia coartacion adrtica y dilatacion aneurismatica
de aorta ascendente con dudosa diseccion.

Es trasladada a nuestro hospital 4 dias después del ingreso,
practicandose ECG considerado normal a excepcion de onda T
negativa en D3 y aVF, aprecidandose en la ecocardiografia una
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aorta aneurismdtica de 5,5 cm, gradiente VI-Ao de 30 mmHg,
coartacion adrtica distal a subclavia izquierda y derrame pericar-
dico discreto. Se realiza angiorresonancia que confirma el aneu-
risma disecante de la aorta ascendente de 6 x 6 cm sin afecta-
cion de troncos supraadrticos, con coartacion adrtica distal a
subclavia izquierda, doble vena cava superior y derrame peri-
cardico moderado-importante. Valorada por cirugia cardiovascu-
lar, se decide intervencion quirdrgica al dia siguiente.

En la UCIP presenta una presion arterial en extremidades su-
periores de 145/90 mmHg y de 100/70 mmHg en las inferiores.
Tras analgosedacion se canalizan arteria y vena femorales dere-
chas, inicidndose bolos e infusion de labetalol para mantener
PAM en extremidades inferiores suficiente para garantizar fun-
cién renal y diuresis adecuada.

A las 12 h de su ingreso realiza un episodio de taquicardia,
desaturacion, mala perfusion generalizada, edema vy flictenas de
ESD con progresivo deterioro del nivel de conciencia. Se aprecia
actividad eléctrica sin pulso, falleciendo la paciente tras reani-
macion cardiopulmonar. En el estudio necropsico se aprecia una
rotura de 0,5 cm en la aorta ascendente y la cavidad pericirdica
llena de sangre.

Presentamos esta paciente dado lo infrecuente de esta patolo-
gia en pediatria, y resaltando una serie de factores predispo-

nentes que nos obligan a pensar en la misma.

SILDENAFILO COMO ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION PULMONAR EN PACIENTES
PEDIATRICOS CRITICOS
E. Garcia Martinez, I. Ibarra de la Rosa, J.L. Pérez Navero,
E. Ulloa Santamaria, M.J. Velasco Jabalquinto
y S. Jaraba Caballero

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Servicio de Pediatria,
Criticos y Urgencias. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba. Espana.

Objetivos: La hipertension pulmonar es una enfermedad
poco frecuente en pediatria, de dificil tratamiento y con un pro-
nostico infausto. El 6xido nitrico es actualmente el tratamiento
de eleccion pero presenta inconvenientes en su administracion
invasiva y la variabilidad de respuesta. En la bisqueda de nue-
vas alternativas se ha propuesto el uso de sildenafilo como va-
sodilatador pulmonar selectivo de administracion oral, inhibi-
dor selectivo de la fosfodiesterasa tipo 5 que, incrementando
las concentraciones de GMPc, ocasiona la relajacion de la mus-
culatura lisa de los territorios vasculares donde abunda.

Comunicamos nuestra experiencia en pediatria analizando su
repercusion hemodindmica y clinica.

Pacientes y métodos: En cinco pacientes afectados de hi-
pertension pulmonar primaria (1 caso) o secundaria (postope-
ratorio de cirugia cardiaca), se estudia tras la introduccion en
su tratamiento de sildenafilo en dosis de 2 mg/kg por via oral:
a) repercusion hemodinamica: estudio de presiones pulmona-
res y sistémicas; b) repercusion sobre el estado de oxigena-
cién, y ¢) repercusion clinica mediante valoracion de la clase
funcional y el nimero de episodios criticos de hipertension

pulmonar.
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Resultados y conclusiones: En nuestro trabajo hemos en-
contrado un descenso de las presiones pulmonares y mejora
de los parimetros de oxigenacion tras la introduccion de sil-
denafilo sin repercusién sobre las resistencias sistémicas a
dicha dosis sildenafilo puede ser dtil en el tratamiento de la
hipertension pulmonar a estas edades con buena biodisponi-
bilidad oral y escasos efectos secundarios. Nuestros resultados
plantean la necesidad de estudios que ofrezcan mayor evi-
dencia cientifica sobre sus efectos beneficiosos en hiperten-

sion pulmonar.

éES LA TEOFILINA UN DIURETICO EFICAZ EN NINOS
CRITICAMENTE ENFERMOS?
A. Garcia-Martinez, A. Granados-Molina, F. Vela-Enriquez,
M. Antén-Gamero, 1. Ibarra de la Rosa y J.L. Pérez-Navero

Unidades de Nefrologia y Cuidados Intensivos Pediatricos.
Servicio de Pediatria, Criticos y Urgencias Pediatricos.
Hospital Universitario Reina Soffa de Cérdoba. Espana.

La utilizacion de los diuréticos convencionales en ocasiones
no es suficiente para conseguir un adecuado balance hidrico en
los pacientes criticos. El uso de diuréticos alternativos con dife-
rente mecanismo de accién puede tener un efecto sinérgico au-
mentando el flujo urinario y permitiendo disminuir la dosis y
por tanto los efectos téxicos. La teofilina ha demostrado un efec-
to diurético en animales de experimentacién y en humanos, si
bien su experiencia en nifos es escasa.

Objetivo: Comparar la respuesta diurética de la teofilina y la
furosemida en el tratamiento de la sobrecarga de volumen en ni-
fos criticamente enfermos y evaluar el efecto combinado de am-
bos farmacos.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo controlado en
el que se incluyeron los pacientes de un mes a 18 anos de
edad ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos que necesitaron tratamiento diurético. Aquellos que habian
recibido algin diurético en las 24 h previas fueron excluidos.
Los pacientes recibian aleatoriamente una dosis Gnica intrave-
nosa de furosemida (0,5 mg/kg) (grupo A), teofilina (1 mg/kg)
(grupo B) o teofilina mads furosemida (grupo C). Se analizé la
diuresis de la hora previa y 6 h posteriores a la administracion
del diurético.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes de 2,83 % 3,16
(0,08-9,91) anos de edad (8 grupo A/6 grupo B/7 grupo C). No
existian diferencias significativas en el flujo urinario prediuré-
tico. La diuresis aumenté significativamente tras la administra-
cion del diurético en los grupos Ay C, pero no en el B. El flu-
jo urinario en la primera y segunda hora posdiurético fue
significativamente superior en los grupos A (11,21 9,11y
4,95 2,00 ml/kg) y C (7,44 £ 6,64 y 13,55 £ 11,52 ml/kg) que
en grupo B (1,55+£ 1,10 y 1,78 £ 1,25 ml/kg). La respuesta diu-
rética no fue significativamente superior en el grupo que reci-
bi6 tratamiento diurético combinado.

Conclusion: No hemos podido demostrar la respuesta diu-
rética eficaz tras la administracion de aminofilina intravenosa, no
obstante la diuresis tras el tratamiento diurético combinado fue
superior, no encontrandose diferencias significativas.
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RESPIRATORIO

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LA VENTILACION MECANICA
EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS:
COMPARACION ENTRE NINOS MAYORES Y MENORES
DE UN MES
V. Modesto, J. Lopez-Herce, ]J. Balcells
y Grupo de Respiratorio de la SECIP.

Objetivo: Comparar las caracteristicas de la ventilacion meca-
nica en los nifilos menores y mayores de un mes.

Pacientes y métodos: Se compararon los datos clinicos y de
ventilacién mecinica de los pacientes menores y mayores de un
mes que recibian ventilacién mecdnica en las UCIP espaiiolas
el dia 19 de febrero de 2002.

Resultados: De los 86 nifios 21 eran menores de un mes
(24,4%) y 65 mayores (75,6 %). No existieron diferencias en el
sexo, ni puntuacién PRIMS entre los dos grupos. En los nifos
menores de un mes el porcentaje de pacientes médicos 85,7 %
era mayor (56,9%) (p =0,05).

La insuficiencia respiratoria fue el motivo de ingreso y
la indicacién de ventilacién mecdnica mas frecuente en am-
bos grupos. La patologia pulmonar mis frecuente en los
ninos mayores fue la neumonia y en los menores la enfer-
medad de membrana hialina. La modalidad de ventilacién
mds empleada en los menores de un mes fue la SIMV por
presion, mientras que en los mayores de un mes se utiliza-
ron con frecuencia similar el volumen controlado, la presion
controlada y SIMV por volumen. El pico de presion era mds
elevado en los mayores de un mes, 25,1 cmH,O frente a
17 cmH,O, mientras que la frecuencia respiratoria fue inferior,
29 resp./min frente a 50 resp./min (p =0,000). No existieron
en los pardmetros de oxigenacion ni ventilacién obtenidos.
Los niflos mayores de un mes recibieron benzodiazepinas
més frecuentemente (61,5%) que los menores (28,6 %)
(p =0,008). Los menores de un mes recibieron mas frecuen-
temente antibiéticos (90,5 %) y descontaminacién intestinal
(23,8%) que los mayores 61,5y 3,1% (p =0,01). Los ninos
mayores de un mes recibian nutricion enteral exclusiva mas
frecuentemente (49,2%) que los menores (19%) (p =0,01). La
duracion de la ventilacion mecinica y la incidencia de neu-
monia asociada a ventilacion mecanica fueron mayores en los
niflos mayores de un mes.

Conclusiones: 7. La modalidad de ventilacién mecinica mas
utilizada en los menores de un mes fue la SIMV por presion, y
en los mayores la controlada o asistida-controlada. 2. En los me-
nores de un mes se utilizaron picos de presion inferiores y fre-
cuencias respiratorias mis elevadas que en los nifilos mayores.
3. En los menores de un mes se administraron con mayor fre-
cuencia antibidticos y descontaminacién intestinal, y precisaron
con menor frecuencia benzodiazepinas. Un porcentaje mas ele-
vado de nifilos mayores de un mes con ventilacién mecinica re-
cibieron nutricién enteral exclusiva. 4. La duracion de la venti-
lacién mecdnica fue mayor en los nifilos mayores de un mes
que en los menores de esta edad.
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NINOS VENTILODEPENDIENTES EN DOMICILIO.
NUESTRA EXPERIENCIA

M.T. Alonso Salas, J.A. Garcia Hernandez, M. Carranza Conde
y M. Loscertales Abril

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivo: Presentar nuestro programa de ventilodependencia
domiciliaria y mostrar los resultados tras varios afios de de-
sarrollo.

Objetivos del programa: 1. Mejorar la calidad de vida de los
niflos ventilodependientes y de sus padres. 2. Integrar a los ni-
fios en el medio familiar y en la sociedad-escuela

Objetivos intermedios: 1. Implicar a los centros de atencion
primaria: pediatra y enfermeria en el cuidado de estos pacien-
tes. 2. Implicar a la escuela, ayuntamientos, asociaciones de
vecinos, asociaciones de padres y a la sociedad en general de
la integracion de los niflos dependientes de ventilacién meci-
nica.

Metodologia: 7. Deteccion del problema. 2. Plan del trabajo
en equipo. 3. Coordinacién con el resto de profesionales impli-
cados. 4. Alta a su domicilio.

Resultados: A lo largo de los 4 aios que el programa esta
en marcha han pasado por la unidad de pacientes crénicos con
el objetivo de plantear el alta hospitalaria previo aprendizaje de
los padres, 6 nifios, de los cuales solo cuatro han podido ser
dados de alta. De ellos: un caso de enfermedad de Duchenne
terminal con 13 anos de edad, una encefalopatia hipéxico-is-
quémica tras traumatismo craneoencefilico con 6 anos, una
atrofia muscular espinal de 3 anos y el dltimo una nifia de un
ano de edad, diagnosticada de mielomeningocele y apneas de
origen central. El primer caso fallecié tras un afio en su domici-
lio, donde mantuvo una buena calidad de vida y de relacion; el
segundo caso persiste en su domicilio 3 anos después, cuidado
solo por sus padres, con la colaboracion del centro de salud y
requiriendo ingresos ocasionales de escasa duracion, habitual-
mente por cuadros infecciosos banales. El tercer caso permane-
ce en su domicilio desde hace mas de 2 anos, con una calidad
de vida excelente, va al colegio y ha logrado hasta el momento
un aprendizaje 6ptimo para su edad, siendo capaz en este mo-
mento de leer, escribir y manejar un ordenador con un teclado y
un ratén adaptados a su tamafo y su capacidad motora distal,
con la colaboracion de la escuela y la Consejeria de Educacion
de la Junta de Andalucia. El cuarto caso se fue a casa hace 6 me-
ses, y hasta el momento la evolucion y la integracion en su me-
dio familiar ha sido también muy buena.

Conclusiones: Creemos que en este momento, dada la nue-
va demanda de nifos que requieren ventilacion mecanica pro-
longada, es preciso conseguir para ellos y para sus padres el me-
jor nivel de vida y las mejores opciones para su desarrollo e
integracion. Es necesario para tener €xito en esta empresa aunar
el trabajo de todos: pediatras hospitalarios y de atencion prima-
ria, enfermeria, médicos especialistas en las distintas discipli-
nas, trabajadores sociales, rehabilitadores, y por supuesto, fami-
lia, escuela y sociedad.
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CURSOS DE VENTILACION MECANICA PEDIATRICA
Y NEONATAL
Medina A, Pons M, Lopez-Herce J, Martindén F
y grupo de Respiratorio de la SECIP

Introduccion: Uno de sus objetivos fundamentales del Gru-
po Respiratorio de la SECIP es estructurar la formacion en ven-
tilacion mecdnica (VM) en pediatria. Para ello se elabor6 un
manual de ventilacion mecanica, se disen6 un curso de ventila-
cion mecdnica y se estimulé la organizacion de cursos entre
todos los miembros del Grupo Respiratorio. El curso de VM in-
tenta conseguir el aprendizaje tedrico-practico de las modalida-
des fundamentales de VM y su aplicacion en las situaciones mas
frecuentes en el nino.

Objetivo: Analizar los resultados de los cursos de VM en pe-
diatria.

Material y métodos: El curso de VM pediatrica y neonatal
es un curso tedrico-practico de 30 h de duracion. La metodolo-
gia del curso es sobre todo prictica y activa. Se imparten clases
teoricas basadas en las recomendaciones publicadas por el Gru-
po Respiratorio y se realizan practicas de cada una de las mo-
dalidades (modalidades convencionales, modalidades de so-
porte, nuevas modalidades, monitorizacion, ventilacion en
situaciones especiales, ventilacion no invasiva, ventilacién neo-
natal y ventilacion de alta frecuencia). En cada prictica, en gru-
pos de 6 a 7 alumnos, éstos programan las modalidades y para-
metros en el respirador sobre supuestos clinicos practicos y
aprenden a solucionar los problemas y complicaciones mas fre-
cuentes que surgen en el manejo de la ventilaciéon mecinica. Se
realiza una evaluacion tedrica al inicio del curso, una evaluacion
tedrica y una evaluacion practica al final del curso, y una en-
cuesta de evaluacion de la calidad del curso. Se considera que al
final del curso los alumnos deberfan responder adecuadamente
al 75% de las preguntas tedricas y alcanzar una puntuaciéon
practica global mayor o igual a tres (sobre un maximo de 5).

Resultados: Desde marzo de 2002 a abril de 2004 se han
impartido 5 cursos de ventilacién mecdnica con un total de
112 alumnos. En la evaluacion inicial la puntuacién media fue
de 5,30 £ 1,56 y un 10,7 % respondieron correctamente el 75%
de las preguntas. En la evaluacion final la puntuacion media
fue de 8,10 £ 0,73 y 83,7 % respondieron correctamente el 75%
de las preguntas.

En la evaluacion practica la puntuacion media fue de
4,03 £0,62. Un 91,9% de los alumnos alcanzaron un aprendiza-
je suficiente (puntuacion = 3).

En la evaluacion del curso la organizacion fue valorada como
(8,81 £0,27), el profesorado (9,24 £0,21), la metodologia
(8,68 £ 0,106), las clases tedricas como (8,90 + 0,34), y las practi-
cas como (8,98 £0,13).

Conclusiones: 7. Es necesario que todos los pediatras, resi-
dentes de pediatria y profesionales sanitarios que traten nifos
con ventilacién mecdnica tengan una informacion estructurada
en esta técnica. 2. Los cursos de ventilacion mecdnica consiguen

una adecuada formacién tedrico-prictica en la mayoria de los
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alumnos. 3. Es necesario conseguir que se impartan cursos de
ventilacién mecdnica con una estructura y metodologia similar
en todas las comunidades auténomas.

SITUACION DE INTUBACION IMPOSIBLE Y RIESGO VITAL
RESUELTA CON VENTILACION NO INVASIVA
M.A. Garcia Teresa, C. Zabaleta Camino, R. Jiménez,
L. Ayala Bernardo de Quir6s y M. Nieto Moro

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Infantil Universitario Nifo Jests. Madrid. Espana.

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI), es una téc-
nica creciente en pediatria, para tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda y cronica.

Caso clinico: Presentamos un nifio de 11 anos con enferme-
dad de Duchenne que ingresa en quiréfano para cirugia de ci-
foescoliosis; es sedado y relajado previo a la intubacidn; tras
varios intentos por diferentes anestesistas expertos no se puede
intubar por via aérea dificil-imposible (triquea desviada, ede-
ma, sangrado por la técnica); la mascarilla laringea es descarta-
da por el edema. Por imposibilidad de intubacién se suspende
la intervencion y se ventila manualmente con bolsa de aneste-
sia, esperando el despertar del paciente; pero esto no ocurre, el
nino sigue en apnea y sin respuesta a estimulos, ingresando en
UCIP tras 2 h y media de ventilacién manual. Al llegar presenta
FC 130 lat./min, PA 49/27 mmHg, temperatura 34,5 °C, SatO,
89 %, mala perfusion periférica, apnea y puntuacién de Glas-
gow 3. Gasometria venosa al ingreso (comprobado): pH 6,84,
pCO, 2006, BIC 15, EB —1,2. Inmediatamente a su llegada se ini-
cia VNI, avisando al ORL para probable traqueostomia de ur-
gencia. La VNI se realiza con mascarilla facial y presion de so-
porte, proporcionada por BIPAP vision® en modo ST. Con los
parimetros iniciales (IPAP 8, EPEP 4, t inspiratoria 0,8 s, FR 20,
FiO, 1) se observa que no mueve el térax y no se ausculta en-
trada de aire, por lo que en pocos minutos, se incrementan mu-
cho las presiones (IPAP hasta 40; EPAP hasta 10; FR hasta 30)
hasta objetivar entrada de aire en el pulmén. Radiografia de t6-
rax: atelectasia. A los 20 min se objetiva clara mejorfa en la ga-
sometria venosa (tabla 1), que permite descenso rapido de la
presion inspiratoria; al disminuir la hipercapnia el nifilo comien-
za a despertar, abre los 0jos e inicia respiracion espontinea. En
la primera hora presenta caidas de saturacion hasta 84 %, re-
sueltas con aspiracion de secreciones y del aire gastrico. Re-
quiere a pie de cama dos médicos, enfermera y auxiliar. Des-
pués mejora progresivamente, retirando la VNI y oxigenoterapia
a las 16 h del ingreso. En las noches siguientes se reinstaura la
VNI nocturna por hipoxia e hipercapnia durante el sueno.

TABLA 1. Evolucién de gasometrias venosas

Ingreso 20min 40° 60° 90° 120° 3h30° 6 h30’

pH 6,84 709 715 7,15 7,04 720 7,27 7,30
PCO, 208 98 80 80 80 68 51 49
BIC 15 20 20 21 20 21 21 22
Sat0, 89 90 88 90 94 96 99 98
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Comentarios: La VNI estd contraindicada en situacién de
riesgo vital, con necesidad inmediata de intubacién por riesgo
de PCR, como era el caso de este niflo. Por intubacién imposi-
ble, se utiliz6 VNI in extremis, intentando evitar traqueostomia
de emergencia, objetivo que se consiguio.

La ventilacién manual durante largo tiempo debe evitarse, ya
que puede no ser eficaz, provocando hipercapnia con acidosis
grave, colapso pulmonar, coma hipercipnico, apnea y riesgo
vital. Puede ser sustituida por VNI mecanica.

VENTILOTERAPIA NO INVASIVA EN EL ESTATUS ASMATICO
V. Gonzalez, M. Pons y 1. Jordan

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VND administra
una presion positiva sincronizada con la respiracion del pacien-
te, a través de una interfase nasal o nasobucal. Aunque se utiliza
sobre todo en el paciente con insuficiencia respiratoria crénica,
cada vez se describen mds casos de utilizacién en formas agu-
das. Se describen 3 casos clinicos de uso de VNI en el estatus as-
matico, con buenos resultados.

Casos clinicos: Caso clinico 1: Nina de 16 anos que ingre-
sa en la UCI por estatus asmatico. Historia de asma extrinseca
de larga evolucion. Al ingreso presenta obnubilacion, taquicar-
dia y taquipnea con marcada acidosis respiratoria. Junto con
el tratamiento broncodilatador y la corticoterapia, se inicia la
VNI, con rdpida mejoria clinica y gasométrica (gasometria al in-
greso: PH 7,11. PCO, 94 y PO, 209 (FiO, 0,9). Gasometria a
las 2 h: PH 7,23. PCO, 66,5. PO, 85 (FiO, 0,.6). Se retira la VNI
alas 15 h.

Caso clinico 2: Nino de 5 afos que ingresa en UCI por esta-
tus asmatico. Presenta alergias alimentarias multiples y crisis de
broncospasmo de repeticion. Destaca taquipnea e hipoventila-
cién generalizada. Al ingreso se inicia VNI con BiPAP y Heliox
durante 6 h con importante mejoria clinica y gasométrica.

Caso clinico 3: Nino de 11 aios de edad que ingresa en UCI
por broncospasmo grave y atelectasia derecha. Afectado de
asma extrinseca con sensibilizacién a gramineas. En la explora-
cién destacaba una hipofonesis derecha. Se observa empeora-
miento respiratorio progresivo con atelectasia en 16bulo medio e
inferior derecho. Se inicia VNI con respirador convencional en
modalidad de presion control (FiO, inicial 0,77), que se mantie-
ne durante 10 h con mejoria clinica.

Discusion: La ventilaciéon mecénica convencional en el pa-
ciente asmdtico se acompafia con frecuencia de complicaciones,
por lo que la VNI en determinados pacientes es una buena al-
ternativa. Estudios en adultos demuestran que la VNI puede per-
mitir ganar tiempo, junto con la terapia farmacoldgica intensa,
hasta que se produzca la mejoria de la crisis, evitando la intu-
bacion, sin que se produzca un fallo respiratorio descompensa-
do. Los cambios clinicos suelen producirse en las primeras 2-4 h
(descenso de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
etc.), mientras que la mejoria gasométrica se objetiva a las 4-6 h,
siendo la mejoria de las necesidades de oxigeno mads tardia
(8-12 h).
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Conclusion: El uso de la VNI en el estatus asmatico en UCI
es una opcion util y eficaz en centros con material adecuado y

personal experto.

Broncoscoria EN UCI PEDIATRICA
M. Pons Odena, M.P. Vicente Gutiérrez, S. Zambudio,
L. Jordan y M. Guardia

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: La fibrobroncoscopia es una técnica necesaria,
en ocasiones de forma urgente, en pacientes ingresados en
UCIP. Su indicacion mas frecuente es la “toilette bronquial” en
pacientes con atelectasias rebeldes, o como ayuda a la intuba-
cion si esta es dificil.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las fibrobron-
coscopias realizadas en la UCIP de nuestro centro, desde abril
de 1999 hasta abril de 2004. Se analiza la base de datos pros-
pectiva, complementado con revision de historias clinicas.

Resultados: Se han realizado 28 fibrobroncoscopias a
25 pacientes. La media de edad es 7,3 anos (rango: 1 mes-
21 anos). La causa principal de ingreso en la unidad es post-
operatorio de cirugia cardiovascular en el 21% de los casos, se-
guida de politraumatismo en el 18 % y lesion medular en el
14%. La indicacién mds frecuente es la existencia de atelectasia
resistente a tratamiento médico convencional, en el 57 % de los
casos, seguida de salida de secreciones sanguinolentas a través
del TET en el 11% y neumonia resistente a antibioterapia em-
pirica también en el 11% de los pacientes, y sospecha de as-
piracién de cuerpo extraiio en un 7 %. En todos los casos se
utiliza el fibrobroncoscopio flexible. El 79 % de los pacientes
recibian ventilacién mecinica en el momento de realizarse la
técnica (61% a través de TET y 18 % a través de traqueosto-
mia). En el 21% restante la fibrobroncoscopia se realiza estan-
do el paciente en ventilacion espontinea. La sedoanalgesia
utilizada es midazolam asociado ketamina o fentanilo y oca-
sionalmente propofol. En todos los casos se aplica ademas li-
docaina tépicamente para inhibir el reflejo tusigeno y minimi-
zar el broncospasmo. Los hallazgos mas frecuentes son:
normalidad (57 %), traqueobronquitis necrosante (18%) y mu-
cosidad abundante (18%). La “toilette bronquial” se realiza en
el 46% de los pacientes (en el 70% de ellos con ADNasa hu-
mana recombinante como mucolitico) observindose mejoria
radioldgica en el 57% de ellos (extubacion 3, descenso nece-
sidades de oxigeno 2, mejoria radiolégica 4). En los 3 casos
en que se realiza la fibrobroncoscopia por observar salida de
secreciones sanguinolentas se confirma el diagnéstico de tra-
queobronquitis necrosante. No hay complicaciones, salvo un
paciente que presenté hipotension brusca al retirar el fibro-
broncoscopio, y que recuper6 con volumen.

Conclusiones: En los pacientes con atelectasia refractaria al
tratamiento médico convencional, la fibrobroncoscopia de “toi-
lette bronquial” se asocia a mejoria radiolégica. La sospecha de
traqueobronquitis necrosante es una indicacion urgente de fi-

brobroncoscopia.
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Tos FERINA EN LA UCIP
S. Belda Hofheinz, A. Llorente de la Fuente, E. Pérez Estévez,
A. Palacios Cuesta, S. Fernandez de Miguel, I. Romero,
L. Casanueva Mateos, J.I. Sinchez Diaz y F. Mar Molinero

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital 12 de Octubre de Madrid. Espana.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas, analiticas y
prondsticas de las tos ferinas graves que precisan ingreso en
UCIP, asi como los tratamientos empleados y las complicaciones
de estos ninos.

Metodologia: De forma retrospectiva se analizaron las histo-
rias clinicas de los nifios con tos ferina ingresados en nuestra
Unidad en los dltimos 8 afos.

Resultados: En los udltimos 8 anos han ingresado en nuestra
Unidad un total de 9 nifios con diagndstico de tos ferina. El ran-
go de edad fue de 1 a 4 meses. Tres de los pacientes fueron va-
rones y 6 nifas. El rango de las estancias en UCIP fue de 2 a
25 dias (media de 9,2 dias).

Los motivos de ingreso fueron pausas de apnea en 6 pacientes
(en uno de ellos con parada respiratoria), dificultad respiratoria
en uno y episodios de tos cianosante en dos. Todos precisaron
oxigeno suplementario, cuatro de ellos (44 %) intubacién endo-
traqueal durante un rango de 7 a 24 dias (media de 12,5 dias), re-
quiriendo estos ltimos sedorrelajacion. En dos de ellos se pau-
t6 6xido nitrico y en uno se probé ventilacion de alta frecuencia,
sin presentar mejoria.

Las radiografias mostraron alteraciones en 8 pacientes (89 %),
en 2 casos en forma de infiltrados bilaterales, en cuatro como
aumentos de densidad localizados, en uno microatelectasias y
en otro enfisema basal derecho. En los hemogramas se observo
leucocitosis superior a 15.000 en 3 casos con un rango de
26.150 a 77.500 (media de 43.450). Presentaban linfocitosis 4 ni-
nos (rango de 30,5% a 71 %, media de 50,6 %). El diagndstico
se realizo por inmunofluorescencia en 4 casos, por cultivo para
Bordetella en uno y por PCR en dos ocasiones. En los dos res-
tantes se hizo por historia epidemioldgica (familiar directo con
tos ferina) o clinica sugestiva. En todos los casos se pauto trata-
miento con eritromicina. Precisaron apoyo con firmacos inotré-
picos 3 pacientes (todos ellos estando intubados), en tres se
emplearon broncodilatadores. Presentaron sobreinfecciones
bacterianas 2 nifias que precisaron antibioterapia suplementaria,
una tercera recibié cefotaxima hasta la confirmacion diagnostica.

Como complicaciones aparecieron transaminasas aumentadas
en 3 nifos, que fueron a su vez los cuadros mas graves con in-
tubacion y apoyo inotropo. Uno de ellos presenté ademas un fa-
llo multiorganico con insuficiencia renal, coagulopatia, hiperten-
sion intracraneal en la ecografia cerebral y fibrilacion ventricular
que le llevo al fallecimiento. Ninguno de los demds pacientes fa-
llecié. Los otros dos presentaron mioclonias multifocales com-
plejas con ecografia cerebral normal en un caso y crisis convul-
sivas con encefalopatia difusa e hidrocefalia en la TC en el otro.
Este Gltimo tuvo también una taquicardia ventricular que revirtié
con lidocaina y un derrame pleural que precisé drenaje. De los

casos mds leves uno present6 un prolapso rectal.
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Conclusiones: La tos ferina continta siendo una entidad im-
portante en nuestro medio. La edad tipica de aparicion actual
es en lactantes que atn no han completado el calendario vacu-
nal. Puede ser una enfermedad muy grave y llevar a complica-
ciones o al fallecimiento del paciente.

TOS FERINA FATAL. A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION
DE LA BIBLIOGRAFIA
S. Fernandez Sanchez, R. Munoz Munoz,
M.A. Delgado Dominguez y F. Ruza Tarrio

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Materno-Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: La tos ferina fatal es una entidad poco fre-
cuente, que afecta a lactantes menores de 6 meses, especial-
mente en menores de 2 meses, preferentemente con vacunacion
no iniciada o incompleta. Evoluciona de forma muy rapida y
agresiva, con una mortalidad en torno al 75 %.

Caso clinico: Paciente de 22 dias de vida, previamente sano,
que ingresa por episodio de dificultad respiratoria grave con cia-
nosis, en el contexto de cuadro catarral afebril, con vémitos tu-
sigenos. En la auscultacién pulmonar presenta subcrepitantes y
sibilancias diseminadas con hiperinsuflacién pulmonar en la ra-
diologia de térax. En la analitica destaca leucocitosis intensa con
linfomonocitosis y PCR dentro de la normalidad. Ante sospecha
clinica de bronquiolitis se realiza tratamiento habitual con oxi-
genoterapia y aerosolterapia con adrenalina manteniéndose es-
table pese a la aparicion de una condensacion-atelectasia en
LSD. A los 4 dias presenta empeoramiento clinico con evolucion
a insuficiencia respiratoria grave, pausas de apnea, taquicardia
y fiebre. Radiolégicamente presenta aumento de la condensa-
cién-atelectasia que presentaba en los controles previos. Preci-
sa inicio de ventilacién mecdnica y tratamiento antibiético con
cefotaxima y eritromicina. Evoluciona ripidamente en 48 h con
acidosis respiratoria, hipoxemia, taquicardia, oliguria y empeo-
ramiento de la patologia pulmonar presentando aumento de las
condensaciones radiolégicas, por lo que se decide paso a venti-
lacion de alta frecuencia, pese a lo cual evoluciona desfavora-
blemente hacia cuadro de shock séptico con fracaso multiorga-
nico, refractario al tratamiento con parada cardiorrespiratoria y
fallecimiento a los 7 dias del ingreso. Se realiza necropsia en-
contrando hallazgos anatomopatolégicos compatibles con bron-
quiolitis necrosante, con aislamiento en el epitelio respiratorio
de S. aureus. En la bacteriologia recibida destaca cultivo en fro-
tis pernasal positivo para Bordetella pertussis y aislamiento de
S. aureus en el aspirado bronquial y S. epidermidis y E. faecalis
en el hemocultivo.

Discusion: La presentacion clinica de tos ferina fatal se ca-
racteriza por insuficiencia respiratoria precoz, taquicardia “sine
materia” (> 190 lat./min), auscultacion pulmonar patolégica y
afectacion radioldgica variable generalmente con empeoramien-
to precoz. Presentan leucocitosis intensa (> 50.000/mm?3) con
linfocitosis. Evoluciona rdpidamente a insuficiencia respiratoria
inmanejable, hipertension pulmonar grave y refractaria al trata-
miento, insuficiencia cardiaca, sobreinfeccion bacteriana y sep-
sis. El tratamiento es dificil y en general ineficaz. El cuadro cli-
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nico de nuestro paciente es perfectamente superponible a la
descripcion clésica de tos ferina fatal referida en la literatura es-
pecializada.

Conclusiones: La clinica de tos ferina en edades tempranas
puede ser muy inespecifica y dificilmente distinguible de un
cuadro de bronquiolitis. Por ello, creemos necesario considerar
esta entidad en el diagnéstico diferencial de todo lactante con
insuficiencia respiratoria grave que no responde a tratamiento y
evoluciona desfavorablemente.

CUERPOS EXTRANOS EN LA ViA AEREA EN NINOS
F. Meijide del Rio, E. Alfonso Evisa,
A. Repiraz Romero y J. Antelo Cortizas

Servicio de Pediatria. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
Espana.

Objetivo: Definir el espectro clinico de la aspiracion de cuer-
pos extranos en la via aérea en ninos.

Métodos: Un total de 36 casos con una edad media de
44,6 + 30,4 meses tratados con broncoscopia por aspiracion
de cuerpo extrano, fueron divididos en dos grupos con respec-
to al tiempo del diagndstico, como grupo diagndstico precoz
(grupo 1, n =22, <24 h de la aspiracién) y grupo diagnéstico
tardio (grupo 2, n =14, > 24 h de la aspiracion). Los dos grupos
fueron estudiados retrospectivamente.

Resultados: Un total de 67% de pacientes eran menores de
3 anos. El 94% de pacientes tenfan historia previa de sofocacion,
sin embargo, este episodio parecia trivial para la mayoria de las
familias. Los sintomas predominantes fueron tos (78 %), sibilan-
cias (72%) e hipoventilacion (69 %), triada clinica que se consi-
dera diagnéstica de aspiracion de cuerpos extrafios. La triada
completa se presenté en 19 pacientes (53 %). Los materiales mas
comuinmente aspirados fueron de composicién orginica en el
72% de los casos, sobre todo cacahuetes (27,8%) y pipas de gi-
rasol (16,7 %). La localizacion de los cuerpos extranios fue espe-
cialmente en bronquios principales (75%) sin diferencias entre
derecho (45%) o izquierdo (30%). El atrapamiento aéreo (58 %)
y la atelectasia con enfisema compensatorio (11%) fueron los
hallazgos radioldgicos mas frecuentes, siendo la radiologia nor-
mal en el 20% de los casos. Detectamos complicaciones preco-
ces en el 23% de nuestros pacientes, siendo solo una de ellas de
caracter grave.

Conclusion: Debe sospecharse aspiracion de cuerpo extraio
cuando existe aparicion brusca de tos y sibilancias, siendo la
broncoscopia rigida la prueba diagnéstica y terapéutica de elec-
cion.

DISTRES RESPIRATORIO AGUDO GRAVE SECUNDARIO
A ROTURA DE QUISTE HIDATIDICO PULMONAR
A.M. Nocea, M. Nieto, A. Martinez de Azagra, C. Zabaleta,
L. Ayala y R. Jiménez

Hospital Nifo Jesus. Madrid. Espana.
Objetivo: Describir una complicacion infrecuente y grave de
la equinococosis pulmonar en pediatria.
Caso clinico: Nifio de 6 anos de edad, previamente sano,
que comienza con dificultad respiratoria y distensién abdomi-
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nal bruscas tras un traumatismo leve accidental. Es trasladado
desde su hospital a la unidad de cuidados intensivos pedidtri-
cos de nuestro centro, por insuficiencia respiratoria grave. Apor-
ta radiografia de térax y TC tordcica que revelan la presencia de
neumomediastino y gran quiste pulmonar que ocupa los dos
tercios superiores del hemitérax derecho, con lesiones parchea-
das en el parénquima pulmonar (interpretado como posible
quiste hidatidico roto); y TC abdominal que demuestra la pre-
sencia de otra lesioén quistica a nivel hepdtico. Exploracion fisi-
ca: Mal estado general, mala coloracion de piel y mucosas,
hipoventilacion generalizada a la auscultacién pulmonar, soplo
sistolico II/VI y tercer tono a la auscultacion cardiaca, y abdo-
men distendido, con hepatomegalia a 6 cm del reborde costal.
A su ingreso en UCIP, se instaura tratamiento con albendazol y
soporte respiratorio con ventilacién mecanica en modalidad
convencional, presentando dificultades tanto para la ventilacién
como para la oxigenacion. Ante el empeoramiento clinico-ra-
diolégico, se pasa a ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO), a pesar de lo cual sufre deterioro respiratorio brusco
que obliga a intervenir quirdrgicamente de urgencia, efectudn-
dose extraccién de la membrana hidatidica, periquistectomia
parcial y cierre de boquillas bronquiales soplantes. Tras la ciru-
gia, se objetiva evolucion clinicorradiolégica hacia un sindrome
de distrés respiratorio agudo grave (PaO,/FiO, minimo 70, indi-
ce de oxigenacién maximo 34). Tras un total de 8 dias de so-
porte con VAFO permite cambio a ventilacién mecénica con-
vencional, hasta la extubacién programada 2 dias después.

Conclusiones: La rotura de un quiste hidatidico pulmonar
es una complicacion excepcional, pero a tener en cuenta ante
un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda tras traumatismos
leves. La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria es una alter-
nativa eficaz en el tratamiento del sindrome de distrés respira-
torio agudo en pediatria.

NEUROLOGIA

ENCEFALITIS HERPETICA EN PEDIATRIA
AM. Cueto?, FJ. CambraP, C. Mufoz-Almagro¢, J. Campistold,
J.A. Costa® y 1. Iglesias®

“Hospital Mitua de Terrassa. PUCIP. Servicios de “Microbiologia y
dNeurologia. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccién: La infeccion por virus del herpes simple es la
principal causa diagnosticable de encefalitis aguda primitiva. Se
requiere un diagndstico rapido, sensible y especifico en las di-
ferentes edades pediatricas ya que de su diagndstico y trata-
miento precoz depende la evolucién posterior del paciente.

Objetivo: Evaluar la utilidad de los distintos métodos diag-
nosticos en la sospecha de encefalitis herpética en la edad pe-
diatrica y revision de la evolucién clinica de los pacientes diag-
nosticados.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo observacional
durante el periodo comprendido entre 1991-2003 de los casos
de encefalitis herpética diagnosticados y tratados en nuestra Uni-
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dad. Se analizaron variables epidemiolégicas, clinicas y métodos
diagndsticos. La sensibilidad de los métodos diagnésticos se eva-
lué segin la evolucion clinica y edad del paciente.

Resultados: Se revisaron 16 casos diagnosticados de encefa-
litis herpética. Las edades de los pacientes oscilaron entre los
17 dias y los 12 anos (un 50% con edad < 12 meses). Como cli-
nica inicial destaca fiebre y vomitos en el 87%. Crisis convulsivas
tonico-clonicas en el 73% de los casos. El diagnéstico se efectud
mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para her-
pes en 14 casos y en los dos restantes mediante serologia. En un
paciente de 19 dias la PCR para herpesvirus tipo 1y 2 fue nega-
tiva. Ante la persistencia de la clinica y sospecha de encefalitis
herpética se repiti6 la determinacion de PCR en el liquido cefa-
lorraquideo (LCR) 5 dias después siendo positiva para herpes
tipo 2, se recuper6 sangre del primer dia y obtuvimos una PCR
positiva. El andlisis citoquimico del LCR fue normal en 2 casos
(12%). La tomografia computarizada fue normal si se efectuaba
durante el primer dia de ingreso en el hospital (8 pacientes) en
el 80% de los casos, presentando alteraciones sugestivas (edema
o lesiones hemorrigicas en el I6bulo temporal) en el 50% de los
casos si se efectuaba después del primer dia. La resonancia mag-
nética no se realizé en ningin caso durante el primer dia, en
las efectuadas posteriormente (11 pacientes) en el 90% de los
casos se detectaron lesiones significativas. Todos los pacientes
recibieron tratamiento con aciclovir intravenoso. En cuanto a
evolucion (4 no controlados), el GOS fue de 3 en 6 pacientes,
de cuatro en cinco y un fallecimiento, correspondiente al caso
desarrollado en edad neonatal.

Conclusiones: 7. La técnica de PCR para el diagnéstico de
la encefalitis herpética en niflos presenta una sensibilidad supe-
rior al 95-98 % (la sensibilidad disminuye durante el periodo
neonatal). 2. Ante la duda de la negatividad de un resultado de
PCR es recomendable realizar la técnica en muestras de sangre.
3. El LCR normal no excluye el diagndstico de encefalitis her-
pética. 4. La RM es capaz de objetivar lesiones sugestivas en fa-
ses precoces con mucha mayor sensibilidad que la TC.

TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:
MANEJO PERIOPERATORIO
M.A. Murillo, E. Sinchez Valderrabanos, A. Reina, J. Marquez,
C. Montero, J. Lopez Castilla, A. Tovaruela, M. Carranza
y M. Loscertales Abril

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Unidad de Neurocirugia Infantil.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. Espana.

Objetivo: Presentar los resultados preliminares en el manejo,
evolucion, incidencia de complicaciones, secuelas y mortalidad
del postoperatorio de los tumores del sistema nervioso central,
desde su introduccion en nuestra cartera de servicios en junio de
2001.

Método: Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo (se-
gin protocolo de manejo elaborado por unidad de neurociru-
gia infantil y cuidados intensivos pediatricos) del postoperato-
rio de los tumores del SNC. Se disené una base de datos en la
que se recogen entre otras, las siguientes variables: tipo histol6-
gico, localizacion del tumor, concordancia anatomopatoldgica,
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hipertension intracraneal aguda precirugia, tipo de exéresis,
tiempo de estancia, neuromonitorizacién, complicaciones, se-
cuelas y mortalidad.

Resultados: Ingresaron 158 postoperatorios (10% de los in-
gresos totales). La edad media fue de 7 afos, y el 51,8% eran
mujeres. El 15,2% de los casos se inicié con un sindrome de hi-
pertension intracraneal grave que requirié tratamiento médi-
co-quirdrgico urgente.

El astrocitoma grado I de la OMS fue el tipo histologico mas
frecuente (30%) seguido del ependimoma (9,5%) y el craneofa-
ringioma (8,8%). La localizacion mas frecuente fue la fosa pos-
terior (32%). La reseccion fue macroscopicamente completa en
el 65% de los casos y el 42,3% precisaron derivaciones de li-
quido cefalorraquideo (LCR) mediante drenaje ventricular (37,9 %)
o lumbar (4,4 %).

La neuromonitorizacién poscirugia incluyé medicion continta
de presion intracraneal en el 27,8 % de los casos, a través de
sondas intraparenquimatosas o ventriculares. Solo el 9% de los
pacientes preciso ventilacion mecinica, y en todos los casos se
consiguio su retirada en las primeras 24 h. La estancia media en
UCIP fue de 5 dias.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las alteraciones hi-
droelectroliticas (20%) con predominio de disnatremias y diabe-
tes insipida (8,2%), seguidas de crisis convulsivas (13%).

Menos del 5% de los pacientes precisaron transfusion de he-
moderivados. Otras complicaciones fueron las infecciones de
drenaje (5%) y las fistulas de LCR (4,4 %).Entre las secuelas neu-
roldgicas relacionadas con la lesién predominé la afectacion
motora (paresia-parlisis) en el 20,8 %, el mutismo (13,8 % de las
cirugias de fosa posterior y 3% del global) y la hidrocefalia

Que precisé vilvula de derivacion ventriculoperitoneal en el
10% de los casos. La mortalidad en la UCIP fue 0.

Conclusiones: 7. Los postoperatorios neuroquirdrgicos y es-
pecialmente los de tumores del SNC, constituyen una demanda
asistencial emergente en el campo de los cuidados del nifo cri-
tico. Incrementando la labor de los intensivistas. 2. El astrocito-
ma de fosa posterior es el tumor mds frecuente. 3. Un manejo
perioperatorio protocolizado contribuye a la reduccion de com-
plicaciones posquirirgicas (hidroelectroliticas, infecciosas y neu-

rologicas).

TUMORES CEREBRALES EN UCIP: ANALISIS EVOLUTIVO
DEL POSTOPERATORIO
S. Zambudio?, F.J. Cambra?, J. CostaP, A. Guillén® y G. Claret*

2UCIP. PServicio de Neurocirugia. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital

Sant Joan de Déu. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: Los tumores cerebrales constituyen la neopla-
sia solida mas frecuente en la infancia. El tratamiento quirdrgico
es la mejor opcion terapéutica y requiere un ingreso en la UCI
para monitorizar la evolucion y tratar las complicaciones que
puedan surgir.

Objetivos: 7. Conocer la epidemiologia de los tumores que
ingresan en nuestra Unidad. 2. Analizar la evolucién habitual

en el postoperatorio de estos ninos y de sus complicaciones mas
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frecuentes asi como los resultados obtenidos con los tratamien-
tos profildcticos administrados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se
revisan las historias de todos los nifios postoperados de tumor
cerebral (ya sea biopsia, reseccion parcial o total) desde ene-
ro de 1998 hasta junio de 2004. Se recoge la filiacién del pa-
ciente, datos sobre la necesidad de ingreso en la UCI antes
de la intervencion, la presencia o no de hidrocefalia y necesi-
dad de derivacion ventricular previa a la cirugia, el tipo de
tumor y su localizacion, tipo de reseccion, tiempo transcurrido
desde la intervencion hasta la extubacion, estancia en UCI,
tratamiento especifico administrado (profilaxis anticonvulsi-
vante, antibiética y antiedema), complicaciones, necesidad de
reintervencion y Glasgow Outcome Scale (GOS) al alta y a
los 6 meses.

Resultados: Se han revisado un total de 107 postoperato-
rios, que corresponden a 90 ninos, siete de los cuales habian
sido intervenidos por primera vez antes de 1998. Existe
un predominio discreto de nifios (54,2 %) respecto a nifias
(45,8 %), con una edad media de 7 afios y 8 meses (desde
0 anos hasta 18 afios y 6 meses). La localizacion mds frecuen-
te es la fosa posterior (45,8 %) seguida por los hemisferios ce-
rebrales (32,5 %), la linea media (13,3 %), el tronco encefalico
(7,2%), y nervio optico (un caso) y los tipos de tumor més fre-
cuentes han sido, por orden: astrocitoma grado bajo/interme-
dio (48,2 %), meduloblastoma (9,6 %), ependimoma (7,2%) y
oligodendroglioma (6%). Un 39,8% de nifios precisaron deri-
vacién ventricular previa o coincidiendo con la intervencion
por presentar hidrocefalia. La mediana de dias hasta la extu-
bacién ha sido de un dia (entre 0 y 25 dias), con mas tiempo
de intubacion para los niflos con tumores de linea media res-
pecto al resto, con una diferencia estadisticamente significati-
va. Entre las complicaciones, la mis frecuente es la diabetes
insipida (12 casos que se reparten de igual manera entre los
tumores situados en fosa posterior, linea media y hemisferios
cerebrales) seguida de las convulsiones (10 casos, la mayoria
en ninos con tumores en hemisferios cerebrales), el sindrome
pierde-sal (5 casos, tres de ellos en tumores de fosa posterior).
Han precisado reintervencién inmediata 7 nifios, cinco para
realizar una derivacién de liquido cefalorraquideo y dos pa-
ra drenaje de hematoma. La estancia media en la UCI ha sido
de 4,3 dias (mediana de 2 dias, rango entre 1y 61 dias), mas
larga para niflos con tumores en el tronco y linea media. Los
nifos intervenidos por segunda o tercera vez también han
presentado estancias mds largas (media de 6,4) respecto a los
intervenidos por primera (3,6). Un 3% (3 pacientes) fallecie-
ron durante el ingreso en UCL Al alta y a los 6 meses un 76%
de los nifios presentaban secuelas leves o estaban asintomati-
cos (GOS 4-5).

Comentarios: 7. La epidemiologia del grupo de pacientes
que llega a la UCI traduce la epidemiologia en la poblacién ge-
neral. 2. La alteracion electrolitica mas frecuente es la diabetes
insipida. 3. El tiempo de ventilacién mecanica ha sido mas pro-
longada en los ninos con tumores en linea media.
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RESECCION DE SARCOMA MENINGEO CON CIRCULACION
EXTRACORPOREA
A. Reina Gonzilez, N. Garcia Zarza, E. Sanchez Valderrdbanos,
A. Lopez Garcia, M.A. Murillo Pozo, M. Carranza Conde,
J.A. Soult Rubio, J. Marquez, J. Jiménez
y M. Loscertales Abril

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivo: Presentacion del primer caso de intervencién
neuroquirdrgica con circulacion extracorpérea en nuestro hos-
pital.

Caso clinico: Paciente diagnosticada a los 11 meses de edad
de sarcoma meningeo tratado con cirugia y quimioterapia. Un
ano después presenta recidiva que precisa radiocirugia. Actual-
mente con 4 anos de edad es diagnosticada de segunda recidi-
va con infiltracién de senos venosos. Se interviene con circula-
cion extracorpérea, parada circulatoria total e hipotermia
profunda. Se practica reseccion tumoral macroscopicamente
completa y anastomosis terminoterminal entre seno longitudi-
nal superior y transverso izquierdo con plastia de 7 mm y sutu-
ra de gore-tex. Ingresa en cuidados intensivos con ventilacion
mecdnica, drenaje ventricular externo (DVE), drenaje pericar-
dico, monitorizacion hemodiniamica y neuroquirtrgica (presion
intracraneal [PIC], presion tisular de oxigeno [PtiO,], nivel de
sedacion y electroencefalograma continuo). Durante las prime-
ras 48 h del postoperatorio presenta PIC normal con PtiO, baja
(< 10) requiriendo optimizacién de la presion de perfusion ce-
rebral mediante expansores de volumen, soporte inotrépico,
vasodilatadores venosos, sedacién profunda (coma barbitiri-
co), normoventilacién y medidas posturales. Desde el segundo
dia postoperatorio presenta fiebre mantenida con cribado
microbioldgico negativo, siendo atribuida a origen central y/o
medicamentoso. Su evolucioén posterior ha sido favorable con
recuperacion de la conciencia al octavo dia postoperatorio y re-
cuperacion neuroldgica progresiva. Una semana después co-
mienza con PIC elevadas que requieren mantener el DVE abier-
to. Actualmente presenta mutismo y paresia de miembro
superior derecho.

Comentarios: La circulacion extracorpérea ha permitido la
reseccion completa de un sarcoma meningeo con infiltracion
de senos venosos. La monitorizacion hemodindmica y neurolé-
gica ha sido fundamental en el manejo postoperatorio de este

paciente.

LESION MEDULAR AGUDA EN EDAD PEDIATRICA
G. Claret, A. Palomeque, M.T. Guardia, J.A. Costa y J.M. Martin

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: La lesion medular aguda es una entidad de es-
casa frecuencia en edad pediatrica pero adquiere especial rele-
vancia debido a las graves secuelas y a las prolongadas estancias
que provoca.

Objetivos: Revision retrospectiva de las lesiones medulares
ingresadas en nuestra Unidad desde el ano 1992.
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Material y métodos: Se revisa la epidemiologia, forma de
presentacion, pruebas diagnosticas, tratamiento y evolucion
de las lesiones medulares agudas.

Resultados: Se recogieron 16 pacientes, 12 varones (75 %)
y 4 mujeres (25 %) con edades al ingreso comprendidas en-
tre las pocas horas de vida y los 19 afios y 8 meses (mediana
de 14 anos). Los dias de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos oscilaron entre 12 h y 6 anos 9 dias (mediana
37 dias).

La causa de la lesion medular fue un trauma obstétrico en
4 casos (25%) y la presentacion clinica fue la depresion respira-
toria neonatal inmediata con tetraparesia en 3 casos y tetraplejia
en el restante. En los 4 pacientes la lesion fue cervical y en la
neuroimagen realizada se objetivo en 2 casos una hemorragia
intramedular, una seccién y una hemiseccion medular. En 3 ca-
sos se realizo traqueostomia entre los 2 y los 3 meses de vida y
precisaron ventilacion mecanica y oxigenoterapia. Uno de ellos
fallecio a los 8 meses de vida y el resto se encuentra actualmen-
te en su domicilio.

En siete de los casos (43,7 %) la causa fue traumatica:
tres accidentes de motocicleta, dos de trafico, un atropello y
otro se precipito. Las edades estuvieron comprendidas entre
los 11 y los 19 anos, excepto uno de ellos que era un lactante
de 10 meses. Permanecieron ingresados en la Unidad entre
12 h y 54 dias. El diagnéstico inicial fue radiolégico en 2 casos
y en los otros cinco clinico al disminuir la sedacion-curariza-
cion que llevaban desde el Hospital de origen. La localiza-
cién de la lesion fue cervical (4 en C7 y 1 en C1) y lumbar
(2 casos). En 2 pacientes se practico traqueostomia a los 11 y
13 dias de ingreso. Dos de los pacientes han fallecido, dos se
encuentran en un centro sociosanitario y tres en su domicilio
(precisan ventiloterapia, silla de ruedas y caminador, respecti-
vamente).

La causa malformativa incluye 2 pacientes (12,5 %) afectados
de una malformacién arteriovenosa medular de localizacién
C2-C6 en un caso y D6 en el otro.

El primero se present6 con cervicalgia que precedio a la te-
traplejia mientras que en el segundo el sintoma inicial fue dolor
en el hombro que fue seguido por paraparesia. El primero se
encuentra en su domicilio y precisa silla de ruedas mientras que
el segundo reside en un centro sociosanitario con ventilotera-
pia y oxigenoterapia.

En 3 pacientes (18,7 %) la sintomatologia se present6 en el
postoperatorio inmediato de una cirugia de columna (una cer-
vical y dos dorsales). Se realizé traqueostomia a 2 pacientes a
los 10 y 31 dias. El primero de ellos fallecié en un centro so-
ciosanitario a los 2 anos de la lesion. Los otros residen en su
domicilio con la ayuda de una silla de ruedas. De los 16 pa-
cientes recogidos cuatro han fallecido, tres residen en un cen-
tro sociosanitario y nueve en su domicilio (tres con ventila-
cién mecinica).

Comentarios: La realizacion precoz de la traqueostomia, la
posibilidad de la ventilacion mecédnica domiciliaria y la instruc-

cion de las familias sobre los cuidados habituales que necesita el
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nifo ha permitido reducir la estancia de estos pacientes en la

Unidad y que residan en su casa.

HEMORRAGIA CEREBRAL EN LACTANTE CON HEMOFILIA
I. Sinchez Ganfornina?, L. Santalé Gonzélez*, M. Munoz Saez?,
A. Lopez Garcia®, M.A. Murillo Pozo?, J. GiménezP,

M. Carranza® y M. Loscertales Abril?

aServicio de Cuidados Criticos y Urgencias. PServicio de Neurocirugia.
Hospital Infantil. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla. Espana.

Introduccidon: Las hemofilias A (por deficiencia del fac-
tor VIID) y B (por déficit del factor IX) constituyen las deficien-
cias hereditarias de factores mas comunes después de la enfer-
medad de Von Willebrand. La hemofilia A constituye un 85 %
de los casos. Casi todos los casos son de indole familiar, pero
surge un nimero notable de mutaciones espontaneas. La grave-
dad va ligada a la tasa basal de factor. El pronéstico vital viene
determinado por las complicaciones hemorrigicas en zonas vi-
tales, secuelas por hemorragias repetidas y complicaciones de-
rivadas del tratamiento con hemoderivados.

Caso clinico: Lactante de 7 meses de edad, con anteceden-
te de hemofilia A grave (factor VIII: 0,9 %), diagnosticada al mes
de vida, y actualmente sin tratamiento. Consulta en servicio de
urgencias del hospital de Melilla por presentar bruscamente hi-
potonia generalizada. Se realiza ecografia transfontanelar ha-
llandose una hemorragia frontoparietal izquierda. Posterior-
mente, presenta deterioro neurolégico, GSC: 9-10/15, pupilas
midticas reactivas y hemiparesia derecha. En estudio de coagu-
lacion: alargamiento de TP y TPTa. En TC craneal: hemorragia
frontoparietal izquierda con desplazamiento de la linea media.
Se inicia tratamiento médico antihipertensivo y con factor VIII
recombinante y se traslada a nuestra Unidad. Llega con mal es-
tado general, intubado, con midriasis arreactiva izquierda, GSC:
3/15. Se procede a evacuacion de hematoma subdural e intra-
parenquimatoso, craniectomia descompresiva y neuromonito-
rizacion: sensor presion intracraneal (PIC) y presion tisular de
oxigeno (PtiO,). Se continta tratamiento con factor VIII recom-
binante a dosis alta segin protocolo de hematologia. Evolu-
cion: En postoperatorio inmediato presenta valores muy pato-
légicos de PIC y PtiO, que mejoran progresivamente con la
optimizacién de tratamiento médico antihipertensivo. A los
4 dias se detecta defecto campo visual (hemianopsia homénima
izquierda) y se realiza TC craneal objetivindose infarto en te-
rritorio de arteria cerebral posterior. Es dado de alta con acep-
table estado general, movimientos espontineos buenos, ex-
cepto monoparesia de miembro superior derecho y tolerando
alimentacion oral.

Conclusiones: 7. Las hemorragias intracraneales en pa-
cientes con hemofilia pueden ocurrir de manera espontinea
o tras un traumatismo banal. 2. Los malos resultados a largo
plazo de los nifilos hemofilicos con hemorragia cerebral su-
gieren la necesidad de tratamiento profilactico. 3. La terapia
sustitutiva precoz mejora el prondstico de la hemorragia in-

tracraneal.
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SiNDROME DE GUILLAIN-BARRE EN INTENSIVOS
PEDIATRICOS

I. Bar6n?, N. Lopez?, A. Palomeque?, M. Balaguer? y J. Colomer®

AUCIP. PServicio Neurologia. Unidad Integrada de Pediatrfa. Hospital Sant
Joan de Déu. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Objetivo: Estudio retrospectivo de pacientes con criterios
diagnosticos de sindrome de Guillain-Barré que requirieron in-
greso en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital
en los dltimos 14 anos.

Material y métodos: Se recogen los pacientes diagnosticados
en nuestro hospital en el periodo comprendido entre febrero
de 1990 y marzo de 2004. Todos los casos fueron analizados
considerando edad, sexo, antecedente infeccioso previo y tiem-
po transcurrido hasta inicio del cuadro, forma de presentacion
clinica, necesidad de ventilacion mecanica, exdmenes comple-
mentarios (LCR y EMG), tratamiento instaurado y evolucion pos-
terior.

Resultados: Fueron diagnosticados 62 casos de los cuales
14 (22,6 %) requirieron ingreso en la UCIP. La edad media fue de
8 anos (rango: 13 meses-17 anos), once (78,6%) eran varones y
tres (21,4 %) mujeres. No se observé predominio estacional. El
100% de los casos presentaban antecedente infeccioso: 50 % in-
feccion de vias respiratorias superiores y 28,6 % gastroenteritis.
En tres fue posible demostrar agente etiol6gico (IgM especifica):
2 VEB y 1 CMV. El tiempo transcurrido desde la infeccion pre-
via y el inicio de los sintomas oscila entre 24 h y 4 semanas (pro-
medio 9,5). La forma de presentaciéon mas frecuente (100%) es
la debilidad y arreflexia de extremidades inferiores. Se realiz6
estudio de LCR y EMG en todos los casos. Nueve (64,3 %) pre-
sentaron disociacion albimino-citolégica. El patron electromio-
grafico mas frecuente fue de neuropatia aguda inflamatoria des-
mielinizante (64,3%). Precisaron apoyo ventilatorio 9 pacientes:
seis ventilacion mecénica invasiva y tres BIPAP; con una dura-
cion media de 17,8 dias (2-73 dias). Se realiz6 traqueostomia en
tres de los casos a los 15, 27 y 30 dias de ventilacién mecénica.
Se instaurd tratamiento de forma precoz con inmunoglobulina
intravenosa en 11 casos y corticoides en un caso. Se realizé se-
guimiento hasta el grado miximo de recuperacién en 11 casos,
10 (71,4 %) presentaron recuperacién completa en un tiempo
promedio de 5,6 meses, solo un paciente quedo con secuelas en
escala funcional de Hugues 2. El tiempo promedio de estancia
en la UCI fue 15,9 dias (1-72 dias).

Conclusion: Destaca el predominio en el sexo masculino, sin
predominio en ningtn rango de edad ni una clara incidencia es-
tacional. El antecedente infeccioso previo estd presente en todos
los casos. La presentacion clinica mas frecuente es la alteracion
motora de extremidades inferiores. La neuropatia inflamatoria
aguda desmielinizante es la forma mas frecuente El diagnostico
diferencial debe incluir lesiones encefilicas o medulares, neu-
ropatias agudas secundarias, patologia de la unién neuromuscu-
lar y miopatias. La evolucion suele ser benigna en la infancia
(77,4%) pero hay casos que requieren ingreso en UCIP por ne-
cesidad o alta probabilidad de necesitar ventilacion mecinica. La

inmunoglobulina constituye el tratamiento de eleccién pero el
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tratamiento de soporte sigue siendo uno de los factores mas

importantes para el prondstico.

ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO: A PROPOSITO
DE UN CASO
E. Morteruel Arizcuren?, J. Lopez Bayon?,
Y. Lopez Fernandez?, J. Gil Antén?, J. Pilar Orive?,
J. Latorre Garcia®, M.'T. Hermana Tezanos*
y M.P. Botella Astorqui®

aUCIP Hospital de Cruces. Bilbao. PHospital de Txagorritxu.
Vitoria. Espana.

Nifio de 4 afos y 10 meses, que a los 2 dias de inicio de cua-
dro catarral con febricula, presenta una primera convulsion,
que cede en 5 min. En menos de una hora, nueva convulsién
generaliza por lo que acude al hospital. Desde dicho hospital
nos lo envian después de 5 dias de ingreso, con convulsiones
generalizadas, de inicio diverso, para yugular las cuales fue pre-
ciso iniciar coma barbittrico. Recibe tratamiento antibiético y
con aciclovir.

Permanece ingresado 49 dias en nuestra UCIP, tiempo duran-
te el cual no cesan las convulsiones salvo cuando se consigue
el silencio eléctrico con barbitdricos, fracasando todos los otros
tratamientos realizados. Se descartan etiologias posibles (infec-
ciosa, metabdlica, tumoral, etc.).

Las convulsiones son parciales secundariamente generalizadas
y de inicio multifocal (se mantiene monitorizado el EEG de for-
ma continua). El EEG intercrisis es normal al igual que el estudio
radiolégico inicial, que va mostrando progresivamente una atro-
fia generalizada; a los 45 dias de ingreso se objetiva una hidro-
cefalia por lo que ante la posibilidad de que sea activa se colo-
ca valvula de derivacion, sin cambios clinicos posteriores.
Durante la segunda induccién de coma barbittrico presenta un
cuadro de sepsis, con cultivos negativos, precisando depuracion
extrarrenal.

Tras 49 dias de ingreso, solicitan alta voluntaria, siendo tras-
ladado a clinica privada. Permanece en dicho centro 2 semanas,
donde cuestionan el seguimiento previo, pero regresa nueva-
mente a su hospital de origen con la misma clinica. Actualmen-
te, 2 anos tras el inicio del cuadro, permanece en domicilio, con
intensa atrofia cerebral y cerebelosa generalizada, y grave de-
terioro neurologico.

Comentario: El estatus convulsivo refractario, definido al-
guna vez como “una pesadilla para el intensivista”, lo es real-
mente, y también para los padres, a los que resulta dificil ad-
mitir la ausencia de diagnéstico, que a veces atribuyen a
incompetencia. Recientemente una publicacion inglesa descri-
be 6 ninos con cuadro similar al de nuestro paciente, de los
cuales tres fallecieron, permaneciendo el resto con convulsio-
nes e intensa afectacién neuroldgica. La clinica y falta de etio-
logia comunes, sugieren un nuevo sindrome por definir en el
que creemos se encuadraria nuestro paciente, sindrome que
el autor inglés denomina “encefalopatia epiléptica catastrofica
idiopdtica”.

An Pediatr (Barc) 2005;62(5):491-517

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS INGRESOS POR CAUSA
NEUROLOGICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS DE NIVEL 11
A. Pérez Benito, T. Gili Bigata, S. Sinchez Pérez,

J. Badia Barnusell, C. Figar6 Volta, M. Domingo Puigrds,

M. Torrabias Rodas y M. Fletas Torrent

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital de Sabadell.
Barcelona. Espana.

Objetivos: Analizar la etiologia y evolucién de los ingresos
por patologia neurolégica en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos mixta (UCIP) de un hospital de nivel II que no dis-
pone de servicio de neurocirugia.

Metodologia: Nuestro servicio de neurologia atiende anual-
mente a una media de 3.185 nifos, una tercera parte de los cua-
les son primeras visitas. Se revisaron retrospectivamente las his-
torias de los pacientes ingresados por causa neuroldgica en la
UCIP entre los anos 1999 y 2003.

Resultados: 144 nifios realizaron un total de 169 ingresos,
que corresponden al 27 % del total de ingresos en la UCIP en los
altimos 5 afios. El 56 % fueron nifios y el 44 % nifias. El rango
de edad fue de un mes a 17 afos, siendo el grupo mas frecuen-
te el menor de un ano (20%). Los motivos de ingreso mas fre-
cuentes fueron: monitorizacioén (59,7 %), estatus convulsivo
(27,8%) y depresion del nivel de consciencia (10,7 %). El 26,6%
eran ninos ya controlados por el servicio de neurologia pedia-
trica. La estancia media en UCIP fue de 3,3 dias de ingreso (ran-
go: 1-53 dias), aunque el 60% de los ingresos lo estuvieron dos
o menos dias. Los diagndsticos al alta mas frecuentes corres-
pondieron a: 60 traumatismos craneoencefilicos (TCE) (35,5 %),
42 trastornos convulsivos (24,8 %), 35 infecciones del sistema
nervioso central (20,7%) y 10 intoxicaciones (5,9%). Precisaron
ventilacion mecanica 18 nifios (10,6%), 8 nifios tratamiento de la
hipertension endocraneal (4,7%) y s6lo un nifo requirié farma-
cos vasoactivos. Fallecieron 4 nifios en UCIP y 6 se derivaron a
un hospital de referencia de nivel III mediante transporte medi-
calizado por precisar neurocirugia.

Conclusiones: 7. Los ingresos por causa neuroldgica mas
frecuentes en nuestra UCIP fueron los TCE. 2. En la mayoria de
los casos, la evolucion inmediata con el tratamiento estindar fue
favorable. 3. Las unidades de cuidados intermedios y las UCIP
de nivel II permiten una atencién adecuada en la primera fase
de la demanda neuroldgica, siendo fundamental la coordinacion
asistencial con el nivel III (incluyendo el transporte medicaliza-
do) para completar el proceso asistencial de forma 6ptima.

ENCEFALITIS POSTINFECCIOSA (PROBABLEMENTE VARICELOSA)
GRAVE DE EVOLUCION FAVORABLE
E. Garcia Sinchez y M. Riaza Gomez M

Hospital Madrid Monte Principe. Boadilla del Monte. Madrid. Espana.
Introduccion: Presentamos un caso de encefalitis postinfec-

ciosa, con importante afectacioén cortical y de troncoencéfalo,

tanto clinica como en RM, con evolucion favorable.
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Caso clinico: Varén de 5 anos de edad, sin antecedentes per-
sonales de interés, pero si familiares: madre con esclerosis mul-
tiple desde los 18 anos de edad. Presenta 10 dias antes del in-
greso una varicela de curso normal: fiebre y aparicion de nuevas
lesiones durante 3 dias, posteriormente afebril hasta el momen-
to del ingreso. Dos dias antes del ingreso comienza con cefalea
que cede con ibuprofeno, estd afebril, nivel de conciencia nor-
mal, no disartria, ni ataxia.

Ingresa por fiebre, decaimiento y ataxia grave (bipedestacion
imposible, incluso sedestacion inestable) con nivel de concien-
cia normal. Durante las primeras 24 h del ingreso presenta em-
peoramiento clinico con irritabilidad, disartria y disminucion
del nivel de conciencia, en este momento se realiza RM en la
cual se objetivan discretas alteraciones de la sustancia gris com-
patibles con encefalitis; se traslada a la UCIP y se inicia trata-
miento con cefotaxima, aciclovir, dexametasona y gammaglobu-
lina, precisa el dia del ingreso en UCIP intubacion y ventilacion
por mecinica al objetivarse apneas centrales. Previo al inicio del
tratamiento se realiza analitica en sangre (todo es normal) y
puncién lumbar (bioquimica normal, antigenos capsulares ne-
gativos, cultivo negativo, PCR a VVZ (virus varicela-zoster) y a
VHS (virus herpes simple) tipo Iy II negativas, IgG e IgM (in-
munoglobulinas G y M) a VVZ, y VHS I y II negativas en LCR,
anticuerpos antigangliosido y anti-MAG negativos en LCR.

Durante el ingreso en UCIP presenta crisis tonicoclonicas
generalizadas y focales, que precisan diazepam, midazolam,
fenitoina y acido valproico, y frecuentes fenémenos vegetati-
vos: episodios de hipotension e hipertension arterial, bradicar-
dias aisladas, alteraciones pupilares, enrojecimiento cutdneo y
sudoracion profusa. No evidencia clinica, ni en pruebas de ima-
gen, ni en eco-Doppler transcraneal de hipertension craneal.
EEG (electroencefalograma) a los 2 dias del ingreso normal;
EEG a los 5 dias del ingreso con una actividad focal enlenteci-
da con focalidad temporal derecha. Se extuba a los 9 dias del
ingreso sin incidencias. Desde la retirada de la sedacion pre-
senta movimientos oculares espontineos, pero no otros movi-
mientos espontaneos. Electromiograma muestra signos de poli-
neuropatia sensitivomotora mixta de predominio proximal
simétrica y con afectacién global. En este momento (dia 10 de
ingreso) se inicia bolos de metilprednisolona 30 mg/kg/dia du-
rante 5 dias. RM (dia 11 de ingreso): lesion lateral hemisférica
de predominio frontotemporal con grave atrofia subcortical,
agrandamiento del sistema ventricular y lesién central en fosa
posterior.

Desde el dia 15 de ingreso presenta una evidente mejoria cli-
nica con mejor conexion con el medio y mejoria de la motili-
dad progresiva. Al alta después de mas de un mes de ingreso,
deambula con ayuda de minimos apoyos, habla (con leve di-
sartria) es capaz de deglutir (con disfagia para solidos) y el res-
to es ya todo normal. Después del alta mantiene la mejoria pro-
gresiva.

Conclusiones: Llama la atencién de éste la evolucion favora-
ble final, a pesar de la importante afectacion clinica y de las ima-
genes en la RM.
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INFECCIONES

MENINGITIS BACTERIANAS/SEPSIS EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS: UN ANALISIS
DESCRIPTIVO
A. Arévalo Garrido, I. Peldez Pleguezuelos, J. de la Cruz Moreno,
R. Santiago Gutiérrez, M.D. Gamez G6émez, R. Rodriguez Garcia
y P. Martin Mellado

Hospital Materno-Infantil de Jaén. Espana.

Objetivos: Analizar los aspectos clinicos, diagnosticos, etiolo-
gicos asi como las medidas terapéuticas y técnicas empleadas
para el manejo de los casos de meningitis bacteriana y/o sepsis
de niflos que precisaron ingreso en UCIP durante el periodo
octubre 2003-junio 2004. No se han incluido los casos de sepsis
neonatales ni las infecciones nosocomiales.

Material y métodos: Revision de manera retrospectiva de las
historias clinicas de 7 pacientes con este diagndstico que preci-
saron ingreso en la UCIP en dicho periodo de tiempo.

Resultados y conclusiones: Se presentan 7 casos, de edad
media 13,2 meses, tres varones y cuatro mujeres. Todos presen-
taban como clinica inicial fiebre elevada, en 2 casos se acompa-
fiaba de vomitos y en una crisis convulsiva; en cinco de los sie-
te aparecié exantema petequial y s6lo una rigidez de nuca y
signos meningeos. Los criterios de ingreso en UCIP en los sie-
te fueron la afectacion del estado general y la alteracion del ni-
vel de conciencia; tres presentaban signos de shock a su ingre-
so. El valor medio del PRISM III al ingreso fue de cinco, con una
media de probabilidad de mortalidad esperada segiin PRISM de
2,26%.

En 4 casos existia leucocitosis con desviacion a la izquierda,
en uno el hemograma inicial era normal, y en 2 casos existia
leucopenia. En todos el valor de la PCR estaba elevado con un
cifra media de 33 mg/dl. En el 57% de los casos el estudio de
coagulacion al ingreso estaba alterado. En el 86% se hallaron
aumento de leucocitos en el LCR, 71% de predominio neutrofi-
los, y el 14% linfocitos; en uno de ellos el LCR era normal. Los
gérmenes aislados en el LCR y/o sangre fueron: meningoco-
co B (2 casos), meningococo C (un caso), Haemophilus influen-
zae IV (un caso) y neumococo (un caso). En un paciente el LCR
presentaba caracteristicas clinicas y bioquimicas de meningitis
bacteriana sin aislarse germen, y en otro compatible con me-

ningitis tuberculosa sin confirmacion.

UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA
(PCR) EN TIEMPO REAL PARA EL DIAGNOSTICO
DE PATOLOGIA INFECCIOSA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS
C. Esteva?, C. Munoz-Almagro?, I. JordanP, R. Montero?,
S. GalaP, A. Gené* y A. PalomequeP

aServicio de Microbiologia. PUCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital
Sant Joan de Déu. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: Las técnicas de amplificacion molecular han
sido en los dltimos afios herramientas utiles para el diagnostico

de enfermedad infecciosa en el paciente pedidtrico que requie-
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re cuidados intensivos. La dltima generacion de los robots de
amplificacion, tecnologia de PCR en tiempo real, simplifica de
forma significativa el desarrollo de la técnica, reduciendo costes
de personal y reactivos, ofrecer alta versatilidad al permitir rea-
lizar distintas aplicaciones diagndsticas a la vez y como gran
avance genera resultados en apenas 3 h.

Objetivo: Evaluar una estrategia diagndstica aplicando tecno-
logia de PCR en tiempo real para el diagndstico de cuatro agen-
tes infecciosos causantes de patologia grave en las unidades de
cuidados intensivos pedidtricos: S. pneumoniae, N. meningitidis,
herpesvirus 1 y herpesvirus 2.

Pacientes: Se estudian tres grupos de pacientes ingresados
en la UCIP del Hospital Sant Joan de Déu: 21 ninos (periodo de
estudio octubre 2003-junio 2004) con diagndstico clinico de en-
fermedad invasiva neumocdcica. Dieciséis pacientes, ocho me-
ningitis, cuatro sepsis y cuatro sepsis con meningitis (periodo de
estudio noviembre 2003-junio 2004), con diagnéstico clinico
de enfermedad meningocdcica. El tercer grupo de pacientes fue-
ron 25 ninos con sospecha clinica de meningoencefalitis viral o
interés clinico en descartar la etiologia herpética.

Métodos: Se disena una estrategia de PCR en tiempo real que
permite detectar los cuatro microorganismos en la misma serie
de trabajo. Se realiza una extraccién del ADN de 30 min de du-
racion para muestra de LCR y de hora y media para otro tipo de
muestras. Se amplificaron fragmentos de ADN especificos de
S. pneumoniae (gen de la neumolisina) N. meningitidis (gen
CtrA) herpes 1 (glucoproteina G) y herpes 2 (glucoproteina D).
Como sistema de amplificacion se utilizé el Robot de Real-Time
AbiPrism 7000, laboratorios Aplied BioSystem aplicando condi-
ciones universales de amplificacion. La duracion total de la téc-
nica fue de 2,30-3,30 h con tiempo efectivo de técnico de
60 min. Se realizaron estudios de sensibilidad mediante dilucio-
nes seriadas de cultivos N. meningitidis y S. pneumoniae 'y de
herpes simple. Para el estudio de especificidad se procesaron
27 muestras con exclusion de infeccion por estos cuatro paté-
genos.

Resultados: El estudio previo de sensibilidad de la PCR
mostré que esta téenica podia amplificar hasta 0,75 UFC/pl de
N. meningitidis, 1 UCF/pl de S. pneumoniae y la dilucién TC-
DID/50/50 wl =12 de herpes 1. El estudio de especificidad fue
del 100% para las cuatro aplicaciones. De los 21 pacientes con
diagnostico de enfermedad neumocécica la sensibilidad de la
PCR fue del 76,1% y la del cultivo 47,6 % incremento del diag-
néstico microbiolégico del 28,5%. De los 16 con enfermedad
meningocdcica la sensibilidad de la PCR fue del 75 % frente a
31,25%, incremento 43,75. De los 25 pacientes estudiados por
PCR se descart6 la etiologia herpética en 24 siendo positivo a
herpes 1 un paciente de 3 meses de edad.

Conclusion: La aplicacion de la tecnologia de PCR en tiempo
real para el diagndstico de distintas enfermedades infecciosas en
el paciente critico es una herramienta ripida y sencilla, que in-
crementa la confirmacién microbiolégica cldsica. Esta confirma-
cién microbiolégica es de gran utilidad para el clinico en la toma
de decisiones terapéuticas y en el ambito de salud publica para
monitorizar la prevalencia de infecciones invasivas graves.
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL
DE NIVEL 11
M. Fletas Torrent, T. Gili Bigata, S. Sinchez Pérez,
M. Domingo Puiggros, A. Pérez Benito, M. Torrabias Rodas,
C. Figar6 Volta y J. Badia Barnussell

Servicio de Pediatria. Hospital de Sabadell. Corporacié Parc Tauli.
Sabadell. Barcelona. Espana.

Introduccién y objetivos: Analizar la gravedad, el manejo
inicial y la evolucién de la enfermedad meningocdcica en una
unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) mixta de un
Hospital de nivel II en los afos siguientes a la vacunacion siste-
matica para el meningococo C en Cataluna.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los in-
gresos en UCIP por enfermedad meningocdcica entre enero de
2001 y junio de 2004. Se ha valorado la gravedad inicial del cua-
dro en base al Glasgow Menigoccocal Septicemia Prognostic Sco-
re (GMSPS) y el PRISM score.

Resultados: Durante el periodo revisado ingresaron en UCIP
12 pacientes (6 nifas y 6 ninos) con enfermedad meningocéoci-
ca. La media de edad fue de 4 anos (10 meses-9 afnos). La pun-
tacion media en el GMSPS fue de 4,4 (0-12) y en el PRISM score
de 4,6 (0-14).

Manejo inicial: Siete de los pacientes recibieron carga de li-
quidos en la primera hora (10 a 82 ml/kg, media 32,4 ml/kg).
Se realiz6 puncién lumbar en 9 casos (75 %), siete de las cuales
fueron normales. 4 pacientes (33 %) requirieron ventilacion me-
canica convencional durante un promedio de 1,9 dias. Tres pa-
cientes (25 %) necesitaron soporte inotrépico durante 2,8 dias
(2,1-3,8). El tratamiento antibidtico utilizado fue cefotaxima
(50%) o ceftriaxona (50%). Se aislé el meningococo en 7 casos
(6 casos del serogrupo B y un caso del serogrupo C en un pa-
ciente no vacunado).

Evolucion: las complicaciones observadas fueron: CID
(58 %), acidosis metabdlica (50 %), elevacion transitoria de en-
zimas hepdticos (16 %), hipopotasemia (16 %), hipocalcemia
(16%) y SIADH (8%). La estancia media en UCIP fue de
1,7 dias (8 h-5 dias). La evolucion posterior fue favorable en
todos los casos.

Comentarios: 7. Un alto porcentaje de casos presentan en-
fermedad meningocdécica leve. 2. En los casos con shock sépti-
co, la evolucion con el tratamiento de soporte habitual ha sido
favorable.

ENFERMEDAD INVASIVA POR STREPTOCOCCUS PYOGENES.
A PROPOSITO DE DOS CASOS
S. Simé6 Segovia, M.I. Iglesias Bouzas, R. Montero Reguera
y V. Gonzalez Ojeda

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital La Zarzuela.
Madrid. Espana.

La aparicion de cepas mds virulentas de estreptococo produc-
tor de exotoxinas en la dltima década ha llevado a un aumento
en la incidencia de infecciones invasivas por estreptococo grupo
A: celulitis, fascitis necrosante, neumonia con empiema y sin-
drome de shock toxico por estreptococo.
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Presentamos 2 casos ingresados en nuestra Unidad en el pe-
riodo de un mes (febrero-marzo 2004) con enfermedad invasi-
va por S. grupo A. Se traté de 2 ninas de 2 anos de edad con
escarlatina y neumonia con empiema y compromiso respirato-
rio, una de las cuales evolucioné con un cuadro de shock toxi-
co estreptocdcico. En frotis faringeo de ambas se objetivé creci-
miento de S. pyogenes aislindose éste también, en liquido
pleural de la paciente que desarroll6é shock.

Se realiz6 tratamiento con antibioterapia de amplio espectro
(cefotaxima y clindamicina), toracocentesis y drenaje pleural asi
como soporte inotrépico y ventilacion mecanica en el caso con
shock. La evolucion de ambas fue favorable.

INFECCION DISEMINADA POR FUSARIUM EN UN PACIENTE
CON LEUCEMIA
M. Torrabias, T. Gili®, J. Badia?, C. Figar6?, S. Sanchez?,
M. Domingo?, M. MeloP, M. GarciaP, J. Luelmo¢, M. Fletas
y A. Pérez

aUCI Pedidtrica. PServicio de Oncologia Pedidtrica. “Servicio de
Dermatologia Pediatrica. Consorci Sanitari Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona. Espana.

Introduccion: Las infecciones flingicas son una complica-
cién importante en pacientes con leucemia aguda y se asocian
a una alta morbilidad y mortalidad. La especie Fusarium es una
causa emergente de infeccion fingica invasiva en este grupo de
poblacién. La infeccion afecta frecuentemente a la piel, pulmo-
nes y senos paranasales. El voriconazol es una nueva opcion
terapéutica frente al Fusarium debido a las resistencias que pre-
senta a los antifiingicos clsicos.

Caso clinico: Paciente de 12 afos que ingresa en la UCI pe-
diatrica con shock séptico por Escherichia coli en fase de neu-
tropenia por tratamiento quimioterapico. Antecedentes: Diag-
nosticado de leucemia linfoblastica aguda de alto riesgo a los
10 afos. Recidiva 2 meses antes del ingreso tratindose con qui-
mioterapia segtn el protocolo RELAL 95. Evolucion: Presenta fa-
llo hemodindmico y respiratorio que evoluciona satisfactoria-
mente. Al séptimo dia del ingreso reaparece la fiebre asociada a
nédulos subcutaneos dolorosos en extremidades, iniciindose
cobertura antifingica con anfotericina B liposomal. La biopsia
de la lesién cutinea muestra infeccion por Fusarium sp. Los
hemocultivos son negativos. En el estudio de extension de la
infeccion la TC detecta nédulos pulmonares. El octavo dia de
tratamiento y ante la ausencia de mejoria del cuadro se instaura
voriconazol intravenoso (el primer dia a 6 mg/kg cada 12 h se-
guido de 4 mg/kg cada 12 h). El dia 18 se pasa a voriconazol
oral (200 mg/12 h) manteniéndose como tratamiento por su es-
tado de neutropenia. Evoluciona favorablemente con resolucion
de las lesiones cutdneas y de los nédulos pulmonares pudién-
dose reanudar la quimioterapia el dia 36 de ingreso. En junio
de 2004 en el estudio previo al trasplante de médula 6sea se
detecta infiltracion medular masiva por linfoblastos a pesar del
tratamiento quimioterapico.

Comentarios: En el diagnéstico diferencial de las lesiones
cutdneas en el paciente con leucemia aguda debemos conside-
rar la infeccion fingica diseminada por Fusarium sp. Se reco-
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mienda practicar precozmente la biopsia cutinea de las lesio-
nes por ser a menudo el dnico método diagnéstico eficaz. En
nuestro caso el voriconazol resulté un tratamiento efectivo y
bien tolerado.

ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE LA ENFERMEDAD INVASIVA
GRAVE EN UCIP RENTABILIDAD DEL DIAGNOSTICO RAPIDO
POR TECNICA DE PCR
S. Gala Peralta?, Z. Martinez de Companoén?, I. Jordan Garcia?,
C. Esteva?, C. Munoz-Almagro® y A. Palomeque Rico?

aUCIP. PServicio de Microbiologfa. Unidad Integrada de Pediatria.
Hospital Sant Joan de Déu. Hospital Clinic.
Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccién: Los ninos afectos de enfermedad neumocéci-
ca invasiva grave (ENIG) precisan ingreso en UCIP con frecuen-
cia. La ENIG tiene ademds una elevada morbimortalidad infantil.
La gravedad de dicha patologia hace necesario métodos diag-
nosticos ripidos que permitan la deteccion precoz y ayuden en
el manejo terapéutico.

Objetivos: 1. Analizar la incidencia de la enfermedad invasi-
va grave que ingresa en nuestra Unidad de intensivos pediatri-
cos. 2. Evaluar el soporte de métodos de biologia molecular
como reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el diag-
nostico ripido de dicha enfermedad.

Material y método: Estudio prospectivo observacional de los
pacientes ingresados en nuestra Unidad de cuidados intensivos
pedidtricos desde octubre del 2003 a junio del 2004. La seleccion
de pacientes se realizé segin sospecha clinica al ingreso. Se so-
licité estudio microbioldgico en sangre, liquido cefalorraqui-
deo, liquido pleural y/o aspirado bronquial). Todas las mues-
tras se procesaron por métodos microbiolégicos habituales
(tincién de Gram y cultivo) y por técnica rapida de PCR amplifi-
cando un fragmento de ADN del gen de la neumolisina especi-
fico de S. pneumoniae, segin protocolo normalizado de traba-
jo de la unidad de microbiologia molecular del Hospital Sant
Joan de Déu.

Resultados: Se recogieron 21 casos (14 mujeres y 7 varones)
con sospecha clinica de ENIG: meningitis en 10 casos (47,6 %);
neumonias en 5 casos (23,8%); sepsis en 5 casos (23,8%) y un
caso de peritonitis primaria. La edad media de estos pacientes
fue de 3,8 anos (rango: 6 meses-9 anos). S6lo 2 casos recibie-
ron la vacuna heptavalente (9,5%). El dato mds relevante en la
anamnesis y en la exploracion fisica fue la postracion en 17 ca-
s0s (80%) y el mal estado general en el 100% de los casos. Re-
quirieron ventilacién mecanica 11 de los casos (52%) e inotré-
picos 7 casos (33%). En 3 pacientes (14 %) aparecieron secuelas
(de tipo neurologico) y 3 pacientes fallecieron (14 %).

La sospecha clinica de ENIG se confirmé en 16 casos (76 %),
de los cuales diez (47,6 %) presentaron algun cultivo bioldgico
positivo (hemocultivo, LCR, aspirado bronquioalveolar o liquido
pleural) y en 16 casos (70,1 %) presentaron PCR para neumoco-
co positiva, de los cuales se observaron 8 casos (38%) con cul-
tivos negativos. Por lo tanto, la técnica de PCR aumenta la
rentabilidad diagndstica en un 28,5% en nuestra muestra de pa-
cientes.
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Conclusiones: 1. La incidencia de EING en nuestra Unidad
intensivos fue de un 5%. 2. La técnica de PCR es til para el
diagnéstico de la enfermedad neumocdcica al aumentar la con-
firmacion microbioldgica diagndstica en los casos de cultivo ne-

gativo.

EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD INVASIVA
NEUMOCOCICA EN PEDIATRIA
Z. Martinez de Companoén?, S. Gala Peralta?, I. Jordan?,
C. Mufioz-AlmagroP, C. LatorreP y A. Palomeque?

aUCIP. PUnidad de Microbiologfa Clinica. Unidad Integrada de Pediatria.
Hospital Sant Joan de Déu. Hospital Clinic.
Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: Streptococcus pneumoniae es uno de los prin-
cipales agentes etiologicos causantes de enfermedad invasiva
grave en pediatria. Las nuevas pautas vacunales y la introduc-
cién de la vacuna conjugada heptavalente podrian producir a
cambios en la epidemiologia de la enfermedad neumocdcica.

Objetivos: Principal: analizar la epidemiologia de la infeccion
invasiva neumococica (clinica, microbiologia y morbimortalidad).
Secundario: detectar cambios en la incidencia de la enfermedad
invasiva tras comercializacién de la vacuna conjugada.

Material y método: Estudio retrospectivo de los ninos in-
gresados en el Hospital Sant Joan de Déu (hospitalizacién y cui-
dados intensivos) con cultivos positivos para S. pneumoniae
(sangre, LCR, liquido pleural y liquido articular) entre el ano
1998 y 2003. Comparacion de los datos epidemioldgicos entre
los diagnosticados entre los anos 1998-2000 y 2001-2003.

Resultados: Se recogieron 84 pacientes, con una edad me-
dia de presentacion de 3,4 + 3,7 anos. Cincuenta casos fueron
varones (59,5%). Se diagnosticaron 24 bacteriemias (28,6 %),
29 meningitis (34,5 %), 22 neumonias (26,2 %) y nueve artritis
(10,7 %). Requirieron ingreso en UCIP 30 casos (35,7 %), de los
cudles 25 (83,3%) fueron meningitis y tres (13,6 %) neumonias.
Las neumonias tuvieron derrame pleural asociado en 18 casos
(84,4%), y todas correspondieron al segundo periodo. La media
de dias de ingreso en UCIP fue de 5,2+ 7,4 con una estancia
media de hospitalizacion de 13,7 + 10,4 dias. Fallecieron 6 pa-
cientes (7,1%) y 11 (13,1%) sufrieron secuelas (en un 50 % res-
piratorias). Ambos grupos fueron comparables respecto a las va-
riables sexo, edad, factores de riesgo, horas de evolucion de la
fiebre y antibioterapia previa. Se evidenci6é un aumento de inci-
dencia de enfermedad invasiva neumocécica en el segundo pe-
riodo, con 51 casos (60,7 %) frente a 33 (39,3%) en el primero,
aunque sin diferencias significativas en el global de las enfer-
medades. Si se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos respecto: 1. Incidencia de neumonia, con 4 casos frente
a 18, p=0,000; 2. Aumento en la incidencia de serotipo 14, con
2 casos frente a 7, p = 0,02 y del serotipo 19A con 0 casos fren-
te a 5, p =0,02. Existié un aumento de la sensibilidad a penicili-
na, con 17 casos sensibles frente a 27, y a la cefotaxima, con
28 casos sensibles frente a 38, aunque sin diferencias estadisti-
camente significativas.

Conclusiones: 7. En los ultimos 3 afios hemos detectado un
aumento de enfermedad neumocdcica invasiva a expensas de
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las neumonias complicadas con derrame pleural. 2. Los seroti-
pos 14 y 19A podrian estar implicados en este cambio en la epi-
demiologia.

INFECCION NOSOCOMIAL EN EL POSTOPERATORIO
DE CIRUGIA CARDIACA
M. Guardia, I. Jordan Garcia, M. Urrea, M. Balaguer,
M. Pons Odena y FJ. Cambra Lasaosa

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: La infeccion nosocomial (IN) es una de las
complicaciones mas frecuentes del postoperatorio de cirugia
cardiaca (CC). La tendencia actual a disminuir los dias de venti-
loterapia y de requerimiento de dispositivos externos (catéte-
res, sonda urinaria, ventilacién mecanica y drenajes) podrian su-
poner una disminucién de las tasas de IN post-CC.

Objetivos: Principal: Determinar la tasa de IN post-CC y ana-
lizar sus caracteristicas. Secundario: Definir los factores relacio-
nados con la IN post-CC.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de
los pacientes postoperados de CC que ingresaron en la UCIP del
Hospital Sant Joan de Déu de diciembre de 2003 a junio de
2004. Se analizaron las variables: edad; sexo; peso; nivel de la ci-
rugia; tiempos quirtrgicos; factores de riesgo; datos de IN (ex-
ploracién-pruebas complementarias, cultivos y sensibilidades,
localizacion).

Resultados: Se recogieron 50 casos, 30% fueron varones, la
edad media fue de 2,0 anos * 3,2. La incidencia de IN fue de
5,1 por 100 pacientes-dias. Neumonia (75 %), infeccion urinaria
(18,5 %) y gastroenteritis (6,5 %) fueron los principales episo-
dios de IN observados. El germen mas cominmente aislado fue
el H. influenzae en las neumonias, seguido de E. coli en infec-
ciones urinarias. Los factores relacionados con el diagndstico
de IN fueron: cambios en las radiografias de térax (p = 0,002), la
PCR > 20 (p =0,015) y los dias de exposicién a la ventilacién
mecanica, sonda urinaria y CVC con p < 0,001.

Conclusiones: 1. La tasa de IN en nuestra UCIP es compara-
ble con la literatura médica internacional. 2. La IN mds frecuen-
te fue la neumonia asociada a gérmenes habituales de la comu-
nidad. 3. Se observa una baja incidencia de IN asociada al uso
de CVC.

TEMAS DIVERSOS 1

LABOR ASISTENCIAL Y EVALUACION DE UNA NUEVA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS EN ]AEN
L. Peldez Pleguezuelos, A. Arévalo Garrido,
J. de la Cruz Moreno, C. Santiago Gutiérrez,
M.D. Gamez G6émez y P. Martin Mellado

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario
Materno-Infantil. Complejo Hospitalario de Jaén. Espana.

Objetivos: Describir y analizar la labor asistencial llevada a
cabo en los primeros 5 meses de funcionamiento de la unidad
de cuidados intensivos pedidtricos de Jaen.
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Metodologia: Se estudiaron prospectivamente los 100 pri-
meros ingresos en nuestra Unidad y posteriormente se analiza-
ron los pacientes pedidtricos con edades comprendidas entre
un mes y 14 aios estimandose la efectividad de su asistencia
mediante la razén de mortalidad observada y la esperada segin
el valor del Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM) y segin el
Pediatric Index of Mortality (PIM). Ademds se analizaron las pro-
babilidades individuales de mortalidad esperada segtin el PRISM
y el PIM en 3 grupos seguin el valor del PRISM individual.

Resultados: De los pacientes ingresados 65 tuvieron edades
comprendidas entre un mes y 14 afos, de los cuales 48 fueron
varones (73,8%) y 17 fueron mujeres (26,2%) y 35 fueron neo-
natales. La edad media al ingreso fue de 45 meses. La duracion
media de la estancia fue de 5,2 dias. En cuanto a la proceden-
cia de los pacientes 13 (20%) ingresaron desde urgencias,
24 (36,9%) lo hicieron desde la planta de hospitalizacion,
9 (13,8%) desde el quiréfano y 19 (29,3%) desde otros centros
hospitalarios de la provincia de Jaén. Desde nuestra Unidad se
hicieron 2 traslados por precisar cirugia cardiovascular. Las pa-
tologias responsables de los ingresos por orden de frecuencia
fueron: la respiratoria con 18 casos (27,6%), la neurolégica con
10 casos (15,3%), los posquirdrgicos con 9 casos (13,8%), la in-
fecciosa con 6 casos (9,2%), los politraumatizados con 4 casos
(6,1%), la digestiva con 4 casos (6,1%) y 14 casos (21,5%) de
otros grupos de patologia. Las técnicas especificas de UCIP em-
pleadas fueron: ventilacién mecinica en 8 casos, canalizacién
venosa central en 22 ocasiones, canalizacion arterial en 5 casos,
canalizacion venosa central de acceso periférico en 11 ocasio-
nes, nutricién parenteral en 12 casos, monitorizacién de la pre-
sion intracraneal en 2 casos, administracion de hemoderivados
en 8 casos, necesidad de hemodidlisis en un caso y firmacos va-
soactivos en 5 casos.

La mortalidad de la poblacion estudiada fue de 1,5% (en rea-
lidad se observaron 4 casos, de los cuales tres ingresaron tras
RCP avanzada y sin estabilizacién de sus constantes vitales en
las primeras 2 horas, por lo que no se incluyeron en el estu-
dio). El valor medio del PRISM medido en las primeras 24 h del
ingreso fue de 2,107. La razén de mortalidad estandarizada
(RME) segun el PRISM fue de 0,77 y segtn el PIM de 0,5. La pro-
babilidad de mortalidad esperada media segin el PRISM fue de
1,98% y segtn el PIM de 3,05%. La probabilidad de mortalidad
esperada segin el PRISM y el PIM fueron respectivamente: para
un PRISM de 0: 1y 2,73%; para un PRISM entre 1y 9: 2,029 y
3,3% y para PRISM mayores de 10: 12,29 y 8,9 %.

Conclusiones: 1. El 29,3% de los pacientes ingresados fue-
ron remitidos desde otros centros hospitalarios de nuestra pro-
vincia. Este hecho confirma la importancia de la apertura de
una UCIP de referencia para los niflos gravemente enfermos
de Jaén. 2. El PRISM y el PIM presentan una aceptable capaci-
dad de prediccion del riesgo de mortalidad, aunque el PIM
sobreestima las muertes esperadas con respecto al PRISM. 3. La
asistencia intensiva pediatrica debe adaptarse a las necesidades
de cada regioén y al existir recursos limitados hay que evaluar
desde el inicio las necesidades y la eficacia de nuestras actua-
ciones.
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ORGANIZACION DE UNA UNIDAD DE POLITRAUMA INFANTIL
A. Serrano, R. Jiménez Garcia, L. Ayala, M. Nieto, C. Zabaleta
y J. Casado Flores

UCIP. Unidad de Politrauma Infantil. Hospital Universitario Nifo Jesus.
Madrid. Espana.

Objetivo: Describir la organizacion para la creacion y de-
sarrollo de una unidad de politrauma infantil.

Analisis descriptivo de la creacion de una unidad de politrau-
ma infantil de un hospital pediitrico terciario.

La unidad de politrauma infantil, se cre6 en enero de 2001 gra-
cias al trabajo conjunto de diferentes profesionales de la salud
hospitalarios y extrahospitalarios. Fue necesaria la formacion a
través de cursos de atencion al nifo politraumatizado, tanto para
el personal implicado dentro del hospital como para todo aquél
personal externo que pudiera contribuir en la atencién de estos
pacientes.

Se adapt6 el equipo humano y material a las necesidades en
la atencién del nino politraumatizado, siendo imprescindible la
presencia fisica en el hospital las 24 h del dia, de intensivista pe-
diatrico, neurocirujano, cirujano infantil, traumatélogo y radidlo-
20. Se habilité un puesto especifico para la atencion inicial tanto
en la UCIP como en el Servicio de Urgencias. Para los pacientes
mis graves se facilité un puesto especifico en la UCIP que se uti-
liza para la resucitacion inicial, quedando libre después para re-
cibir nuevos pacientes.

Antes de iniciar la apertura de la Unidad se comprobé su fun-
cionamiento mediante la realizacion de multiples simulacros en
los que tomaron parte los equipos extrahospitalarios y hospita-
larios para lograr una adecuada coordinacion.

Se promovieron pautas de actuacion basadas en protocolos
clinicos consensuados, conocidas por todo el personal médico
implicado.

Los pacientes politraumatizados mas graves fueron derivados
a esta unidad desde el medio extrahospitalario o desde otros
hospitales tras haber sido previamente estabilizados.

Se creé un sistema de preaviso desde la atencion extrahospi-
talaria para la activacion del equipo de politrauma intrahospita-
lario. El equipo quedé formado por un intensivista pedidtrico,
pediatra, anestesista, cirujano pedidtrico, enfermera y auxiliar es-
pecificos de la unidad de politrauma, y por otros especialistas,
disponibles para atender inmediatamente a los pacientes que lo
precisardn, como neurocirujano, traumatélogo, radidlogo y equi-
po de quiréfano de urgencias. Todos ellos coordinados por un
lider (el intensivista pedidtrico para los pacientes mas graves), y
localizados mediante un sistema de alerta (buscapersonas). El
equipo se completé con otros profesionales como celadores,
técnicos de laboratorio, de radiologia y banco de sangre, y ad-
ministrativos. Cada componente del equipo conocia su funcion
especifica en la recepcion, transferencia, atencion inicial y tras-
lado intrahospitalario de los pacientes. Gracias a la dedicacion
y preparacion especifica de todos sus componentes se consiguio
que la secuencia de actuacion se realizard con agilidad, eficacia
y la mayor rapidez posible. Todo el sistema se apoyé ademds en
al existencia de unos programas de prevencion, formacion con-
tinuada y autoevaluacion, a través del registro de los datos y su
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analisis posterior, con el fin de conseguir una continua mejora
del trabajo en equipo.

El tratamiento integral definitivo de este tipo de pacientes se
complet6 con la posibilidad de recibir una rehabilitacion a lar-
2o plazo.

Conclusiones: La atencion al niflo politraumatizado grave
es compleja, precisa de un entrenamiento especifico, una coor-
dinacion entre los distintos servicios, y una actuacion sistemati-
zada basada en protocolos clinicos consensuados. Las unidades
multidisciplinares de politrauma pedidtrico pueden optimizar el
tratamiento de estos pacientes, lo que deberia traducirse en
el descenso de su morbimortalidad.

IMPORTANCIA DEL APOYO PSICOLOGICO A LOS PADRES
DEL PACIENTE EN UCIP COMO MEDIO DE UNA MAYOR
CALIDAD ASISTENCIAL
M. Navarro Serer® y V. Modesto Alapont”

apsicologo Clinico UCIP. PPediatra UCIP. Unidad de Reanimacion y
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil La Fe de Valencia.
Espana.

Esta comunicacion pretende presentar un resumen de las con-
clusiones obtenidas a lo largo de 18 meses de intervencion psi-
cologica en UCIP con la intencién de comprobar tres hipotesis
iniciales: @) la intervencion psicologica con los padres de los
ninios UCIP favorece un aumento de la percepcion de calidad
asistencial; b) la existencia de variables previas como la edad del
nino, la via de acceso a la unidad y la etiologia del ingreso, re-
percuten en la reaccion psicoldgica de los padres; ¢) la inter-
vencion psicoldgica con los padres disminuye el efecto del es-
trés, la ansiedad y la ira en el afrontamiento de la situacién
experimentada.

La investigacion parte de la premisa de la importancia de in-
cluir a los padres de los nifios ingresados dentro de la asisten-
cia global mds alla de la propia intervencion médica hacia el
paciente, considerando la importancia de contemplar las evi-
dentes necesidades de temor a la muerte, desesperanza, pérdida
del rol parental y angustia durante la espera y evolucion del
nino.

La investigacion contemplaba la importancia de hacer exten-
sible a los cuidados intensivos, una de las premisas basicas de
los cuidados paliativos: la unidad a tratar esta constituida por pa-
ciente y familia como un “todo”, y la intervencién debe estar
orientada desde una actuacion holistica donde sean contempla-
das todas las dimensiones del ser humano, es decir: fisica, emo-
cional, social y espiritual con el fin de favorecer los pilares basi-
cos de la relacion de ayuda hacia una mayor humanizacion de la
asistencia sanitaria.

Siguiendo un procedimiento experimental constituido en cua-
tro fases y valorando un total de 79 casos, siendo n = 140 (62 pa-
dres y 78 madres), se obtuvieron toda una serie de conclusio-
nes significativas sobre las hipétesis iniciales que evidencian
claramente, no sélo que la intervencion psicoldgica con los afec-
tados favorece una mayor aceptacion global con todas las va-
riables estudiadas, sino que ademds se obtuvieron toda una se-
rie de recomendaciones dignas de ser tenidas en consideracion
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por el profesional médico, para favorecer un encuentro mas cer-
cano y auténtico con los padres; ademds de contemplar la im-
portancia del papel del psicélogo clinico en unidades criticas,
como un miembro mis de un éptimo equipo multidisciplinar,
vinculo entre padres y profesionales y liberador de posibles si-
tuaciones generadoras de burnout en el equipo médico y en-
fermero.

LA MUERTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP). ACTITUDES Y NECESIDADES
DE LOS PROFESIONALES MEDICOS
R. Martino Alba?, J. Casado FloresP y M. Ruiz Diaz®

“Hospital Universitario Principe de Asturias. PHospital Infantil Nifio Jesus.
€Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Madrid. Espana.

Introduccioén: Los nifios mueren mayoritariamente en los
hospitales y, sobre todo, en las unidades de cuidados intensi-
vos pedidtricos y neonatales. Hemos realizado un estudio con
los siguientes

Objetivos: Conocer la frecuencia con la que los médicos que
trabajan en las unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP) se enfrentan a la muerte de sus pacientes; saber c6mo
actian frente a los pacientes que se mueren en sus unidades;
conocer su opinién sobre los cuidados paliativos en el seno de
las UCIP; saber cudl es su formacion al respecto y qué necesi-
dades tienen.

Material y método: Se elabor6 un cuestionario personal para
cada médico con 28 preguntas y otro general sobre la UCIP y
su actividad asistencial con datos referidos al ano 2000 que se
enviaron por via postal. El estudio estadistico se hizo mediante
un programa informatico (SPSS) por un experto en metodolo-
gia de las ciencias del comportamiento.

Resultados: Respondieron 20 UCIP (54%) de toda Espana. La
mortalidad en el afo 2000 fue del 4,56 % de los pacientes ingre-
sados. Hubo 373 fallecidos. Mas de la mitad (62%) fallecieron
por una enfermedad aguda o del periodo neonatal. Respondie-
ron al cuestionario 94 médicos. Cada médico atendié 4 muertes
(d.t. = 3,1; rango: 0-20). El 68,4% de los profesionales opina que
el hecho de que la familia conozca la posibilidad del falleci-
miento del niflo ayuda a la familia. Los intensivistas piensan
que no se debe informar al nino de que va a morir. Los médi-
cos estuvieron junto a su paciente en el fallecimiento en el 64%
de las ocasiones. El tiempo de dedicacion al paciente se ve in-
fluido por la condicién de enfermo terminal. Mas de la mitad
de los niflos murieron sin contacto fisico con sus padres. Un
46% de los profesionales manifiestan haber interpretado el fa-
llecimiento como un fracaso personal o profesional al menos
en una ocasion y la mayoria (92%) desea formacion. Los pedia-
tras estdn menos de acuerdo que otros profesionales respecto a
la necesidad de cuidados paliativos (p = 0,001) en el paciente
terminal y son menos propensos a pensar que la familia deba
conocer de antemano la posibilidad de que el niflo muera (di-
ferencia =-0,38; p < 0,001) y que éste deba estar acompanado
por su familia (diferencia =-0,56; p = 0,002).

Conclusiones: 7. Los médicos de las UCIP atienden aproxi-
madamente unas cuatro muertes al ano, aunque algunos atien-
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den entre 10 y 20 fallecimientos. 2. Los de mayor experiencia,
estin menos presentes en el fallecimiento de sus pacientes, les
dedican menos tiempo pero favorecen, sin embargo la presen-
cia de la familia y el contacto fisico. 3. Las creencias con res-
pecto a los cuidados al final de la vida de los médicos que tra-
bajan en las UCIP se ajustan, en general a lo que se considera
buena practica médica. Los pediatras tienden a considerar me-
nos los cuidados paliativos en su practica profesional que los
no pediatras. 4. Los médicos de mas edad, mayor experiencia
y mayor antigiedad en el puesto se sienten mas preparados
para afrontar la muerte en el ejercicio de su profesion, aunque
casi la mitad experimentan la muerte de sus pacientes como
un fracaso personal o profesional. 5. La casi totalidad de los
médicos desean formacion que les ayude a afrontar la muerte
en su ejercicio profesional, pues en mas de la mitad de las UCIP
no existen recursos a este respecto. La formacion deberia dar-
se en el lugar de trabajo o durante la formacion como especia-
lista (MIR).

MORTALIDAD EN UCIP: QUIENES, PORQUE Y CUANDO

J.C. Flores Gonzilez, P. Martin Cendon, S. Quintero Otero,
F. Rubio Quinénez, A. Hernandez Gonzilez y S. Pantoja Rosso

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz. Espana.

Objetivo: Analizar los casos de mortalidad en la UCIP del
Hospital Puerta del Mar de Cidiz durante sus 15 aios de vida.

Metodologia: Estudio retrospectivo en el que se han revisado
las historias clinicas de los niflos de 0 a 14 anos fallecidos en la
UCIP desde su fecha de apertura en 1989 hasta el dia de hoy.
Se analizan el namero de fallecidos, su edad, sexo, media anual
y su consonancia con publicaciones similares, asi como su re-
parto por afios y meses. Ademds se ha revisado la estancia me-
dia y la causa que justifico el ingreso en la UCIP.

Resultados: Se han revisado 168 historias de fallecimientos,
con una media de 11,2 muertos por afo, destacando positiva-
mente el afio 1994 con 5 casos y negativamente 1991 con 18 ca-
sos. De todos ellos el 51% eran varones y el 74 % mujeres (2%
desconocidos).

Distribuidos por edad: RN 24%, < 1 mes: 12%, 1-6 meses: 13%,
7-12 meses: 11%, 13-24 meses: 8%, 3-5 afios: 8%, 6-10 afos: 17 %,
11-14 anos: 7%. Los meses mds negativos fueron febrero, julio
y diciembre con 17, 21 y 22 casos, respectivamente. La estancia
media fue de 5,8 dias donde el 43 % falleci6 dentro de las pri-
meras 24 h'y el 19% se mantuvo ingresado mds de 10 dias. En
cuanto a la distribucién por motivo de ingreso los mas frecuen-
tes fueron la sepsis (15%), TCE y politraumatismos (14 %), post-
operatorios (12 %), enfermedad respiratoria (8%), cardiopatias
(6%), hernia de Bochdaleck (6%), PCR (5%).

Conclusiones: La tasa de mortalidad se ha mantenido relati-
vamente constante a lo largo de los 15 afnos a pesar del avance
terapéutico-diagnostico de la ciencia. Destacan la etiologia in-
fecciosa y traumatica como causas principales de la mortalidad.
Casi la mitad de los fallecimientos ocurren en las primeras 24 h

del ingreso.
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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA COMO RECURSO
TERAPEUTICO EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL
S. Canadas Palazon?, M. Pujol Jover?, P. Dominguez Sampedro?,

J. Balcells Ramirez?, M. Pérez LafuenteP
y A. Segarra MedranoP

aServicios de Cuidados Intensivos Pedidtricos y de PRadiologfa Vascular
Intervencionista. Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccion: El tratamiento conservador no quirtrgico de
las lesiones traumadticas de 6rganos abdominales (higado, bazo y
rinones), ha sido uno de los grandes avances en el manejo de
los ninos politraumatizados en las Gltimas décadas. Por otra
parte, la aplicacion de técnicas de radiologia vascular interven-
cionista (RVD) ha demostrado su efectividad ante lesiones he-
morrdgicas que en otro tiempo eran tributarias de tratamiento
quirdrgico. Se presentan 2 casos en los que se demuestra la uti-
lidad de la RVI en el manejo de la lesién hemorrigica renal de
origen traumatico.

Casos clinicos: Caso 1. Paciente varén de 17 aiios con po-
litraumatismo por accidente de trifico (conductor de motoci-
cleta). Las lesiones detectadas fueron: traumatismo tordcico
(hemotorax derecho) y traumatismo abdominal. La tomografia
computarizada (TC) muestra fractura-estallido renal derecha
con hematoma retroperitoneal. Presenta distension abdomi-
nal progresiva con inestabilidad hemodinamica, por lo que
tras conseguir su estabilizacion con transfusion de hemoderi-
vados se practica RVI con embolizacion de las ramas corres-
pondientes al tercio superior y medio de la arteria renal dere-
cha. Posteriormente presenta una evolucién favorable con
estabilidad hemodindamica, disminucién progresiva del hema-
toma retroperitoneal en controles ecogrificos y ausencia de
complicaciones.

Caso 2. Paciente varon de 5 afios de edad de origen francés
con politraumatismo por accidente de trifico (ocupante de
vehiculo con cinturén de seguridad). Presenta traumatismo ab-
dominal. En la TC se detecta laceracion del polo inferior del ri-
6n derecho con liquido libre retroperitoneal e intraabdominal.
Se mantiene estable durante 24 h y posteriormente ante empeo-
ramiento de la semiologia abdominal se repite la TC objetivin-
dose aumento considerable del liquido retroperitoneal e in-
traabdominal asi como presencia de aire intraabdominal. Se
decide, en primera instancia, practicar RVI que muestra sangra-
do activo de la arteria polar inferior derecha que se emboliza sin
complicaciones. Seguidamente se practica laparotomia para re-
paracion de una perforacion duodenal, detectindose ademas ro-
tura del uncus pancredtico y laceracion esplénica sin sangrado.
En dias posteriores, ante la persistencia de hematuria se realiza
urografia intravenosa que sugiere rotura de unién pieloureteral
o de tercio proximal de uréter derecho. Dada la estabilidad fi-
sioldgica se traslada a un hospital de su ciudad de origen para
su tratamiento definitivo.

Comentarios: La embolizacion arterial selectiva mediante
RVI es un procedimiento que debe ser tenido en cuenta en el
manejo de la hemorragia renal traumdtica en los pacientes pe-

diatricos.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

M. Gonzalez Lorenzo, F. Alonso Ortega, M. Herrera Murillo,
R. Reig Sdenz, J. Mira Navarro y J. Caturla Such

Servicio de Medicina Intensiva. UCIP.
Hospital General Universitariode Alicante. Espana.

Objetivos: Valorar las caracteristicas clinicas, diagndsticas,
gravedad y tratamiento quirtrgico o conservador empleado, en
el traumatismo abdominal cerrado.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo durante
7 afnos (1997-2003), en una UCI pedidtrica de 5 camas, de un
hospital de tercer nivel. Las variables cuantitativas han sido com-
paradas mediante la t de Student, estableciendo el nivel de sig-
nificacién del 95 %.

Resultados: El tamano muestral fue de 29 nifios, lo que su-
puso un 2,8% de los ingresos. El sexo predominante fue el va-
r6n (55,17 %). La edad media fue de 8,07 * 3,82 anos. El peso
medio fue de 30,3 £ 12,6 kg. En cuanto a su procedencia: fueron
trasladados desde otro hospital 18 casos (62,07 %), recibidos en
urgencias de nuestro hospital, 10 casos (34,48%) e ingresé des-
de planta de hospitalizacion un caso (3,45 %). Clinicamente:
14 casos (48,28 %) presentaban traumatismo abdominal cerrado
puro y 15 casos eran politraumatizados con traumatismo abdo-
minal cerrado (51,72%), con las siguientes lesiones asociadas:
traumatismo craneoencefilico grave (TCE) 8 casos (27,5%), TCE
leve 5 casos (17,24 %), tordcico 6 casos (20,69%), pélvico
un caso (3,45%), fractura de fémur 4 casos (13,72%) y de tibia
un caso (3,45 %). Para el diagndstico: se realizé en un caso
(3,45 %) la puncion lavado peritoneal, la ecografia fue diagnosti-
ca en 7 casos (24,14%), la TC en 6 casos (20,69 %), y fue nece-
sario la ecografia y posteriormente la realizacion de una TC en
15 casos (51,72%). Para la clasificacion de las lesiones hepiti-
cas utilizamos la clasificaciéon de Moore y para las esplénicas la
clasificacion de Bond. Presentando 10 nifios traumatismo hepa-
tico, siendo por orden de frecuencia: 4 casos (13,79 %) grado III,
3 casos (10,34 %) grado Il y en un 3,45% los grados V, IV y L.
Con traumatismo esplénico hubo 16 ninos (55,17 %): presentan-
do el grado 3 y el 2 la misma frecuencia del 17,24% y predomi-
nando el grado 1 en un 20,69%. El traumatismo renal supuso el
10,34 % de nuestra muestra y también fueron tratados un trau-
matismo pancredtico, un hematoma de epiplon, y una perfora-
cién duodenal. Las asociaciones de lesiones aparecieron en el
10,34 % de los pacientes: 2 casos con traumatismo hepatoesplé-
nico y un paciente con pancreitico y renal bilateral. La gravedad
al ingreso fue valorada mediante el PRISM: con una media de
10,21 £ 5,6 y el TISS medio de 15,34 + 6,34. Presentando dife-
rencias significativas a su ingreso entre el grupo de politrauma-
tizados y el traumatismo abdominal puro. Presentaron inestabili-
dad hemodindmica 17,24 % de los politraumatizados y un 13,7 %
de los traumatismos puros, sin diferencias significativas. Hu-
bo una caida de la hemoglobina en los politraumatizados del
2,58+ 1,3 gy en los puros del 1,46 £ 0,9; con diferencias esta-
disticamente significativas. Se mantuvo un tratamiento conserva-
dor en 9 pacientes politraumatizados (60% de los politraumati-
zados) y en el 64,29 % de los traumatismos puros, sin diferencias
significativas. Se realizé intervencion quirdrgica en el 37,93 %,
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principalmente por inestabilidad hemodindmica con necesidad
de firmacos vasoactivos y caida de hemoglobina superior a
2 g/8 h. La estancia media fue de 4,17 + 2,44 dia. Falleci6 el
6,9%, pertenecientes al grupo de politraumatizados.

Conclusiones: En el traumatismo abdominal cerrado se re-
comienda tratamiento conservador inicialmente, salvo inestabili-
dad hemodindmica o caida de mas de 2 g de hemoglobina, en
cuyo caso se indica tratamiento quirtrgico.

SINDROME HEMOLITICO-UREMICO EN UCIP
I. Iglesias Platas, 1. Jordin Garcia, M. Pons Odena, A. Catald
y A. Jiménez Llort

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: El sindrome hemolitico-urémico (SHU) es una
de las causas mas frecuentes de insuficiencia renal en la infan-
cia. La evolucion suele ser favorable, aunque existe una morta-
lidad del 2% y un riesgo de secuelas a largo plazo (hiperten-
sion arterial y persistencia de disfuncion renal).

Objetivo: Definir las caracteristicas de los pacientes afectados
de SHU que han requerido ingreso en la unidad de cuidados
intensivos para la aplicacion de técnicas de reemplazo renal.

Metodologia: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos, entre ene-
ro de 1981 y diciembre de 2003, con diagnéstico de SHU y que
requirieron técnicas de sustitucion renal (hemofiltracion o diali-
sis peritoneal). Se analizaron: edad y sexo; datos prodromicos;
datos clinicos (oligoanuria, hematuria/proteinuria, hipertension
arterial, encefalopatia urémica, convulsiones); datos analiticos
(hemograma y bioquimica); tratamiento y secuelas.

Resultados: Se recogieron 18 pacientes, y 11 fueron varones
(61,1%). La edad media fue de 31,2 £ 20,1 meses. El prédromo
fue, excepto en un caso, de tipo gastroentérico, con un intervalo
libre de 5,3 £ 3,7 dias. Se practicé coprocultivo en 16 casos
(88,9%); en 2 casos (11,1%) se aislo E. coli y en otros dos Salmo-
nella; el 75% restante resultaron negativos (un tercio de los pa-
cientes habian recibido terapia antibiética). La clinica fue de oli-
goanuria en 17 casos (94,4 %); hematuria y/o proteinuria en
11 casos (66,7 %); hipertension arterial en 5 casos (27,8%) de los
cudles cuatro requirieron tratamiento; y 3 pacientes (16,7 %) pre-
sentaron encefalopatia urémica y cinco (27,8 %) convulsiones.
Datos analiticos: las cifras medias minimas de hemoglobina, he-
matocrito y plaquetas fueron 5,7+1,1 g/dl, 17,4+43% vy
40.280 + 17.272/pl; y las medias mdximas de leucocitos, urea, cre-
atinina y potasio 24.650 £7.878/ul, 226,6 £133,4 mg/dl,
5,7 22,8 mg/dl y 5,6 £ 1,3 mmol/], respectivamente; todos ex-
cepto uno presentaron esquistocitosis. Respecto al tratamiento,
todos menos uno requirieron transfusion de concentrado de
hematies. La didlisis peritoneal fue el método de eleccion co-
mo sustitutivo renal (hemofiltracién sélo en un caso) y se ini-
ci6 durante el primer dia del ingreso (retraso hasta el inicio:
1,3% 0,9 dias); la indicacion fue oligoanuria en la mayoria
(77,8%), acompanada de uremia (16,7 %), diselectrolitemia (5,6 %)
y/0 hiperhidratacion (5,6%) en algunos de ellos; se mantuvo du-
rante 11,6 £ 7,8 dias y se complic con la aparicion de peritonitis
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en mds de un tercio (38,9%) de los pacientes, con cultivo de li-
quido peritoneal positivos a S. epidermydis (3 casos), Serratia
(un caso), Enterobacter (un caso) u otros gérmenes (2 casos).
Requirieron ventilacién mecédnica 3 ninos (16,7 %). La estancia
media en UCI fue 14,4 £ 7,8 dias. Un lactante de 7 meses fallecio.
Existieron un 22,4% de secuelas: un accidente cerebrovascular y
dos hipertensiones arteriales persistentes.

Conclusiones: 7. La epidemiologia del SHU en nuestra UCI
es similar a la descrita en otras series. 2. La didlisis peritoneal es
el método de eleccion pero hay que extremar las medidas de
asepsia por el alto riesgo de peritonitis que conlleva.

SINDROME DEL NINO PEQUENO ZARANDEADO
COMO CAUSA DE MALTRATO GRAVE

J.1. Munoz Bonet, P. Rosell6 Millet, M.A. Ruiz Castellano,
P. Benito Julve, A. Miralles, B. Tomas Aguirre y M.D. Navarrete

UCIP. Hospital Clinico Universitario. Valencia. Espana.

Objetivo: El sindrome del nifo pequeno zarandeado (SNZ)
es una forma poco reconocida de maltrato que afecta a lactantes
y preescolares que han sido sometidos a sacudidas violentas y
repetitivas de la cabeza mientras se les sujeta de las extremida-
des o del térax, pudiendo originar por mecanismo whiplash (la-
tigazo) sangrado subdural y/o subaracnoideo, lesion axonal di-
fusa, edema cerebral de grado variable y sangrado retinal o de
las envolturas del nervio 6ptico, con ausentes 0 minimos signos
de trauma externo, lo que dificulta el diagnéstico. Puede causar
secuelas neuroldgicas graves e incluso la muerte. Presentamos
nuestra experiencia en este tipo de cuadro.

Metodologia: Estudio clinico descriptivo.

Resultados: Presentamos 4 lactantes, de edades comprendi-
das entre 36 dias y 11 meses, con lesion cerebral grave secun-
daria a SNZ que fueron diagnosticados a su ingreso en nuestra
Unidad. De los 4 casos, uno precisé ingreso por complicacio-
nes tardias: el paciente n° 1 de 5 meses por macrocefalia con de-
terioro neuroldgico secundario a hidrocefalia externa. Los otros
tres ingresaron en la fase aguda del sangrado: la paciente
n? 2 de 51 dias por estatus convulsivo; la paciente n° 3 por sin-
drome de hipertensién endocraneal agudo grave; la paciente
n? 4 por episodio de perdida de conciencia tras TCE menor. Es-
tas 3 pacientes presentaban lesiones de partes blandas, indicati-
vas de maltrato reciente. Sin embargo, en todos los casos se ob-
servo en la TC hemorragia extraaxial en diferente estadio
evolutivo, indicativo de maltrato repetido. En los pacientes
1y 2 la serie 6sea evidencio fracturas costales y hemorragias
subperidsticas en huesos largos. El fondo de ojo sélo fue pato-
l6gico en la paciente 4 que mostré hemorragias retinianas en lla-
ma y puntiformes en arcadas temporales de ambos ojos. Los
pacientes 1y 3 precisaron tratamiento neuroquirdrgico: en el
primero se colocé una derivacion subduroperitoneal por higro-
ma subdural masivo bilateral. La paciente 3 requirié craniecto-
mia descompresiva urgente, coma barbitdrico y transfusion de
concentrado de hematies por anemia grave secundaria a sangra-
do intracraneal. La RM cerebral objetivé en ella focos microhe-
morragicos multiples en la unién corticosubcortical compatibles
con lesion axonal difusa y evolucion posterior a atrofia cortical
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bilateral. En todos los casos el maltrato fue infligido por sus pa-
dres. Todos los pacientes eran el primer hijo de la pareja.

Conclusiones: 7. Los signos iniciales de maltrato pasaron de-
sapercibidos en nuestros 4 pacientes. Su reconocimiento pudo
haber evitado la continuidad y el agravamiento de las sevicias.
Es posible que formas menos graves de SNZ pasen desapercibi-
das. 2. Debe descartarse SNZ ante todo nifio pequefio con alte-
racion neurolégica inexplicada para evitar retrasos o errores
diagnésticos. 3. Ante la sospecha de SNZ deben buscarse otros
signos de maltrato, especialmente fracturas costales y de hue-
sos largos que faciliten el diagndstico. 4. Aunque la coexisten-
cia de hemorragias retinianas asegura practicamente el diagnds-
tico, no siempre existen, tal vez en relacién con el retraso
diagnéstico. 5. Todos nuestros casos han sido hijos tnicos, in-
dicando probablemente falta de preparacion o incapacidad para
cuidar de ellos.

TEMAS DIVERSOS 2

VALOR DE PROCALCITONINA Y PROTEINA C REACTIVA
PARA DIFERENCIAR LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA
DE LA SEPSIS Y DEL POLITRAUMATISMO

A. Concha Torre, C. Rey Galan, A. Medina Villanueva,
S. Menéndez Cuervo, D. Coto Cotallo y M. Crespo Herniandez

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Departamento de Pediatria
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espana.

Objetivos: Evaluar la eficiencia diagnostica de procalcitonina
(PCT) y proteina C reactiva (PCR) para la discriminacioén precoz
de la respuesta inflamatoria sistémica producida por una sepsis
y por un politraumatismo. Analizar los mejores puntos de corte
para sensibilidad y especificidad.

Metodologia: Estudio prospectivo, observacional. Se dividié
a los pacientes en 2 grupos de acuerdo a la etiologia de la res-
puesta inflamatoria: infeccién meningocécica (n = 43) y poli-
traumatismo (n = 22). PCT y PCR se midieron al ingreso, a las
24 y a las 48 h. Se evaluaron el drea bajo la curva ROC (recei-
ver operating characteristic) y los puntos de corte para un diag-
noéstico Optimo.

Resultados: PCT estaba significativamente mds elevada en la
sepsis bacteriana que en politraumatismo (ingreso, mediana:
44,2 frente a 0,7 ng/ml; 24 h: 50,8 frente a 1,0 ng/ml; 48 h:
24,0 frente a 0,7 ng/mb. PCR también estaba mas elevada en la
sepsis bacteriana comparada con el politraumatismo (ingreso,
mediana: 81,7 frente a 5,0 mg/1;24 h: 88,8 frente a 21,0 mg/I;
48 h: 73,2 frente a 24,3 ng/mb). El area bajo la curva ROC fue
0,99, 0,98 y 0,92 para PCT y 0,96, 0,77 y 0,81 para PCR al ingre-
50, 24 y 48 h, respectivamente. Los valores éptimos de corte
para diferenciar sepsis bacteriana y politraumatismo fueron:
PCT > 6,2 ng/ml (eficiencia diagndstica: 0,96), PCR > 6,0 mg/1
(0,93) al ingreso; PCT > 6,8 ng/ml (0,97), PCR > 5,9 mg/1 (0,78) a
las 24 h; PCT > 5,6 ng/ml (0,93), PCR > 40,2 mg/1 (0,79) a las
48 h.

Conclusion: En este estudio, PCT y PCR fueron marcadores
utiles para diferenciar la respuesta inflamatoria sistémica de la
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sepsis bacteriana y del politraumatismo en nifos graves. PCT
tuvo mejor eficiencia diagnéstica que PCR a las 24 h del ingreso.

MIOCARDITIS Y RABDOMIOLISIS ASOCIADAS A INFECCION
POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE
M. Gaboli#, P. Gémez-de Quero Masia?, F. Fernindez Carrion?,
R. Payo Pérez?, S. Prieto Espunes?, R. Torres Peral?,
A. Gil Sanchez’ y J.M. Maillo®

aUnidad de Cuidados Intensivos Pediitricos y PUnidad de Cardiologia
Pediatrica. Hospital Universitario de Salamanca. Servicio de Pediatria.
Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila. Espana.

Introduccion: La infeccion por Mycoplasma pneumoniae es
responsable de un amplio espectro de patologias, incluyendo
el 20% aproximadamente de los casos de neumonia adquirida
en la comunidad. La miocarditis y la rabdomidlisis son manifes-
taciones raras de la infeccion, especialmente en pacientes pe-
diatricos.

Objetivos: Presentar el caso de una paciente de 2 anos, la
mas joven hasta ahora descrita, su evolucion favorable y revisar
los otros 5 casos descritos en la literatura médica (cuatro en
adultos y uno en un nifio de 4 anos).

Material y métodos: Revision retrospectiva de la historia cli-
nica.

Caso clinico. Nina de 2,5 anos que 4 dias antes presenta fie-
bre y vomitos que precisaron ingreso en otro centro hospitalario
y que tras una mejoria transitoria, comienza en las 24 h previas
al ingreso en UCIP con progresivo decaimiento, palidez, sudo-
racion, taquicardia, tendencia al sueno sin focalidad neurolégica
(Glasgow modificado 13-14) y dolor en miembros inferiores que
le imposibilita la deambulacién. Presenta ademds frialdad distal,
relleno capilar lento, hepatomegalia de 2-3 cm, siendo el resto
de la exploracién fisica normal. En la bioquimica destaca una
elevacion de las enzimas de citdlisis hepatica y muscular: SGOT
316 U/1, SGPT 117 U/1, CPK 13.452 U/l, CPK-MB 325 U/l. ECG:
ritmo sinusal 150 lat./min, P, PR y QT normales, bajo voltaje en
la derivacion de los miembros, precordiales normales, sin alte-
racion significativa de la repolarizacion. Ecocardiografia: miocar-
diopatia con comportamiento de dilatada, alteracién de la fun-
cién sistolica (FE 40 %, FA 19 %), sindrome de bajo gasto y
derrame pericardico grado I-II. La radiografia de térax fue nor-
mal, sin signos de cardiomegalia ni alteraciones pulmonares,
asi como la TC craneal y el LCR. Tras comenzar apoyo inotré-
pico con aminas vasoactivas y tratamiento diurético, la fun-
cién cardiaca mejoré sensiblemente, permitiendo instaurar hi-
perhidratacion y alcalinizacion urinaria para proteger la
funcion renal frente a la rabdomidlisis masiva, que alcanzé su
maxima expresion bioquimica a las 72 h de ingreso (CPK
50.105 U/1, CPK-MB 4.651 U/I, troponina 2,05 ng/ml, mioglo-
bina > 4.000 mg/ml, LDH 3.570 U/I, creatinina 0,6 mg/dl, urea
46 mg/dD. Con la resolucion de la insuficiencia cardiaca, me-
joré progresivamente la encefalopatia, cuya origen fue proba-
blemente el bajo gasto. Se administraron ademas inmunoglo-
bulinas y corticoides. Los estudios bacterioldgicos y virologicos
realizados en suero, LCR y aspirado nasal fueron negativos, en-
contrindose solamente, por fijacién de complemento, anticuer-
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pos frente a M. pneumoniae a titulo significativo (1/128). Alta de
UCIP en séptimo dia. Los controles cardiologicos posteriores
confirmaron una recuperacion completa, sin precisar tratamiento.

Conclusiones: La rabdomidlisis representa una situacién po-
tencialmente letal por la afectacion multisistémica que conlleva.
Cuando afecta el musculo cardiaco el riesgo es aun mayor. Has-
ta el 40% de los casos de causa viral, los mas frecuentes, son de-
bidos al virus influenza, aunque se han descripto rabdomidlisis
importantes en el contexto de infeccion por citomegalovirus,
Epstein-Barr y varicela-zoster. La infeccion por M. pneumoniae
es una causa rara de miocarditis y de rabdomidlisis, suele pre-
sentarse en el contexto de una infeccion respiratoria sintomati-
ca (casi siempre una neumonia) y en pacientes de mayor edad.
Actualmente este es el paciente mas joven descrito en la litera-
tura médica.

SHOCK ANAFILACTICO RECIDIVANTE: FORMA
DE PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD HIDATIDICA
M. Camprubi Camprubi?, M. Pujol Jover?, P. Dominguez
Sampedro?, J. Ortega Lopez?, P. Soler Palacin® y J. Roqueta Mas*

aServicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos y PSeccion de Enfermedades
Infecciosas. Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron. Barcelona. Espana.

Introduccion: La hidatidosis es una enfermedad parasitaria
producida por las larvas de Echinococcus granulosus o Taenia
echinococcus. Es endémica en Espaia, especialmente en Aragon
y Extremadura. Su presentacion en forma de shock anafilactico
secundario a la rotura del quiste y liberacion de su contenido al
torrente sanguineo, aunque ya recogida en la literatura médica,
es excepcional.

Presentamos un caso de hidatidosis hepdtica que inici6 con
parada cardiorrespiratoria secundaria a shock anafildctico.

Caso clinico: Nifno de 12 afios que ingresa en otro centro por
parada cardiorrespiratoria. Entre sus antecedentes destacan his-
toria previa de rinitis alérgica y una reaccion anafildctica grave
de etiologia no filiada el mes previo. Del cuadro actual, la fami-
lia refiere que la hora previa, mientras dormia, habia iniciado
sintomatologia digestiva (vomitos y deposiciones dispépticas) y
dificultad respiratoria progresiva. Llega al hospital de origen en
situacion de parada cardiorrespiratoria. Se orienta como shock
anafilactico y se realiza reanimacion cardiopulmonar avanzada
durante 5 min. Es trasladado a nuestra UCIP por un equipo de
transporte pedidtrico bajo ventilacién mecanica y soporte ino-
trépico que se mantienen durante 24 h. Recibi6 tratamiento es-
pecifico para el shock anafildctico con adrenalina, antihistami-
nicos y corticoides.

Como parte del estudio de anafilaxia de etiologia desconoci-
da recidivante se realizé una ecografia abdominal que objetivéd
una lesién quistica de 7 X 7 cm en el l6bulo hepdtico derecho
compatible con quiste hidatidico. Las serologias para equinoco-
co fueron positivas (1:2.560).

Se procedi6 a tratamiento quirtdrgico con drenaje del quiste y
periquistectomia parcial (al encontrarse el quiste adherido a la
pared de la vena cava inferior). El paciente recibi6 tratamiento
con albendazol (400 mg/12 h) en tres tandas de 14 dias. La evo-
lucién final fue satisfactoria.

150



Il Reunién Nacional de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos (y 1)

Comentarios: Si bien la etiologia mas frecuente de la anafi-
laxia grave es la farmacoldgica o la alimentaria, ante un pacien-
te que presenta una reaccion sin un desencadenante claro de-
bemos considerar la posibilidad de enfermedad hidatidica, mas
aun ante cuadros de anafilaxia recurrente.

LINFOMA HEPATOESPLENICO DE CELULAS T YO EN NINOS.
A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA
R. Munoz Muiiz, S. Fernandez Sanchez,

M.A. Delgado Dominguez y F. Ruza Tarrio

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Materno-Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: El linfoma hepatoesplénico (LHE) de células T
3 es una enfermedad primaria extraganglionar con tipica infil-
tracion sinusal y sinusoidal del bazo y del higado respectiva-
mente y con discreta o ausente infiltracién de la médula 6sea. El
curso clinico de este linfoma es muy agresivo, con un claro pre-
dominio en pacientes de edad media y sexo masculino. El pro-
néstico de supervivencia es muy pobre al carecer de tratamien-
to curativo en el momento actual.

Caso clinico: Paciente de 17 meses de edad, sin anteceden-
tes personales de interés, remitida a nuestro centro para control
por el servicio de hepatologia con el diagnéstico de hepatitis
aguda e inicio de fracaso hepdtico. Previamente, la paciente per-
manecia en otro centro hospitalario para estudio por un cuadro
febril de 10 dias de evolucién con decaimiento progresivo. En los
controles analiticos realizados presenta discreta anemia, linfo-
monocitosis y plaquetas en el rango inferior de la normalidad. Se
realiza extension de sangre periférica en la que se observa mi-
crocitosis e hipocromia marcada y dianocitos sin otras formas
anormales en la serie roja y linfocitos activados, aislados atipicos
en la serie blanca. En el estudio bioquimico destaca elevacion
progresiva de las transaminasas (GOT/GPT = 3.603/1.913 U/D),
GGT = 265 U/L. Glucemias y resto de iones dentro de la norma-
lidad. Ante el hallazgo de hepatitis aguda se completa el estudio
con una ecograffa abdominal que muestra una hepatomegalia
homogénea y discreta esplenomegalia y se extraen serologias
para virus hepatitis A, B y C, citomegalovirus, virus Epstein-Barr,
adenovirus y toxoplasma, todas ellas negativas. Se completa el
estudio con un metabolismo del hierro en el que destaca una
ferritina muy elevada y el hierro en el limite bajo de la normali-
dad y un proteinograma en el que se aprecia hipoalbuminemia
y minima elevacion de las a y -y globulinas. A los 3 dias de su
ingreso mantiene picos febriles y en el control analitico presenta
coagulopatia por lo que se inicia administracion de vitamina Ky
se traslada a nuestro centro hospitalario. A su ingreso se mantie-
ne tratamiento de soporte del fallo hepatico agudo y se inicia el
estudio etiologico de fracaso hepdtico y candidato a trasplante
hepatico. En su evolucién mantiene controles analiticos con ane-
mia, leucopenia (con neutropenia y linfocitosis) y trombocitosis.
Inicia coagulopatia grave con elevacién del amonio, patrén bio-
quimico de necrosis hepadtica sin colestasis e hipoglucemia. A las
72 h precisa ingreso en la unidad de cuidados intensivos pedia-
tricos (UCIP) por coagulopatia y encefalopatia grado I. Se reali-
za trasplante hepdtico (SPLIT) de donante caddver a las 24 h de
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su inclusion en Urgencia O de la lista de espera de trasplante.
En el estudio anatomopatoldgico realizado al higado extraido de
la paciente se observa un infiltrado linfocitico de células T suge-
rente de linfoma hepatoesplénico. Tras superar el postoperato-
rio inmediato la paciente inicia tratamiento quimioterapico de su
enfermedad de base con buena evolucion en el momento actual.

Discusion: El LHE es una entidad con una presentacion cli-
nica muy heterogénea pero que debe ser tenida en cuenta en
el diagnostico diferencial de todo paciente con hepatoespleno-
megalia y fallo hepitico agudo. Debido al desconocimiento de
esta enfermedad en pacientes pediatricos serd necesario un se-
guimiento a largo plazo para conocer si la evolucién clinica es
mas favorable que la referida en la literatura médica en la edad
adulta.

TROMBOSIS YUGULAR. COMPLICACION DE ACCESO
VENOSO CENTRAL
R. Martinez Lorenzo, C. Barreiro Arceiz, N. Balado Insunza,
E. Alfonso Evisa, F. Meijide del Rio, A. Ruiz Conde
y A. Repdraz Romero

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. CHU de Vigo. Espana.

Introduccion: La trombosis venosa, en ausencia de factores
de riesgo, es excepcional en nifos. La presencia de un catéter
venoso central (CVC) es el factor predisponente mas frecuente.

Caso clinico: Varén de mes y medio de edad que ingresa
con cuadro de gastroenteritis con deshidratacion grave, de evo-
lucién térpida, requiriendo nutricién parenteral durante 12 dias.

Para el acceso venoso se colocé un catéter 4 F de dos luces
en vena yugular interna derecha mediante la técnica de Seldin-
ger. Esta via fue utilizada para extraccion de analiticas, nutri-
cion parenteral y medicaciones.

El catéter es retirado ante la aparicién de fiebre, signos infla-
matorios menores y reactantes de fase aguda elevados, resul-
tando el hemocultivo positivo para Staphylococcus aureus.

A las 48 h de la retirada del catéter se aprecia un edema fa-
cial y palpebral del lado derecho que evoluciona en los dias si-
guientes afectando ademas al miembro superior derecho. Ante
la progresion del cuadro se realiza eco-Doppler yugular diag-
nosticindose trombosis de vena yugular derecha extracraneal.

Se inicia tratamiento con enoxaparina subcutdnea y poste-
riormente acenocumarol, que se retira a los 2 meses y medio
tras control ecografico favorable y resolucion clinica. En contro-
les ecograficos posteriores, persiste parte del trombo en territo-
rio yugular, no observindose desarrollo de circulacién colateral
superficial.

Discusion. 1. El CVC es el factor predisponerte mas frecuen-
te para el desarrollo de trombosis venosa en nifios. 2. Sospechar
la trombosis venosa como complicacion del acceso venoso cen-
tral ante la aparicién de los primeros sintomas. 3. Aumentar los
cuidados del CVC extremando la asepsia ya que la infeccion es
un factor coadyuvante en la aparicién de la trombosis. 4. La eco-
graffa es un método diagndstico que ha demostrado una exce-
lente sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de la trom-
bosis en el territorio yugular, ademds de ser un método no
invasivo y facil de realizar.
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TIROSINEMIA TIPO | DE PRESENTACION PRECOZ
R. Diaz Soto, P. Vilas Rodriguez, E. Cavanilles Walker,
A. Sanchez Galindo, C. Ramil Fraga, J. Bueno Recio?,

F. Lopez Fernandez” y E. Quiroga Ordonez

2Unidad de Trasplante Hepdtico. PUnidad de Hematologia. Complejo
Hospitalario Universitario Juan Canalejo. La Coruna. Espana.

Introduccion: La tirosinemia tipo I es un defecto innato del
metabolismo de herencia autosémica recesiva, causada por el
déficit de flumarilacetoacetato hidrolasa. Produce acumulacion
de metabolitos intermedios téxicos, especialmente succinilace-
tona. La incidencia es de 1/100.000-120.000 y la clinica hetero-
génea, con afectacion hepdtica y tubular renal progresivas. Hay
una forma aguda, de inicio en los primeros meses y una croni-
ca a partir del ano. El diagndstico se basa en datos bioquimi-
cos, acumulacion de succinilacetona en liquidos bioldgicos y de-
ficiencia de actividad de la enzima en cultivo de fibroblastos y
leucocitos, aumento de metabolitos intermedios y de a-fetopro-
teina. El tratamiento tradicional consiste en una dieta libre de fe-
nilalanina y tirosina. En 1992 se descubre el NTBC (2-[2-ni-
tro-4-tri-fluorometilbenzoill-1,3-ciclohexadiona) capaz de inhibir
la via de degradacion de la tirosina, y por lo tanto la formacion
de metabolitos toxicos. El trasplante hepdtico es el tratamiento
mads eficaz a largo plazo.

Caso clinico: Nifila de un mes con cuadro de una semana de
evolucion de vémitos y distension abdominal progresiva; esca-
sa ganancia ponderal. Al ingreso aceptable estado general, pali-
dez cutdnea, soplo sistélico II-111/VI, abdomen distendido con
hepatomegalia de 2-3 cm y esplenomegalia de 2 cm, presencia
de circulacién colateral y ascitis. Acidosis metabdlica, hipona-
tremia e hipopotasemia, coagulopatia grave con déficit de
factores protrombinicos e hipofibrinogenemia, elevacion de fos-
fatasa alcalina y LDH, no datos de colestasis y cit6lisis, o;-anti-
tripsina en limite bajo. Tendencia a la anemizacién y trombope-
nia, sin datos de sangrado activo, precisando ya en las primeras
horas transfusion de hemoderivados y vitamina K. En cribado
metabdlico aumento de succinilacetona en orina, elevacion de
metionina, tirosina, hidroxiprolina y a-fetoproteina en sangre,
confirmdndose el diagnéstico de tirosinemia tipo I. Se inicia
NTBC, alimentacion enteral con férmula baja en tirosina y feni-
lalanina y se incluye en lista para trasplante hepdtico. Se evi-
dencia ausencia de proteina C coagulativa, inicidindose reposi-
cién con complejo protrombinico, fibrinégeno y proteina C. Tras
ello discreta mejorfa de los datos de coagulopatia, y disminucién
de la ascitis, destacando higado pétreo y abollonado. Ante la
persistencia de coagulopatia grave, se procede a trasplante he-
patico. A las 36 h postrasplante, signos de fallo primario grave
del injerto con posterior fallo multiorganico y shock hemorragi-
o, falleciendo.

Comentarios: La tirosinemia neonatal es la forma mas infre-
cuente de presentacion aguda. Se debe sospechar ante todo
cuadro de coagulopatia sin otros datos de insuficiencia hepdtica,
dado su pronéstico desfavorable y la importancia de un trata-
miento precoz. El tratamiento con NTBC permite, en ocasiones,
posponer la realizacion de trasplante hepatico, siendo este ulti-
mo el tratamiento de eleccion.
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CETOACIDOSIS DIABETICA. REVISION CASUISTICA
E. Morteruel Arizkuren, P. Galan del Rio, J. Pilar Orive,
Y. Lopez Fernandez, J. Lopez Bayon, J. Gil Anton,
J. Latorre Garcia y T. Hermana Tezanos

UCIP. Hospital de Cruces. Bilbao. Espana.

Objetivo: Analizar la evolucion clinica de los pacientes ingre-
sados en nuestra Unidad con el diagnédstico de cetoacidosis dia-
bética manejados segin el protocolo de actuacion terapéutica
aprobado por la Sociedad Espanola de Endocrinologia Infantil.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes diagnosticados de cetoacidosis diabética entre
enero de 1993 y junio de 2004, recogiéndose datos epidemiold-
gicos, clinicos, analiticos y evolutivos. Se excluyeron los pa-
cientes con patologias asociadas cuyo tratamiento ocasioné dia-
betes.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 43 ni-
os, lo que representa aproximadamente el 1% de los ingresos
anuales; 25 (57 %) eran mujeres y 19 (43 %) varones, con una
edad media de 9 anos. Tres de cada cuatro correspondieron a
formas de inicio diabético.

La media de glucemia al ingreso fue de 528 mg/dl, el pH me-
dio fue de 7,12 (rango: 6,92-7,28) presentando todos glucosuria
y cetonuria. La deshidratacion media calculada clinicamente fue
del 7,5%. Aproximadamente el 90% de los nifios recibieron ex-
pansiones con SSF. La insulina intravenosa (dosis media de
0,1 U/kg/h) se inici6 en la mayoria a la hora del ingreso, y en las
primeras 6 h se comenzé con el aporte de suero glucosado. La
duracion media del tratamiento con insulina intravenosa fue de
17 h (rango: 7-41 h) y el tiempo medio necesario para la co-
rreccién del pH (pH > 7,30) fue de 11 h (rango: 1-31). No se
consiguié en todos la negativizacion de la cetonuria al alta.

La estancia media en UCIP fue menor de 24 h. No hubo com-
plicaciones resenables en el tratamiento ni en la evolucion.

Conclusiones: La cetoacidosis diabética en nuestra experien-
cia es una enfermedad poco frecuente en la UCIP con estancia
media corta y generalmente con escasas complicaciones.

SINDROME DE SHOCK TOXICO, PRESENTACION
DE NUEVE CASOS

J.A. Costa, J. Caritg, A. Morillo, T. Noguera, E. Esteban
y A. Palomeque

UCIP. Unidad Integrada de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu.
Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Espana.

Introduccion: El sindrome del shock téxico (SST) es una en-
tidad clinica infrecuente en pediatria descrita por primera vez en
el ailo 1978. En los afos 1980 se produjo un pico de incidencia
de este cuadro que se relacion6 con el uso en chicas de tampo-
nes vaginales absorbentes y a una sobreinfeccion por S. aureus.
Posteriormente se han descrito en la literatura médica mdltiples
series de casos no relacionados con tampones sino con una gran
variedad de situaciones clinicas: adenitis, neumonias, abscesos,
sinusitis, sobreinfeccion de heridas cutineas, etc. Hoy sabemos
que el sindrome del shock toxico no es una entidad exclusiva-
mente producida por el S. aureus, sino que puede ser produci-
da por otros gérmenes: Staphylococcus coagulasa negativos,
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Streptococcus pyogenes u otros gérmenes. El SST se define
como una enfermedad aguda y grave, secundaria a una infec-
cién por gérmenes principalmente del grupo Staphylococcus o
Streptococcus que cursa con fiebre, hipotensién y fallo mul-
tiorganico.

Objetivos: Nuestro objetivo fue llevar a cabo una revision de
la experiencia en casos de sindrome de shock téxico presenta-
dos en una unidad de cuidados intensivos pedidtrica de un hos-
pital monogrifico de tercer nivel.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo de los casos de
sindrome de shock toxico ingresados en nuestra Unidad de cui-
dados intensivos en los dltimos 15 afios. Se incluyeron aquellos
casos que cumplian los criterios clinico-microbiolégicos pro-
puestos por la CDC.

Resultados: Revision de un total de 9 casos (4 de sexo mas-
culino). La edad media fue de 7 anos. Los hallazgos mas fre-
cuentes fueron: fiebre (100% de los casos), hipotension (100 %),
eritrodermia (89 %), fallo multiorganico (depresién del sensorio
100 %, hipertransaminemia 89 %, aumento de CPK 78%, coagu-
lopatia 66%, fallo renal 66%, etc.) y descamacion (89%). En la
analitica sanguinea se detectaron alteraciones en los leucocitos
totales y niveles de PCR de forma constante. En cuanto a la etio-
logia, 6 casos fueron secundarios a Estafilococo (tres S. epider-
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midis, tres S. aureus); 2 casos por Streptococos (un S. pyogenes,
un S. pneumoniae), tan sélo en un caso no se aislé ningtin mi-
croorganismo. El origen de la infeccién se evidencié en 7 ca-
sos: cinco de origen cutineo (sobreinfeccion de quemaduras,
heridas quirdrgicas e impetiginizacion de heridas varicelosas),
un caso de origen amigdalar, uno por infeccion de catéter cen-
tral. Todos los pacientes pacientes recibieron soporte vital y
antibioterapia. Tres casos recibieron corticoterapia. Los 2 casos
secundarios a estreptococos presentaron mayor gravedad, pre-
sentando ambos fallo renal que precisé tratamiento renal susti-
tutivo. Todos los casos evolucionaron correctamente del cuadro
infeccioso.

Comentarios: A pesar de su baja incidencia en pediatria es
necesario incluir el SST en el diagndstico diferencial de aque-
llos casos que cursan con fiebre, exantema y shock, ya que un
diagndstico precoz ha demostrado mejorar el prondstico. El
tratamiento se fundamente en medidas de soporte y antibio-
terapia mediante antimicrobianos con accién antibetalactama-
sa. La asociacion de clindamicina puede disminuir la produc-
cién de toxinas, especialmente en los casos producidos por
Streptococcus. Algunos estudios sefialan como efectivos la
administracion de corticoides y gammaglobulina intravenosos

€n ¢asos graves.
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