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¿Debemos esperar a que un niño sufra  un
traumatismo grave para sospechar un
trastorno por déficit de atención
hiperactividad? Estudio de casos y
controles en  pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos pediátricos

Do  we  have to wait for a child to suffer a
serious injury to suspect a
hyperactivity/attention deficit disorder? A
case-control study of patients  admitted  to
PICU

Sr.  Editor:

El trastorno  por  déficit  de  atención  e  hiperactividad  (TDAH)
es  una  condición  muy  heterogénea,  que  puede  dar  lugar  a
manifestaciones  diversas  dependiendo  de  la  edad,  el  sexo  y
la  presencia  de  factores  comórbidos.  Se considera  que  el
TDAH  es  un  trastorno  prevalente  que  si  no  es  detectado
y  tratado  de  forma  adecuada  puede  condicionar  de  forma
negativa  el  futuro  de  los pacientes1---3.  El deficiente  control
de  impulsos  que  suelen  presentar  estos  pacientes  y la  dismi-
nución  en  su  capacidad  de  atención  aumenta  el  riesgo  de que
sufran  accidentes  más  o  menos  graves,  de  forma  repetida4---7.

Con  el  objetivo  de  conocer  la  relación  del  TDAH con  el
ingreso  en  una  unidad  de  cuidados  intensivos  pediátricos
(UCIP)  como  consecuencia  de  un  traumatismo  grave,  hemos
realizado  un  estudio de  casos  y controles  retrospectivo  que
incluyó  como  casos  a  todos  los  pacientes  traumatizados
graves  ingresados  en  nuestra  UCIP  entre  junio  de  2009  y
octubre  de  2010.  Como  grupo  control  se incluyeron  igual
número  de  pacientes  con  la  misma  distribución  por  edad  y
sexo,  ingresados  por  otros  motivos  durante  el período  de
tiempo  considerado,  elegidos  al  azar  (según  una  tabla  de
números  aleatorios).  Durante  el  período  de  estudio  ingre-
saron  en  nuestra  UCIP  435  pacientes.  Tanto  en  los  casos
como  en  los  controles  se revisó  la  historia  clínica  y se
realizó  una  encuesta  dirigida  a la  detección  de  síntomas

compatibles  con manifestaciones  nucleares  del TDAH,
teniendo  en  cuenta  los  criterios  diagnósticos  de la  DSM-IV8.
Dicha  encuesta  fue  presencial  en  los  pacientes  que  precisa-
ron  acudir  al hospital  para  otras  consultas  y  telefónica  en
caso  contrario.  El  número de  pacientes  con  criterios  positi-
vos  en  ambos  grupos  se comparó  mediante  la  prueba  de  ji
cuadrado.

Se analizaron  18  casos  y 18  controles,  con  edades  entre
6  y 17  años  y distribución  niño/niña (17/1).  En  el  grupo  estu-
dio  (traumatizados),  12  pacientes  (66,7%)  cumplían  criterios
de  TDAH,  mientras  que  en  el  grupo control  solo  los  cumplía
uno  (5,5%)  (p <  0,001).  En  el  grupo estudio,  los  pacientes
con  encuesta  positiva  para  TDAH  sufrieron  con  mayor  fre-
cuencia  accidentes  de  bicicleta  o  moto  (8  en  el  caso  de los
pacientes  con  encuesta  positiva  para  TDAH  frente  a  3  en
pacientes  con encuesta  negativa).  El tiempo de ingreso  en
UCIP  de los  pacientes  traumatizados  osciló  entre  1  y 9  días,
siendo  la  evolución  favorable  en  todos  ellos  excepto  uno
(con  encuesta  positiva  para  TDAH)  que  presentó  un  trau-
matismo  craneoencefálico  grave  por accidente  de  moto  y
evolucionó  hacia  estado  vegetativo  persistente  y  posterior-
mente  falleció.  De entre  todos  los  pacientes  con encuesta
positiva  para  TDAH  solo  un  paciente  estaba  diagnosticado
de  TDAH y  no  tomaba  el  tratamiento.

Nuestros  resultados  indican  que  en los  niños  ingresa-
dos  en  UCIP  a  consecuencia  de traumatismos  graves  es
mucho  más  probable  la presencia  de un TDAH  que  en  los
ingresados  por  otros  motivos  (en  los que  observamos  una
frecuencia  similar  a  la referida  para  la  población  general).
Estos  datos,  aunque  limitados  por  el  tamaño de la  mues-
tra  y el  método  diagnóstico  utilizado  (que  podría  significar
un  sesgo  de no  detección  de  los  casos  menos  evidentes),
deberían  ser considerados  como  un  argumento  más  para
reforzar  la  importancia  del reconocimiento  precoz  de este
trastorno.  A pesar  de la  relevancia  clínica  del  TDAH  llama
la  atención  la  escasez  de  datos  acerca de  su  repercusión
mórbida  en  cuanto  al riesgo  de  sufrir  accidentes  y  traumatis-
mos  graves  que  precisan  cuidados  intensivos.  Por  ello,  sería
importante  poner  en marcha  estudios  prospectivos  y  mul-
ticéntricos  para  tratar  de obtener  nuevas  evidencias  que
mejoren  nuestros  conocimientos  sobre  el  tema  y sirvan  de
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base  para  poner  en  marcha  medidas  de  detección  y tra-
tamiento  del  problema.  Consideramos  que  el  TDAH  y  sus
posibles  consecuencias  deben  ser conocidos  por  todos  los
pediatras,  de  modo  que  se pueda  realizar  una  evaluación
y  asistencia  multidisciplinaria  que,  entre  otros  beneficios,
debería  contribuir  a  disminuir  la incidencia  y  las  consecuen-
cias  de  los  accidentes  y  traumatismos  graves  en  la  infancia  y
adolescencia.
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Enfermedad invasora por meningococo
del  serogrupo 29E

Invasive  meningitis due  to serogroup 29E
meningococci
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La  enfermedad  meningocócica  continúa  siendo  un grave
problema  de  salud  pública  en  todo  el  mundo,  con un  impor-
tante  impacto  social  y una  elevada morbimortalidad.  Se
han  determinado  13  serogrupos  de  Neisseria  meningitidis

(N.  meningitidis)  clasificados  según  el  polisacárido  capsular
(A,  B, C,  D,  X,  Y,  Z,  29E,  W135,  H,  I,  K,  L), pero  son los
serogrupos  A,  B,  C, Y  y  W135  los que  principalmente  causan
enfermedad  invasora1,2.  En  España,  en  la  última  década  pre-
domina  el  serogrupo  B,  seguido  del  C. Según la Red  Nacional
de  Vigilancia  Epidemiológica,  en  la  temporada  2009-2010  se
registraron  440  casos  de  enfermedad  meningocócica  confir-
mada:  316  por  el  serogrupo  B (71,8%),  56  por el  serogrupo
C  (12,7%),  28  no  grupables  (6,4%),  23  por otros  serogrupos
(5,2%;  12  casos  por Y,  4 por W135, 4  por  A y  3 por  otros)  y
17  por  serogrupo  desconocido  (3,9%)3,4.

En  enero  del  2012  ingresó  en la  unidad  de  cuidados  inten-
sivos  pediátricos  del Hospital  Universitario  Vall  d’Hebron
de  Barcelona  una  niña  de 17  meses  de  edad  con enferme-
dad  meningocócica,  por  lo demás  sana,  nacida  en España
de  padres  marroquíes,  vacunada  según  el  calendario  de
la  comunidad  autónoma  de  Cataluña (administración  de
la  vacuna  antimeningocócica  C  conjugada  a  los 2, 6  y 15
meses  de edad),  sin  antecedentes  de  viajes  recientes  al

extranjero,  ni la  paciente  ni los  familiares.  Ingresa  en su
hospital  de  referencia  y  posteriormente  es trasladada  a
nuestro  hospital  por presentar  shock  séptico  en  el  contexto
de un  cuadro  de  fiebre,  hipotensión  y exantema  macular
con  lesiones  purpúricas  en  los  miembros  inferiores  de  12  h
de  evolución.  En  el  análisis  de sangre  destaca  una  leuco-
citopenia  de 1.900/mm3 (60% neutrófilos,  38%  linfocitos,  2%
monocitos),  proteína  C  reactiva  de 2,4  mg/dl,  procalcitonina
de 98,2  ng/ml  y  tiempo  de protrombina  del 53%  (interna-

tional  normalized  ratio  [INR]:  1,59).  Ante  la  presencia  de
inestabilidad  hemodinámica,  no  se  realiza  punción  lumbar.
Se  administran  fluidos  y  antibioticoterapia  por  vía  intra-
venosa  con  cefotaxima  (300  mg/kg/día).  Requiere  soporte
respiratorio  mediante  ventilación  mecánica  invasiva,  ini-
cialmente  convencional  y  luego  con alta  frecuencia  por
presentar  fuga  aérea bilateral,  así como fármacos  vasoac-
tivos,  hemodiafiltración  y transfusión  de hemoderivados.
Se  realizan  maniobras  de reanimación  cardiopulmonar  en
2  ocasiones.  En  el  hemocultivo,  realizado  en  el  hospital  de
origen,  y en  la reacción  en cadena  de  la polimerasa  en
tiempo  real  practicada  en nuestro  hospital,  se detecta  N.

meningitidis.  Se  estableció  el  serogrupo  de la  cepa  en el
Laboratorio  de  Referencia  de  Neisserias  de Majadahonda,
que  correspondió  al  29E,  resistente  a  la  penicilina  y  sen-
sible  a la cefotaxima.  La  resonancia  magnética  craneal
mostró  lesiones  hipóxico-isquémicas  en la  sustancia  gris  cor-
tical,  de predominio  derecho,  además  de microhemorragias
intraparenquimatosas  multifocales.  En el  transcurso  de  las
5  semanas  de  estancia  hospitalaria,  la paciente  fue  pre-
sentando  una  mejoría  clínica  progresiva  y se dio  de  alta
con  un  adecuado  contacto  con  el  entorno,  sin  secuelas
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