Corporaci
Parc Tauli

Urgencias metabdlicas

192 Reunion de la SEUP

Dra. Raquel Corripio Collado

Dr. Jacobo Pérez Sanchez
Unidad Endocrinologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
Hospital de Sabadell. Corporacio Sanitaria Parc Tauli.
Profesora Asociada de Pediatria de UAB

Bellaterra 3y 4 de abril de 2014



A W N P

Indice

. Hipoglucemia
. Hiperglucemia
. Enfermedad intercurrente en diabético

. Nueva tecnologia en diabetes



Caso clinico 1

® Paciente varon de 14 meses que acude a

urgencias por deterioro del sensorio.

® La glucemia capilar es LOW

® Primera pregunta gue se hacen



Caso 1

El paciente NO es diabetico
Antecedentes familiares: no relevantes
Gestacion, periodo neonatal normal
;,Quée datos de la historia le interesan?
¢, Cual es la actitud inicial?

¢, Qué informacion de la exploracion fisica es
relevante?



Caso 1

* ¢(Qué dato analitico escogeria como el inicial
mas relevante?

® En presencia de cetosis, ¢seria util el uso de
glucagon para remontar la hipoglucemia?

® ;/Qué muestras habria que procesar para filiar la
hipoglucemia?
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(<40 mg/dL)

Neonatos

Sangre: (4 cc con EDTA):

Glucemia, cortisol, insulina, GH, 3-OH butirico, AGLP
Orina: (guardar orina 4h posthipoglucemia para
mirar cuerpos cetonicos)

Acidos organicos, aminoacidos

Sangre: (10 cc con EDTA Y 10 cc sin aditivos):
Glucemia, insulina, ACTH, cortisol, GH, AGLP,

[3-OH butirico, alanina

Orina: (guardar orina 4h posthipoglucemia para mirar
cuerpos cetonicos)

Acidos organicos, aminoacidos




Etiologia de hipoglucemia por orden de

.
f...;... A= N

12- Hipoglucemia “cetdsica”
22- Hiperinsulinismo
32- Deficit ACTH y/o cortisol
42- Glucogenosis
52- Hepatopatias, intoxicaciones
62- Otras metabolopatias

e Alteraciones B-oxidacion

e Alteraciones neoglucogénesis



Caso clinico 2

Nina de 10 anos derivada por el pediatra por
glucemia capilar al azar de 207 mg/dl. Sospecha

de debut diabético.



Hiperglucemia

G = 207 mg/dI

® Antecedentes familiares .

Diabetes mellitus tipo 2 [
O éT

°*Antecedentes personales @
® Nada a destacar .

eEnfermedad actual

® Glucosuria detectada en sde. miccional
® Control de glicemia capilar
® No poliuria, no polidipsia, no pérdida de peso



Hiperglucemia

® ;Es un debut diabético?




Hiperglucemia

® ;Es un debut diabético?

Confirmacion:
® FPG: Analitica en ayunas
® HbAlc: Analitica rutina
® 2h OGGT: Test de tolerancia oral a la glucosa

Comprobar! Analitica: glucosa, HbAlc, EAB,
lones...



Hiperglucemia

Nifla de 10 anos... analitica:
® Glucosa: 195 mg/dI
® EAB normal, ionograma normal.
® HbAlc: 8%

eOD: Diabetes Mellitus?
®|lngreso?

®Derivacion urgente a Endocrinologia, analitica en
ayunas.



Hiperglucemia

Situacion 2: Glucemia al limite: PREDIABETES

® Derivacidn no urgente para ampliar estudio



Hiperglucemia

Situacion 3: Si la paciente tiene FIEBRE

*HIPERGLUCEMIA DE ESTRES



Hiperglucemia

Hiperglucemia de Estrés

®Saz. Stress hyperglycemia in febrile children: relationship to prediabetes.
Minerva Endocrinol. 2011. 22 pacientes.

*Weiss. Extreme stress hyperglycemia during acute illness in a pediatric
emergency department. Pediatr Emerg Care. 2010. 72 pacientes.

*Gupta. Transient hyperglycemia in acute childhood ilinesses: to attend or
ignore?. Indian J Pediatr. 1997. 36 pacientes.

ith stress hypergiycemia. Arch

R hicitleiil Dimcliole mdin mmmil e fim Al il e s
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Pediatr Adolesc Med. 1996. 30 pacientes.

*Bhisitkul. Prevalence of stress hyperglycemia among patients attending a
pediatric emergency department. J Pediatr. 1994. 35 pacientes.

Ninguno desarrolld diabetes...



Hiperglucemia

Hiperglucemia de Estrés

*Herskowitz-Dumont . Distinction between transient
hyperglycemia and early insulin-dependent diabetes
mellitus in childhood: a prospective study of incidence
and prognostic factors. J Pediatr. 1993
Sep;123(3):347-54.

® 63 niNoS

® Mayor prevalencia de diabetes en hiperglucemias
detectadas en la ausencia de enfermedad importante.



Hiperglucemia
Hiperglucemia de Estrés

*HbA1c?

Q
qQ

eCasos con antecedentes familiares

*Hiperglucemia persistente



Hiperglucemia

Diabetes mellitus clinica
® Ingreso y tratamiento

Diabetes mellitus sin clinica
® Estudio y tratamiento

Hiperglucemia sin estrés
® Completar diagnostico de manera urgente

Prediabetes
® Derivar para estudio



Hiperglucemia

® Hiperglucemia de estrés

Estudiar si:
® Antecedentes familiares sugerentes
® No resolucion de la hiperglucemia

® Discordancia entre grado de enfermedad y
hiperglucemia



Caso clinico 3

Nina de 11 anos diagnosticada de DM tipo 1 hace 7 meses.

*Consulta a media tarde por dolor abdominal desde la

manana.

*Explica que sus controles habituales estan entre 110y 170

mg/dl.

*Sigue una pauta basal-bolus (Novorapid 5-4-4U + Lantus
12U a la noche).



Caso clinico 3

¢ Constantes:
® Peso: 35 Kg, TA: 116/69mmHg, Temp: 36.8°C
® Glucemia capilar 375mg/dl

® Cetonemia: 5.6mmol/I



Caso 3

MES DESAYUNO COMIDA CENA

Dia Antes | Después | Insulina Antes | Después | insulna | Antes | Después | Insulina
1 5 | 140 5 1?0 | 15 I 12 | 135 I
2 105 115 5 90 100 i 150 | 165 i
3 125 110 5 170 160 i 106 100 H
4 12 | 135 5 5 & i 1= | 165 i
5 165 7 5 125 110 i 160 155 i
6 170 160 5 120 | 15 I 170 160 i
7 D 100 5 23

Refiere haber desayunado un croissant de

chocolate por la manana, por ser domingo.




Caso 3

*Hiperglucemia en paciente diabético



DM e Hiperglucemia

® Sobre todo en adolescentes...

* REVISAR MEDIDOR

® La cetonemia aparece con insulinopenia

prolongada en MDI...



DM e Hiperglucemia

®* Tratamiento de la hiperglucemia: Insulina

® Analizar ultimos controles y insulina

administrada

® Valorar insulina activa



@




Caso 3

® Bolos insulina rapida: mejoria de controles y

cetonemia.

® 21:00 - Persiste el dolor abdominal, sigue sin

[P VN

guerer comer...



Caso 3

® EF: abdomen doloroso, de predominio en FID,

defensa localizada, Blumberg positivo...

® Valoracion por cirugia, ECO abdominal,

analitica...

* APENDICITIS AGUDA



DM y Cirugia
. Alimentacion: ayuno

Ayuno corto (6-8h): no aportes de glucosa ev,

no dar bolus de insulina rapida

Ayuno prolongado: SG 5% o0 10% en funcion
de edad.

® Si glucemia < 100mg/dl, SG10%.
® Sj glucemia = 250mg/dl: SF.



DM y Cirugia

Z. Insulina:

a) Suspender pauta habitual, pautar bomba de

Insulina
< 150 mg/dl 0,025 Ul/Kg/h
150-200 mg/dl 0,05 Ul/Kg/h
200-270 mg/dl 0,075 Ul/Kg/h

> 270 mg/dl 0,1 Ul/Kg/h



DM y Cirugia

Mantener basal

Repartir los bolus en una bomba para 24h

Mantener glucosa entre 90 y 180 mg/dl

Total Novorapid: 13 U

-G < 150 mg/dl = 0,5 U/h
-G 150-200 mg/dl = 1 U/h
-G 200-250 mg/dl = 1,5 U/h
-G > 250 mg/dl =2 U/h




DM y Cirugia

C) Mantener basal

® Poner bolus de rapida (maximo cada 2-4horas):
® 506 Dosis total diaria si G= 250mg/dI

® 10% Dosis total diaria si G= 400mg/dil



DM y Cirugia

® |nicio tolerancia

® Parar bomba de insulina y perfusion SG 1 h

despueés de iniciar la basal

® Poner bolus de rapida cuando se compruebe

tolerancia oral completa

® Sj tolerancia oral parcial, permitir hiperglucemia y

corregir con pequenos bolos (5-10% DT)



Caso clinico 4

Nino de 4 anos diabético desde los 2 anos.

Portador de I1SCI.

Se ha levantado por la manana vomitando, no ha

CL

esayunado, no se ha puesto bolo de insuli
G:48mg/dl. La madre le da 80 ml de zumo, lo
vomita y a los pocos minutos esta a 39 mg/dl. Nos

llama por teléfono desde casa.



Caso clinico 4



Caso clinico 4

® Mini dosis de Glucagon:

C—



DM e Hipoglucemia

® Mini dosis de glucagon:
® Dosis: 1U por ano de vida (edad)
® Minimo 2U — maximo 15U

® Aumento de glucemia 20-30 mg/dl durante 30-60

minutos
® Se puede repetir una segunda dosis = hospital

® Hay que tener una jeringa de insulina



DM y enfermedad intercurrente

® Recupera hipoglucemia (73 mg/dl)
® Acude a Hospital

e Ultimo vémito hace una hora



DM y enfermedad intercurrente

® Pauta de insulina

hora Basal (U/h) indice I:H Raciones
1 0:00 -5:00 10,2 ‘ l |
5:00-12:00 0,4 1,6:1
0 tsag 0,81
15:00-20:00 0,5 0,5:1

20:00-24:00 | 0,2 0,8:1

® Dosis Total
® Basal: 0,2x5+0,4x7+0,3x3+0,5x5+0,2x4=8U
® Bolus: 1,6x4+0,8x3+0,5+0,8x3=11,7U
e DTD: 19,7U. FSI= 1800/19,7= 90mg/dlI




DM y enfermedad intercurrente

* Insulina
® No suspender insulina basal
® Ajustar -20 o 30% de insulina si GEA

® Administrar bolos si hay ingesta (si no es seguro

dar el bolo después)

® S| no ingestas grandes, pero va tolerando, se

puede poner bolo para corregir hiperglucemias



DM y enfermedad intercurrente

® Alimentacion
® |nicio tolerancia progresivo

® Anadir un sobre de azucar por cada 200 ml de
SRO (2g/100ml - 6g/100ml)

® Sj no tolera: valorar via



DM y enfermedad intercurrente

® Controles
® Glucemia cada 1h-2h-4h... cada 20 minutos (hipo)

® Cetonemia si persisten vomitos y glucemia

elevada.



Caso clinico 5

® Paciente varon de 14 anos de edad con diabetes

mellitus tipo 1 de 4 anos de evolucion.

® HbAlc media el ultimo ano: 8,2% (VN:4-6)



Pauta Insulina y dieta

Hora Raciones HC Aspartica Glargina
Desayuno 7:30 8 12
2° desayuno 10:30 2 -
Comida 13:30 10 11
Merienda 17:30 4 §)
Cena 21:30 10 10 (8) 24 (20)




Controles



Calculadora de bolos: conceptos clave

®* Bolo prandial
® Nivel de glicemia preprandial
® Raciones de hidratos de carbono
® Ratio I/HC

® Unidades de intercambio de grasas y proteinas

® Bolo corrector
o [S]
® Remanente de insulina



Ratio Insulina/Hidrato

N@ de raciones que cubre 1 Ul de insulina

] Dosis de insulina
calculada para
bolos/n® total de

raciones de CH al
dia

Regla del 500:

O/dosis tota
INnsOipa




Cuanto desciende la glucemia con
1 Ul de insulina

Regla del 1800 :
1800/dosis total de insulina




Bolo corrector

1. Correccion hiperglucemia interprandial
2. Ajustar glucemias preprandiales

Glucemia real-glucemia objetivo/FSI




Bolo prandial Bolo corrector
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Blogques de tiempo

Objetivos de glucemia

Ratio I1:CH

FSI
Aumento tras la comida
Tiempo de Retardo

Tiempo de Accidn

Eventos de salud

Alarmas y Avisos
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Permiten fijar parametros

(Target Range, I:H, FSI)

Hasta 8 bloques de tiempo por dia

e La Recomendacion de Bolo tiene en cuenta todos estos
parametros en cada uno de los bloques de tiempo.



Eventos de Salud

Los Eventos de Salud ayudan a ajustar la dosis del bolo
en situaciones con reguerimientos especiales de insulina.

Permiten un porcentaje para
cada evento de salud.

El porcentaje programado se
suma o se resta del bolo
calculado cuando se
selecciona uno de los
Eventos de Salud.
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¢, Qué configuracion inicial
estableceriamos en nuestro
paciente?



Pauta Insulina y dieta

Hora Raciones HC Aspartica Glargina
Desayuno 7:30 8 12
2° desayuno 10:30 2 -
Comida 13:30 10 11
Merienda 17:30 4 §)
Cena 21:30 10 10 (8) 24 (20)




Controles



Controles
BN ST




Problemas

® Hiperglucemias postprandiales para
preprandiales elevadas

® Variabilidad en la ingesta



Puntos esperados de mejoria

¢ Sensibilidad de insulina (1SI)

® Relacion de Carbohidratos (1/H)



Nuestra propuesta

® Intervalos tiempo
Hora I/H 1SI
0:00-7:00 1 30
7:00-12:00 1.5 30
12:00-16:00 1.1 30
16:00-20:00 1.5 30
20:00-0:00 1 30

® Aumento tras comida: 50mg/dl
® Aperitivo: 1.5KE

® Duracion insulina: 3 horas

® Tiempo de retardo: 45 minutos

® Objetivos: 90-130mg/dL (ADA)



Problema I: ejercicio

®* EIl paciente restaba 2U de ultrarapida cena y 4 glargina si
ejercicio por la tarde pero...no siempre misma ingesta

En este caso usamos dos funciones del Expert:
-evento de salud: ejercicio -20%

-al tener en cuenta el I/H puede variar la ingesta y la
maquina le propondra la dosis que corresponda sin que lo
tenga que calcular “a 0jo”






URGENCIAS
ONCOHEMATOLOGICAS
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CCEE HEMATQLOGI’A
NO ONCOLOGICA [ VHIR

PABLO VELASCO

COORDINADOR DEL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS
HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D’HEBRON



EPIDEMIOLOGIA
MOTIVOS DE CONSULTA
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EPIDEMIOLOGIA
MOTIVOS DE CONSULTA

(eliminando cefalea y dolor abdominal)
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EPIDEMIOLOGIA
DIAGNOSTICO

m ANEMIA
B EPISTAXIS

m EQUIMOSIS/PURPURA
B PLAQUETOPENIA.PTI

B NEUTROPENIA

m LEUCOSIS
m TUMOR SOLIDO
u ADENOPATIAS

m MASAS



INGRESOS EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA Y
HEMATOLOGIA DESDE URGENCIAS
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CASO CLINICO:

PURPURA




MOTIVO DE CONSULTA

e Nifna de 3 anos que acude a urgencias pediatricas
derivado de EAP de zona por fiebre de 3 dias de
evolucion y exantema purpurico de pocas horas de
evolucion



TEP

Triangulo de Evaluacion

Circulacion

Piel sonrosada

g

oy



ANAMNESIS

RNAT sin antecedentes obstétricos, perinatales ni
personales de interés hasta la fecha

Correctamente vacunada, incluido prevenar
NAMC

Presenta fiebre de 3 dias de evolucion ( max 38,52) en
contexto de vomitos y diarreas. Hermano con la misma

14

clinica hace 1 semana. Epistaxis recurrentes desde hace 2

dias. Desde hace 12 horas presenta como golpes por todo
el cuerpoy la notan algo mas fatigada



EXPLORACION FISICA

Peso 15 kg. FC 140 FR 30 TA 100/60
Buen estado general

Palidez mucocutanea, NH, lesiones purpuricas
no palpables de distinto tamano en EEII,
espalda y torax , todas ellas de color morado

ORL : sangre fresca en orofaringe, adenopatias
laterocervicales pequefias y rodaderas

ACR : BEAB, sin ruidos sobreafiadidos, tonos
ritmicos , sin soplos

Abdomen blando y depresible sin masas ni
megalias

No meningismo, NRL normal



OD INICIAL

A D¢ ol b Schinle;
B. SHU

C. P trombotica trombocitopénica
D. PTI

L —

F. Maltrato

G. Hemotilia—

[. Sd Linfoproliferativo




HEMOSTASIA PRIMARIA



HEMOSTASIA SECUNDARIA



VASCULOPATIAS
VASCULITIS



VASCULOPATIAS
VASCULITIS

VASCULITIC SYNDROMES







» ¢(Cuales pedirias de entrada?

© 0o N R WNRE

ol el e =
w N e o

EXAMENES

COMPLEMENTARIOS

Hemograma
Reticulocitos

Grupo sanguineo, Rh
Test de Coombs

VSG

Bioquimica completa
LDH

Serologias viricas
Frotis de sangre periférica
Radiografia de torax
Sedimento de orina
Hemocultivo
Coagulacion




FROTIS DE SANGRE PERIFERICA



RESULTADOS

Hemograma : 6,8 g/dl ; VCM 68 t1; ADE 16%; 2%
reticulocitos; 20000 leucocitos/mcl ( 9go%L, 10%N, 5%M) ;
2000 plaquetas/mcl. VPM 12 {1

Coagulacién y bioquimica normales
Sedimento de orina normal
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ORIENTACION DIAGNOSTICA

LEUCEMIA AGUDA

PTI

LEISHMANIASIS

SINDROME HEMOFAGOCITICO
SHU

PTT

TODAS SON POSIBLES

. NINGUNA



HEMOSTASIA PRIMARIA

« TROMBOCITOPATIA

)

Congenita, muy raro ( Glazman, Bernard Soulier, Chediak Higashi...)

0 Adquirida: la mas frecuente: Aas, AINEs ( ibuprofenoj;)
 TROMBOCITOPENIA

O O O C

o O

SHU, PTT: insuficiencia renal, LDH, esquistocitos
CID
Infiltracién MO: leucemia ( >>NBL).

Plaquetopenias neonatales : alloinmune, congenita ( amegacariocitica,
TAR, WAS, Bernard Soulier, Sd MYHg)

Farmacos: destruccion periférica o central

Secuestro: Esplenomegalia, Kassabach-Merrit ( normalmente
plaquetas>40.000/mcl)



HEMOSTASIA SECUNDARIA

» Déficits de factores de la coagulacion: Normalmente
historia familiar y antecedentes de sangrados de mucosas.
Equimosis >>petequias

O

Enf de VW: 1% de la poblacién . Es la enf hemorragica congénita
mas frecuente. Raramente hemorragia esponténea.

Hemofilia: es la enfermedad hemorragica congenita severa mas

fl%CU%lLtc . CuagdlaCu}u CllLC d

Def vK , hepatopatia: alteracion de la coagulacion basica
CID



PTI

Plaquetas
<100.000 /mcl

1-4 semanas

Invierno-
Primavera

1-4 anos
Destruccion
Produccion

PROTOCOLO ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LA PTI SEHOP 2010



PTI CLINICA.
BEG

« CUTANEA NO AF
« CUTANEO-MUCOSA NO AP

« SANGRADO ACTIVO

O O C O O O

Epistaxis que precisa taponamiento

Hematuria

Hemorragia digestiva macroscopica

Menorragia

Gingivorragia importante

Cualquier hemorragia con riesgo de precisar Tx de hematies



PTI DIAGNOSTICO

e Exclusion
e EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Hemograma, reticulocitos

Frotis de sangre periférica por hematologo pediatrico
Bioquimica con LDH

Coagulacion

Coombs, grupo sanguineo

lg

Ser. CMV, VEB, parvoB19, VHS, VH6, VIH, VHB, VHC
Sedimento de orina

O O O O 0O 0O o o©
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CASO CLINICO TRATAMIENTO

GGIV ao,8 g/kg1dosis
GGIV a 400 mg/kg 1 dosis
Urbason a 2 mg/kg/ dias 4 dias

. Transfusion de plaquetas
Tx de plaquetas premedicadas con urbason
Esplenectomia

Urbason a 4 mg/kg/dia durante 4 dias y después dosis
descendiente

¢ ALGO MAS ?



PTlI TRATAMIENTO

Objetivo: prevenir o tratar hemorragias de relevancia
clinica

Ingreso : Sangrado activo; plaquetas<2o.000/mcl; FR
hemorragico anadidos

Evitar inyecciones IM, accesos venosos profundos, AINES,
aas, caidas ( cinturén)..



PTI TTO- HERRAMIENTAS

 GGIV: 0,8-1g/kg/dosis en 6 horas ev.
0 V:rapido
0 DV: Hemoderivado

 CORTICOIDES ( prednisona vo / metilprednisolona ev) :
4 mg/kg/d ( max diario 18omg) ¢/8h x 4 d, después 2
mg/kg/d x 3 dias y stop

0 V:no hemoderivado
0 DV: mas lento, asegurarse de no malignidad

e 2?linea : Ig anti D, bolus de corticoides 3omg/kg/dx4d;
dexa o,6mg/kg/dx4d, esplenectomia



I PTI DE DIAGNOSTICO RECIENTE

A 2 v 4
Sangrado activo y Sangrado cutaneo- Sangrado cutaneo
< 30.000 plaquetas mucoso 6 <10.000 exclusivoy >
plaquetas 10.000 plaquetas
* 0 factores de riesgo sin factores de
riesgo
IGIV + g
Controlalas 24 h Prednisona A
Controlalas 72 h .,
¢ Observacion
Sangrado activo
desaparece per;iste A
Ausencia de mejoria clinicay/o
A mejoria > 10.000 plaquetas
Control a
las72h
/\ \ 4
5 ] 5 A continuar
>20.000 sin <20.000 y/p IGIV Prednisona
sangrado activo sangrado activo
j A
L Prednisonay/o
Observacion 22 dosis de IGIV «
persiste refractaria |«

~.

Ig anti-D o bolus de corticoides

v

persiste refractaria sintomatica

-«

Remitir a centro especializado




PTl DE RIESGO VITAL

 Hemorragia que comprometa la vida del paciente, Hm

SNC

1.  Urbason iomg/kg —-GGIV 4oomg/kg
2. Txplaquetas (1 U/5-10kg)

3.  GGIV goomg/kg

4. +/-esplenectomia urgente



PTl DE RIESGO ESPECIAL

TCE, AITP, Cirugia urgente

0 Plaquetas <50.000/mcl: GGIV 0,8- 1g/kg
0 Plaquetas < 10.000/mcl: GGIV + Tx plaquetas

Cirugia programada con riesgo hemorragico:
Plaquetas <50.000/mcl: GGIV 0,8-1g/kg

Esplenectomia programada
Plaquetas <20.000/mcl: GGIV 0,8-1g/kg



EVOLUCION

Se infundieron las GGIV sin incidencias

Tras el tratamiento con la GGIV a las 24 horas comenzaron
a subir las plaquetas , dandose de alta a las 48 horas con
recuento plaquetar de 54.000/mcl

Se cito a la semana en CCEE de hematologia no oncoldgica
comprobando plaquetas de 120.000/mcl

A los 6 meses, acude a urgencias por hematomas, con
plaquetas de 2000/mcl
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¢ COMO HA SIDO LA
RESPUESTA?

Respuesta completa , pero ha tenido una recaida asi que
es una PTI persistente

Respuesta completa , pero ha tenido una recaida asi que
es una PTI cronica

Respuesta parcial, asi que es una PTI persitente

. Ausencia de respuesta

No es una PTI
Todas son falsas




PTI EVOLUCION
« SEGUN RPTA AL TRATAMIENTO

0 REMISION COMPLETA > 100.000/mcl x > 6 s sin Tto
0 REMISION PARCIAL 30.000-100.000 X >6 s sin Tto
o AUSENCIA DE RPTA

0 RESPUESTA TRANSITORIA < 30.000 antes de las 6 s sin Tto
0 RECAIDA, < 30.000 tras haber alcanzado RC oRP

 SEGUN EVOLUCION

o PTI RECIENTE DIAGNOSTICO : <3 m
o PTI PERSISTENTE 3-12 m
o PTI CRONICA> 12m



PTI TRATAMIENTO 32LINEA

ESPLENECTOMIA.

0 Indicaciones : Urgencia vital, PC > 2 afios de evolucion
0 Profilaxis

Agonistas del receptor de Trombopoyetina:

0 Romiplostin SC /semanal
0 Eltrombopag vo

AC monoclonal antiCD2o ( Rituximab).

0 Rpta 30-60%.Riesgo infeccioso y alérgico

Otros : MMF, ..



CASO CLINICO:

ASTENIA



MOTIVO DE CONSULTA

» Nifna de 3 anos que acude a urgencias pediatricas por
fiebre, astenia y dolor 6seo de 1 semana de evolucion.



TEP

Triangulo de Evaluacion

Circulacion

Piel sonrosada

g

oy



ANAMNESIS

RNAT sin antecedentes obstétricos, perinatales ni
personales de interés hasta la fecha

Correctamente vacunada, incluido prevenar
NAMC

Presenta febricula-fiebre de 4 dias de evolucion ( max
38,52) en contexto de cuadro catarral y dolor de EEIL.



EXPLORACION FISICA

Peso 15 kg. FC 140 FR 30 TA 100/60 t238,5°
Buen estado general
Palidez mucocutdanea, NH, alguna petequia aislada en tronco

ORL : orofaringe correcta, adenopatias laterocervicales,
supraclaviculares e inguinales

ACR : BEAB, sin ruidos sobreafiadidos, tonos ritmicos , sin soplos
Abdomen blando y depresible con hepato esplenomegalia de 2 cm
No meningismo, NRL normal

Buena movilidad de extremidades, dolor sordo de EEII, sin
bloqueo articular
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OD INICIAL

Viriasis

Drepanocitosis

Sindrome hemofagocitico
PTI

Kawasaki

Sd linfoproliferativo
Leishmaniasis
Meningococemia

Todas las anteriores




1.

FUNCRRRCINEESCORS

=

10.
11.

EXAMENES

COMPLEMENTARIOS

o ¢Cual no pedirias de
entrada®?

Hemograma
Reticulocitos

VSG

Pruebas cruzadas
Bioguimica completa
Coagulacion. D-d?
Serologias viricas y de
Lesihmania

Frotis de sangre periférica
Radiografia de torax
Hemocultivo

EAB




FROTIS DE SANGRE PERIFERICA



RESULTADOS

Hemograma : 6,8 g/dl ; VCM 85 fl; ADE 13%; 0,1%
reticulocitos; 20000 leucocitos/mcl ( 9o%L, 10%N, 5%M) ;
20000 plaquetas/mcl. VPM ofl

EAB y bioquimica : Destaca urato 7 mg/dl, K 5 mmol/L; P
o mg/dl; Ca 8 mg/dl, LDH 1000 UI/L

Radiografia de torax

e




LEUCEMIA AGUDA

Total casos registrados
1980-2012 = 24.639

1980-2012 (excluyendo no clasificables)
0-19 afios = 22.938
0-14 afios = 21.912
15-19 afios = 1.026
>19 afios = 36

Seguimiento medio a 5 anos, 1980-2006
Incluidos en supervivencia: 95,6%
Cohorte 2005-06: 94,6%

Cobertura media 2000-12, 0-14 afos: 86,2%

VM, 0-14 afos: 88,5%

A

1%

36%

4
Edad

29%

10-14

INCIDENCIA DEL CANCER INFANTIL EN
Espana (RNTI-SEHOP) y paises europeos

ASRw, todos los tumores
O Espafia RNTI-SEHOP, 2000-11: 155,5x108
@ Alemania (Registro Nacional infantiles), 1997-06: 156x108
O Francia (Registro Nacional infantiles), 2000-04: 156,6x10®
O Reino Unido (Registro Nacional infantiles), 1996-05: 146,9x108

Linfomas SNC SNS Retinoblast  Renales  Hepéticos Oseos STB Célgerm Carc y epit

Fuentes:

Espafa RNTI-SEHOP: area de base poblacional: Aragén, Catalunya, Euskadi, Madrid y Navarra

Alemania: Kaatsch P, Spix C. Annual Report 2006/07 (1980-2006). German Childhood Cancer Registry. Mainz: Gutenberg Universitét, IMBEI. 2008
Francia: B Lacour, et al. Incidence of childhood cancer in France: National Children Cancer Registries, 2000-04. Eur J Cancer Prev 2010; 19:173-81
Reino Unido: http://info. .org/prod_ ps/cr_ _078887.pdf




LEUCEMIA AGUDA

Tabla 9.- RNTI-SEHOP. Casos registrados por grupo diagnéstico y subgrupo y por edad. 0-14 a
1990-2012. Excluidos no clasificables en la ICCC-3.

Nombres completos de los grupos diagnésticos en Tabla-A, pag-XVv

Grupos diagnoésticos Grupos de edad

N % 0 / 1-& 59 10-14

| Leucemias, enf mielopro y mielodisp 4.514 26.9 271 | 2.021 | 1.326 896
la L linfoblasticas agudas (LLA) 3.570 145 \1.710/ 1.084 631

Ib L mieloides agudas (LMA) 748 16,6 94 253 191 210

Ic Enf crdnicas mielopro 71 1,6 7 12 20 32

Id Sindrome mielodisp y otras mielopro 69 1,5 16 31 14 8

le Leucemias no esp y otras 56 1,2 9 15 17 15

Il Linfomas y neo reticuloendotel 2.167 12,9 20 375 760 1.012
lla Hodgkin (LH) 790 36,5 2 46 206 536

[lb No Hodgkin (no Burkitt) (LNH (no LB)) 715 33,0 6 142 264 303

llc Burkitt (LB) 613 28,3 2 168 276 167

[ld Miscelanea neo linforeticulares 42 1,9 9 19 10 4

lle Linfno esp 7 0,3 1 0 4 2
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CASO CLINICO
MANEJO

;Cuales son falsas?

MCR

Tx de hematies
Tx de plaquetas
SG5% 3000ml/m2 + Na 3 + K2
Balance hidrico
Furosemida
GCSF
Antibiotico
Bicarbonato
Alopurinol
Rasburicasa
Sevelamero
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Tabla 18.1.3. Factores de riesgo de Sindrome de Lisis Tumoral

Caracteristicas Factor de Riesgo

Tipo de Tumor Linfoma de Burkitt

Linfoma Linfoblastico

Linfoma Difuso de Células grandes B

Leucemia Aguda Linfoblastica

Tumor sélido con elevada proliferacion y rapida
respuesta al tratamiento

Carga Tumoral/Extension de la | Tamafo (> 10 cm)

enfermedad Elevada LDH (> 2x limite superior nomal)
Elevada cifra de leucocitos(> 25.000/ul)
Funcién renal Fallo renal preexistente
Oliguria
Nivel basal de acido urico > 450 pmol/l (7,5 mg/dl)
Tratamiento citorreductor efectivo | Tratamiento especifico de la enfermedad, varia
y rapido de acuerdo al tipo de tumor

Tabla 18.1.1. Criterios de laboratorio de Cairo y Bishop para definir el sindrome
de lisis tumoral

Elemento Valor Cambio del basal

Acido urico > 476 pmol/l o 8 mg/d| Incremento del 25 %

Potasio > 6,0 ymol/l o 6 mg/dl Incremento del 25 %

Fésforo > 2,1 pymol/l para nifios o Incremento del 25 %
21,45 pmol/l para adultos

Protocolo LAL PETHEMA 2013 ¢



SD.LISIS TUMORAL

HIPERURICEMIA

Ligis tumoral 4 CGuimioterapia.

! Radioterapia
Células tumorales Purinas

{ Ezpontanea

45

5

55

6
Urine pH

6.5

T

175

— RO ANTTne




SD.LISIS TUMORAL

DISELECTROLITEMIAS
 Evitar el K * Quelantes
« ECG e CaCO2
e Insulina + Glu « AIOH
e HCO3Na  Sevelamero
e Gluconato Ca >7

e Furosemida
e Salbutamol

>6

Gluconato Ca

<0,7

HEMODIALISIS 4

AG/6H




HIPERLEUCOCITOSIS

Incidencia: 6 -18%

e <1 ano y adolescentes

Leucocitos >100.000/mcl

. ap |

[ SD LISIS TUMORAL }

a

LEUCOSTASIS

Obstruccion vascular
* SNC: confusion, vertigos, cefalea, ..

« TCy FO.Hemorragias, infartos

e Pulmon: Hipoxemia, disnea

e Rx torax: patron intersticial

* Trombosis, isquemia de EE, renal, ...

A

N

CITORREDUCCION

« QT :PREDNISONA

« LEUCAFERESIS

« EXANGUINEOTRANFUSION



LEUCEMIA AGUDA
DIAGNOSTICO




LEUCEMIA AGUDA
DIAGNOSTICO

MTX mg & 10 12
ARA-C ma i6 20 30
W

Hidrocorti mg 10 15 20
—_
I BiEBNC-2 al diagndstico. o si 2 Egy
W Ty =100.000 lsucos g
(S

T

11 B

1 dias

ASPIRADO MO + ERM | @

22 29 33 35

®



EVOLUCION

Complet6 la induccién IA sin incidencias

Tras el tratamiento, se did el alta con Hb 9,5 g/dl; retis
0,3%; 3000 linfocitos /mcl; 1500 neutrofilos/mcl; 100.000
plaquetas/mcl, en discreto desccenso respecto a analitica
previa

Se cit6 en 72 horas en CCEE de para control

Acude a las 48 horas del alta con fiebre de 39,52y buen
estado general



CASO CLINICO:

PACIENTE
ONCOLOGICO CON
FIEBRE



MOTIVO DE CONSULTA

e La misma nina de 3 afios tras 4 semanas de ingreso se decide
dar de alta al finalizar el tratamiento de induccion.

e Acude a las 48 horas del alta por fiebre de pocas horas de
evolucidn, en contexto de astenia, hiporexiay dolor
abdominal



TEP

Triangulo de Evaluacion

Circulacion

Piel sonrosada

g

oy



EXPLORACION
FISICA

Peso 15 kg. FC 160 FR 30 TA 90/60. T239,5°
Buen estado general

Palidez mucocutanea, NH, lesiones purpuricas
no palpables de distinto tamano en EEII,
espalda y torax

ORL : Lllagas en la mucosa yugal, lengua
depapilada

ACR : BEAB, sin ruidos sobreafiadidos, tonos
ritmicos , sin soplos

Abdomen blando y depresible sin masas ni
megalias

No meningismo, NRL normal



ACTUACION INICIAL

Antitermia- analgesia A-SELLADO PAC \

Suero Mantenimiento
Control de constante habituales ICINA: sepsis, sospecha de
SR WEVIEUL GRS B VEPE O EEIY,, [C, clinica de cateter infectado (

elulitis de PAC), celulitis,
, INUCOSI1tis grave .

» Para la mucositis leve no es necesaria porque tazocel o cefepime
cubren bien los s. viridans

» En varios metanalisis no disminuye la duracion de la fiebre ni la
mortalidad por la introduccion precoz de vancomicina, ya que el
SPCN aunque frecuente es poco agresivo

* Hay que evitarla ya que su uso empirico ha llevado a aumento de

!esistencias de S aures y entercocos J
.\ °

p




Biomarcadores

Table 3 Bivariate estimates of diagnostic precision of various biomarkers and outcomes

Marker Outcome Cut-off Sensitivity (95% ClI) Specificity (95% Cl)
CRP Documented infection > 50 mg/dl 0.65 (041 to 0.84) 0.73 (063 to 0.82)
(7 5tudies,73/1_ep£@leq)
PCT Documented infection > 0.2 mg/ml 0.96 (0.05 to 0.99) 0.85 (0.53 to 0.97)
' episodes)
IL6 Documented infection > 235 pg/ml 0.68 (0.15 to 0.96) 0.94 (0.84 to 0.98)
(3 studies, 457 episodes)
IL6 Gram negative bacteremia > 1,000 pg/ml 0.78 (0.57 to 0.91) 0.96 (0.92 to 0.99)

(2 studies, 166 episodes)

Phillips RS. Systematic review and meta-analysis of the value of initial biomarkers in predicting adverse
outcome in febrile neutropenic episodes in children and young people with cancer. BMC Med. 2012;10:6.
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CASO CLINICO:

DOLOR



MOTIVO DE CONSULTA

» Nifna de 3 anos que acude a urgencias pediatricas por
fiebre, astenia y dolor 6seo de 48 horas de evolucion



TEP

Triangulo de Evaluacion

Circulacion

Piel sonrosada

g

oy



ANAMNESIS

Originaria de Senegal, RNAT sin antecedentes obstétricos,
perinatales ni personales de interés hasta la fecha

No antecedentes familiares de interés
Correctamente vacunada, incluido prevenar
NAMC

Presenta fiebre de 3 dias de evolucion ( max 40,2°) sin foco
aparente.

Desde hace 2 dias cojera derecha, el dolor le despierta por
la noche y no mejora con ibuprofeno por lo que acude a
nuestro centro



EXPLORACION FISICA

Peso 15 kg. FC 160 FR 30 TA 100/60. T? 39,5°
Buen estado general

Palidez mucocutanea,tinte subicterico, NH, no lesiones cutaneas
agudas

ORL : normal

ACR : BEAB, sin ruidos sobreafiadidos, tonos ritmicos , sin soplos
Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias

No meningismo, NRL normal

No bloqueo en la cadera, ni dolor en la movilizacidn pasiva o
activa de las EE.

Dolor al presionar la diafisis femoral derecha , que se encuentra
algo tumefacta. La nifia refiere dolor en el pie del mismo lado que
esta tumefacto. Dolor y tumefacciéon de mano contralateral
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OD INICIAL

Sinovitis transitoria
Osteomielitis

Maltrato

Artritis idiopatica Juvenil
Kawasaki

Cuadro gripal

Miositis

. Leucemia

Hemoglobinopatia




EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

¢, Cual no pedirias dentrada?
Hemograma

Reticulocitos

Radiografia de EIS y mano izquierda
VSG

Bioguimica completa

LDH

Frotis de sangre periférica
Radiografia de torax

. Hemocultivo

10. EAB

11. Gammagrafia 0sea

C s O U OIS




FROTIS DE SANGRE PERIFERICA



RESULTADOS

e Hemograma : 7,5 g/dl ; VCM 85 f1; ADE 18%; 10%
reticulocitos; 35000 leucocitos/mcl ( 90o%N, 10%L, 5%M) ;
520000 plaquetas/mcl.

 EABy bioquimica : Destaca BNC 2 mg/dl, PCR 12 mg/d],
LDH 1000 UI/L



ANEMIA DE CELULAS

FALCIFORMES
_ _ Fiebre
Incidencia: 0,14 Deshidratacién
casos de Altura

drepanocitosis por
1000 RN vivos (x 10
en poblacion

iInmigrante, Nigeria
y Rep Dominicana)
Supervivencia 52-62

decada

|

Hb SS, Hb SC, HsBO

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE ECF PEDIATRICA SEHOP 2010 «



COMPLICACIONES AGUDAS

HOSPITALIZACIONES

Garcia Arias MB, Cantalejo Lopez MA, Cela de Julian ME, Bravo Clouzet R, Galarén Garcia P,
Beléndez Bieler C. [Sickle cell disease: registry of the Spanish Society of Pediatric Hematology]. An
Pediatr (Barc). 2006 ene;64(1):78-84.




CASO CLINICO
TRATAMIENTO

;Qué no estaria indicado?

Cefotaxima previo hemocultivo
Hidratacion con SG 1/5 2250 ml/m2 + CLK
Control de diuresis

Monitorizacién cardiorrespiratoria
Transfusion de concentrado de hematies
Analgesia pautada con nolotil y perfalgan ev
Rescates de morfina (0,1 mg/kg/dosis)
Acido Félico

Hidroxiurea

Coagulacion, cultivos

Rx de Torax

Oxigeno

CAT oI OoOTmMmON®

3000 ml/m2




FIEBRE ECF

CRITERIOS ATB AMBULATORIO

CRITERIOS DE ATB EV

Aspecto septico
Ta>400°
Menores de 1 afno

Infiltrado en Rx térax o
Saturacion de O2
anormal

Leucocitos >30x109/L o
<5x109/L

Plaguetas <100x109/ L
Antecedentes de sepsis
Esplenectomizados

Cefotaxima 200 mg/kg/d

Hb sin cambios
Plaquetas normales

Estables tras 3 horas de
admon de atb

Familiares responsables
Reevalucion a las 24 horas

Correctamente vacunados
frente a encapsulados .
VACUNACION
NEUMOCOCO,

Profilaxis con penicilinas

Ceftriaxona 75 mg/kg
Amoxi-clav 100mg/kg/d x 7 dias



EVOLUCION

Se di6 de alta a los 3 dias con HC negativo y buen estado
general

EN CCEE se confirmé Hb SS con persistencia de Hb F
Actualmente con acido folico y penicilina profilactica
Actualizacion del calendario vacunal. NEUMOCOCO

Padres en estudio
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Las exploraciones complementarias han de ir orientadas por
una correcta anamnesis y exploracion fisica

Petequias con BEG y una exploracion fisica normal, plaquetas
muy bajas, retis normales—PTI

Anemia, con hematomas, dolor de huesos, adenopatias,
hepatoesplenomegalia, pérdida de peso, retis bajos,
linfocitosis, plaquetopenia moderada---LLA

ﬂﬂopn pndpmw'n con ﬂn]nr ]nr':411'7;\r1n en Hmhnfnc ]‘\IIPQ(\Q
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tinte subicterico, anemia con retis altos, trombocitosis---ECF

Importancia del hemogramay frotis de sangre periférica, 2 cc
de sangre, barato (5E) y rapido

En neutropenia febril muy importante la

antibioterapia empirica precoz
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Taller comunicacion

La comunicacion con la familia
F. Codina Garcia X. Codina Puig

Corporacio de Salut del Hospital General de
aresme i la Selva Granollers



OBJETIVOS

Taller comunicacion
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No la mera adquisicion de conocimientos
No para hablar de empatia, asertividad
No ayudar a evitar conflictos

No desarrollar un taller de comunicacion
No al conocimiento de unas técnicas ...

No al desarrollo de las emociones presentes en
todo acto médico



Sensibilizar sobre la importancia de la
COMUNICATION como COMPETENCIA
ESENCIAL para los profesionales de la salud

Estimular el interés para el aprendizaje reglado
de estas habilidades



Consecuencias hegativas de una MALA
comunicacion medico-paciente




.. YO ho tengo
Tiempo para
esas excelencias




Aspectos positivos de una BUENA
comunicacion médico-paciente




Taller comunicacidon







Taller comunicacion

PRIMER PRINCIPIO DE LA
COMUNICACION









Principios de la teoria de la
comunicacion humana

1.- Imposibilidad de no comunicar
- Toda conducta verbal y no verbal es comunicacion.
- No existe la ausencia de conducta

- A pesar de que lo intentemos, no podemos evitar el
comunicar.

2.- Hay un nivel de contenido y otro del contexto.
-el qué i el como

Observo que sois muy puntuales

iEres muy listo tul
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COMO APRENDEMOS
COMUNICACION
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Técnicas, procedimientos y habilidades

"primero miralo, después hazlo y finalmente

enséhalo”

La competencia en comunicacion se aprende

“mirando, haciéndo, estudiando y ensefiando”

La competencia en comunicacion se puede y
deber:

“aprender, ensefiar y evaluar”



DIMENSIONES DE LA COMPETENCIA PROFESIONAL

Algunos aspectos

HABILIDADES
COMUNICATIVAS
Mas alla de las buenas
maneras y de la
educacion... es una
competencia mas!!!

Accreditation Conuncil for graduate medial Education. http.//www.acgme.org

Competéncies de professions sanitdries. Barcelona IES.









Taller comunicacion

DIFICULTADES EN LA
COMUNICACION



La mera EMISION Y

RECEPCION de un
mensaje

No garantiza

LA RETENCION

NI LA COMPRENSION










La mecadnica cudntica es una de las ramas principales de la
fisica y uno de los mds grandes avances del siglo XX en el
conocimiento humano.

Explica el comportamiento de la materia y de la energia.

Su aplicacién ha hecho posible el descubrimiento y desarrollo de
muchas tecnologias:

- Ejemplo: los transistores, componentes ampliamente utilizados en casi todos

los aparatos que tengan alguna parte de electrénica.

La mecdnica cudntica describe como en cualquier sistema fisico,
y por tanto en todo el universo, existe una diversa multiplicidad
de estados, los cuales habiendo sido descritos mediante
ecuaciones matemadticas por los fisicos, son denominados estados
cudnticos

Mds informacion:
- wikipedia.org/wiki/Portada

- http://freelancescience.wordpress.com/2008/05/08/introduccion-a-la-
mecanica-cuantica/



"Lo que te cuentan se olvida,
lo que ves lo recuerdas,

solo sabes lo que haces”

Confucio
Filosofo chino 551 AC-478 AC.




"No retienes lo que no
entiendes "

Codina and Codina
Pediatras 2014




CASOS CLINICOS ,
CON PROBLEMAS DE COMUNICACION
Y ..



Caso clinico
Consulta Obstétrica

Paciente de 24 afios, magrebi, primigesta en semana 12,

* Médico: Tiene Vd. una primoinfeccion por toxoplasma
y deberad hacer un tratamiento.

- Paciente (en un mal castellano): ¢Qué?

* Médico: Que deberd tomar estas pastillas una cada 12

horas durante 15 dias y seguir unos controles en el
hospital.

La paciente no hizo el tratamiento. El recién nacido

padece una tfoxoplasmosis congénita con importantes
secuelas






Comentar / Describir casos vividos

1.- Problema de comunicacion

2.- Problema en la atencion sanitaria vivido como
paciente o familiar de paciente






Taller comunicacion

¢COMO SE PRODUCE
EL PROCESO DE LA
COMUNICACION?



r€eed-DACK
Emisor Mensaje Receptor

4

La conducta de unos influye en la de los otros en una
retroalimentacion permanente



Models conceptuales de comunicacion
Teoria de la comunicacion humana
Feed-back

Emociones Ruido Emociones

(interfiere)

Emisor Mensaje Receptor o
No solo verbal Perceptor
Ademds tiene en cuenta las emociones y el contexto









Ejemplos:
VIVENCIA DEMORAS
UCTAS ...




Models conceptuales de comunicacion
Teoria de los constructos personales

Feed-back

Emociones Ruido Emociones

(interfiere)

Emisor Mensaje Receptor o
Perceptor
Ademds tiene en cuenta las emociones y el contexto






EJERCICIO
DICTADO












Cuenta el nimero de cuadrados correctamente orientados (0-5)
Cuenta el nimero de puntos de contacto correctos (4)
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Se trata de dibujar 5 cuadrados, de igual tamafio, uno al lado de
otro, tocandose, pero en posiciones diferentes y dibujados a
veces como un cuadrado y otras como un rombo.

Con la hoja apaisada los dibujaremos de izquierda a derecha.
Dibujamos el primer cuadrado de unos 3 centimetros de lado

El 2°. del mismo tamafio pero dispuesto como un rombo. Tiene que
contactar uno de sus lados con el vértice superior derecho.

El tercero, pintado como un cuadrado, contactard su vértice
inferior izquierdo con el vértice derecho del 2°. Cuadrado
Contiguo al tercero otro cuadrado, no rombo, pero algo mds bajo de

manera que su lado izquierdo solo contacta con el lado dcho del
tercero una parte.

El quinto, en forma de rombo, contacta su vértice izquierdo, con el
borde superior derecho del cuarto



Lo que retiene

Lo que creo
que digo

Lo que

comprende

Lo que oye
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ccU-DUCA

Aumenta la certeza de la transmision y la
comprension de los mensajes.

Aumenta el sentimiento de confianza en el
Emisor y en los Receptores

Favorece la experiencia y recursos del Emisor
Exige mds tiempo al inicio
La ausencia de "feed-back":

- Genera dudas en el Emisor

- Engendra hostilidades de los Receptores contra el
Emisor.






Taller comunicacion

SEGURIDAD DEL PROFESIONAL
(JOVEN)
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Fase exploratoria Fase resolutiva
Es la primera » Mas dificil
Es fdcil * Requiere mds experiencia
Solo somos receptores  + Mds importante
de la informacion » Crucial para la adherencia
- Que nos facilitan al tratamiento.
- 2 cEmeeEoE . La credibilidad depende
del emisor no del mensaje
Requiere

ENTRENAMIENTO



FASE EXPLORATORIA



DELIMITAR LA DEMANDA




DELIMITAR LA DEMANDA
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+ Abiertas - Cerradas
- ¢qué le pasa? - Utilizar preguntas cerradas

cuando un paciente no es
capaz de contestar una p.
abierta
- ¢...diria que el dolor dura
minutos, sequndos o horas...?

- Cuando claramente queremos
dirigir al paciente a un opcion
determinada

- ¢en qué puedo ayudarle?
- ¢como es este dolor?
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Preguntas que induzcan al paciente a dar
respuestas determinadas

- cle aduele el brazo izquierdo?

- chabia sangre en las deposiciones?

- cauerme bien por las noches?

- cno le come nada?



DELIMITAR LA DEMANDA




DELIMITAR LA DEMANDA




DELIMITAR LA DEMANDA
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Clarificacion

Repeticidn







¢y si se enrollan mucho?



Técnica para redirigir (interrumpir) al paciente

* Pacientes/ familiares que hablan demasiado
con un discurso excesivo y sin contenido.

» Es necesario interrumpir y redirigir

» Aplicarlo adecuadamente para evitar
parecer desinterés o rechazo ”



Técnica para redirigir (interrumpir) al paciente

Procedimiento

+ Detectar la situacion y decidir interrupir.

+ Disculparse (tono de voz mds alto) acompaiandose de
una expresion no verbal correspondiente y aiadiendo
un: idisculpel!

+ Expresar gran interés en un aspecto concreto:

- "Ahora me interesaria mucho que me expligue.....".

»  Pedir un aclaramiento o formular una pregunta
especifica sobre el problema:

- "¢Como es este dolor de espalda?”.

*  Repetir el procedimento con pequeiias variaciones las
veces que sea hecesario.







DELIMITAR LA DEMANDA







Taller comunicacion

FASE RESOLUTIVA



- Video Informa residente
* Video Informa adjunto




EJERCICIO
INFORMAR A LOS PADRES DE
UNA ENFERMEDAD






Explicar:
El motivo de una visita reiterada

Porque varias personas observan
una lesién, radiografia o
procedimiento.










Taller comunicacion

¢QUE LE PASA VS QUE...?






O

Desfavorables

Favorables



DREZLINT
rSCo !

¢Utiliza la relacion de culpa?
¢Hay una buena empatia?
¢Delimita la demanda?
¢Sabe lo que le preocupa?
¢Sabe informar?
¢Interrupciones?... Teléfono.






Taller comunicacion

COMUNICACION NO VERBAL



Comunicacion no verbal

Es normal la radiografia ... ehl
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CONFLICTOS



"C'ua/qu/em puede endafarse, eso es algo sencillo.

Pero enfadarse
con la persona adecuada,
en el grado exacto,
en e/ momento oportuno,
con propaosito justo
y de/ modo correcto,
eso, clfertamente, no resulta tan sencillo ”



Videos conflictos

Conflicto
VIDEO 1

Conflicto
VIDEO 2




« Conflicto VIDEO'1
« Conflicto VIDEOQO 2










Tipo de usuario, de

compafero, de jefe.. que
te ocasiona un conflicto
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» Estdn muy enfadados por la demora (3horas) y
el nifo no para de llorar. Han tenido ya unas
palabras con el celador (que es también un
poco chulo y "empatiza” fatal). Y han sido mal
evaluados en el triage.



» Paciente enfadado por la habitacion que le ha
correspondido.

» Quiere una individual como la del 313.

* No estd de acuerdo con compartirla con un
"MORQO"
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¢qué paso?

¢qué intereses tenias tu?

¢qué queria la otra parte?

¢qué intereses tuyos eran incompatibles con los del otro?
¢qué emociones sentiste entonces y ahora?

¢qué emociones sintieron por la otra parte?

¢qué hiciste para resolver el conflicto?

Cual crees que habria podido ser la solucion

¢Por qué crees que se llegé o no a la solucion?

ENSAYAR

C)



RESOLVIENDO CONFLICTOS

prevenir



» Si conocemos que hay muchas quejas por la
demora...

* Anunciar el tiempo de espera aproximado. La
frustacion siempre depende de las
expectativas y estas se forman, fambién, con
la informacion que les ofrecemos.



» El paciente comenta murmurando a su
acompanante:

"La tia esta de ucias no tiene ni idea... es mas
tonta..."

» "la médico jovencita debe ser una residente no
tiene ni idea..."



RESOLVIENDO CONFLICTOS

Ignomr (especialmente si es de tipo irdnico)




RESOLVIENDO CONFLICTOS

sehalar
vaciar




RESOLVIENDO CONFLICTOS




RESOLVIENDO CONFLICTOS
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RESOLVIENDO CONFLICTOS

reconaucir
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la agre pac
Prevenirla
- velar por el buen funcionamiento del centro
- extemar el trato cordial
. Ignorarla

- Especialmente las de tipo irénico

. Senalarla

- Poner de evidencia lo que percibimos: "veo que estd molesto”

- Después de serialar permitir expresar y mostrar una actitud de escucha
y de interés

. Evitarla

- Contrabalanceo emocional. Mostrarse de manera opuesta a la que
manifiesta la persona agresiva. (actitud de escucha, voz pausada)

- Dificil principalmente si nos insultan.
. Admitirla

- Con frecuencia detrds de una queja agresiva hay motivos que fdcilmente
lo explican. (deficiencias del sistema o de la organizacion)



6. Reconducirla
- A veces el ansia por quejarse esconde la finalidad dltimas de la propia
queja.
- Ante una queja por espera. No insistir en el tiempo que ha esperado
sino que ya estamos en disposicién de atenderlo.

7. Pararla

- Manifestando asertivamente que no puede continuar con una determinada
conducta.

- Si grita desaforadamente. "Necesito que hablemos normalmente, sin
gritar... "Ahora no les puedo atender, espere un momento y les
avisaré"

8. Pedir ayuda

- Cuando no podemos o no estamos en condiciones para afrontar la
situacion de agresividad.

9. Reflexionar
- A posteriori analizar las limitaciones y circustancias
10. Entrenamiento















Taller comunicacion

MALAS NOTICIAS



Video Dando malas noticias en emergencias




DAR MALAS NOTICIAS




DAR MALAS NOTICIAS

no anunciar



DAR MALAS NOTICIAS
sin rodeos
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DAR MALAS NOTICIAS

informar a los nifos

| N




DAR MALAS NOTICIAS




¢Por qué lo
preguntas?




¢y de qué le
operaron?




DAR MALAS NOTICIAS

ho huir

acompaiar en el duelo



DAR MALAS NOTICIAS

acompaiar en el duelo



la presencia fisica y el silencio
son muchas veces suficiente



DAR MALAS NOTICIAS



















"Los conocimientos sumany la
actitud multiplica”



"Es mads fdcil adquirir conocimientos
que modificar actitudes”



Decdlogo para una buena comunicacion
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Sensibilizar sobre la importancia de la

COMUNICAION como COMPETENCIA
ESENCIAL para los profesionales de la salud






Muchas gracias

La comunicacion con la familia

F. Codina Garcia fcodina@salutms.cat

X. Codina Puu_.j /\CGdinC\@fhug es
Corporacié de Salut del Hospital General de

aresme i la Selva Granollers






Indice

Objetivos
Primer principio de la
comunicacion

Como aprendemos a
comunicar.

Dificultades en la
comunicacion.

Seguridad del profesional.

- Fase exploratoria
- Fase resolutiva

Que pasa vs que...
Comunicacion no verbal.

Los conflictos son
inevitables.

Malas noticias
The end

Videos

* Conflicto 1

+ Conflicto 2

+  Comunicacion nho verbal

*  Preguntas cerradas

*  Preguntas abiertas

- Visita completa

+ Informando con paciente grave
+ Video EMPATIA
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VIVA LA
LA BUENA VIDA
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- Tener en papel
- Guiodn
- Test cuadrados
- Fisica cuantica

Plan B. Diapositivas en papel
Altavoces de plan B.



OTROS



Taller comunicacion

EMPATIA



EMPATTIA

Ciencia y caridad.
1897

Museo Picasso,
Barcelona

 esla capacidad de entender al otro






EMPATIA

....es escuchar mas que oir

Se oyen las palabras y se escucha a las personas
Hay que ejercitar la paciencia para entender




EMPATIA

ser justo sin ser juez






EMPATIA

Cualquier situacion externa nos genera un sentimiento:

Positivo = pensamiento y accion positiva
a favor del otro

Negativo= pensamiento y accion negativa
en contra del otro

Debemos tener un CONTROL

SI SOBRE LOS SENTIMIENTOS
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Reconocer la presencia de emociones intensas en el marco asistencial
- miedo, célera, desengaiios...

Imaginar como se puede sentir el paciente

Transmitir nuestra percepcion respecto a los sentimientos del paciente/
acompanante.

- "me imagino que tiene que ser duro para usted...”
- "parece como si estuviera disqustado”

Legitimar lo que siente el paciente
Respetar el esfuerzo que realiza el paciente para afrontar el problema
Ofrecer apoyo

- ‘“estoy dispuesto a colaborar con usted para resolver su problema”
- "a ver qué podemos hacer conjuntamente”

Platt FW. Empatht: can it be taught? Ann Intern Med. 1992; 117:70-1
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Oportunidad empdtica

- guando el paciente describe una emocién de manera explicitay
irecta

*  Respuesta empadtica

- cuando el profesional explicitamente expresa y reconoce una
emocion emitida por el paciente.

» Oportunidad empdtica abortada

- Cuando la intervencién del profesional que sigue inmediatramente a
una oportunidad empdtica se encuentra alejada de la emocion
indicada por el paciente.

* Oportunidad empdtica perdida
- No se aprovecha una oportunidad empdtica
» Oportunidad empdtica potencial

- El paciente se expresa de una manera que puede dar pié al
profesional a inferir y enfatizar una emocion que no ha sido
explicitamente expresada.

Shuman Al. A model of empathic communication in the medical interview. TAMA. 1997,277:682-82
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- Celador:

- Pasa dos fichas:
- En el Box 7 “un dolor de rodilla"
- En el Box 8 “una cefalea”.

Julian vestido de ciclista ha caido de su bicicleta

Maria, mujer de 60 aios, con los o0jos hichados de llorar, lleva un distintivo
de acompaiiante.
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- Celador:

- Pasa dos fichas:
- En el Box 7 “un dolor de rodilla"
- En el Box 8 “una cefalea”.

Julidan vestido de ciclista ha caido de su bicicleta el dia antes de ir a su
primer TOUR DE FRANCTA.

Maria, mujer de 60 aios, con los ojos hichados de llorar, lleva un distintivo
de acompaiiante. "M/ marido estd en la UCT desde ayer”



Taller comunicacion

ASERTIVIDAD
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Asertividad

Se define como conducta asertiva la
expresion adecuada de las emociones en las
relaciones sociales, sin que se produzca
ansiedad ni agresividad.

La asertividad es una conducta, no una
caracteristica de la personalidad. Podemos
hablar de la asertividad como una habilidad
en el conjunto de las habilidades sociales



No asertivo

Relacionado con baja
autoestima

Personas con miedo a
molestar a otras

No saben afrontar un
rechazo o negativa

. MNoagserfivo |

Consigue los objetivos
a corto plazo. Pero
genera resentimiento
y odio.

Las personas suelen
evitar el contacto
social con el agresivo.




No asertivo

N

UIDA
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Genera:
FRUSTRACION

No asertivo

Implica utilizar la
violencia fisica o
verbal.

Genera: odio y
malestar tanto si se
gana como Si se pierde




TECNICAS ASERTIVAS



TECNICAS ASERTIVAS

Disco rallado




TECNICAS ASERTIVAS

Claudicacion simulada




TECNICAS ASERTIVAS

Quebrantamiento







TECNICAS ASERTIVAS

Disco rallado

Claudicacion simulada

Quebrantamiento
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- Asertividad
- Expresidn de los sentimientos opiniones y pensamientos de manera eficaz
- Respeto de los derechos de los demds
- Aceptacion de si mismo y respeto por parte de los demds
- Aparecen sentimientos de satisfaccidn
- Se incrementa la probabilidad de alcanzar acuerdos satisfactorios

«  Pasividad

- Incapacidad para expresar sentimientos,
opiniones, pensamientos

- Dificultad para entender los propios
derechos como persona

- Aparicién de sentimientos de
inseguridad

- Tendencia a que los demds no te
respeten

- Puede desembocar en agresividad sin
causa aparente.




Comentarios




