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editorial

EN LOS VEHICULOS

INTRODUCCION

Los accidentes constituyen, en los paises desarrollados, la
tercera causa de muerte en todos los grupos de edad. En
nifos, es la causa mas frecuente de mortalidad.’ Segun la
etiologia del accidente, se puede clasificar de la siguiente
manera: un 33% son domésticos, un 31% laborales, un
21% de tréfico y un 15% deportivos y de actividades al
aire libre. De todos estos grupos, la mortalidad més alta
se encuentra en los accidentes de trafico, con cifras
superiores al 42%.2

En Espafia se producen anualmente mas de 8.000
politraumaticos infantiles por accidentes de tréfico. Esta
es la primera causa de muerte de nifios de edades
comprendidas entre 0y 14 afios.3 Por tanto, se puede
considerar que el accidente de tréfico es una auténtica
enfermedad social y un grave problema de salud publica
que necesita soluciones urgentes.

Ha quedado demostrado que el uso de los dispositivos de
retencion infantil (DRI) como las sillitas o alzadores para
el coche, reduce notablemente los accidentes mortales.
Solo en el afio 2008 hubo 591 heridos graves, 4.717
heridos leves y 48 muertes.* De estas 48 muertes, el 80%
iba sin ningun sistema de retencién infantil. De estos
accidentes, un 73% se produjeron en turismos y Catalufia
es la cuarta comunidad auténoma en ndmero de
accidentes.5 Como muestran estas cifras, los accidentes
tienen un importante impacto en nuestro medio, y
pueden ser prevenidos si se conocen qué factores son los
productores de accidentes y qué medidas de correccion
son necesarias. Por tanto, educando a los responsables
protegeremos a la poblacion infantil.

En esta seccion se presenta un estudio muy interesante
con el objetivo principal de determinar el conocimiento
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CONOCIMIENTOS DE LA POBLA,C/ON SOBRE
LOS DISPOSITIVOS DE RETENCION INFANTIL

que poseen los padres sobre la correcta utilizacion de los
SRI, para posteriormente facilitar informacion y poder
implantar programas formativos en este sentido. A
continuacion se describe el método, resultados y
conclusiones obtenidas.

METODO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
transversal, unicéntrico y de base poblacional que se ha
llevado a cabo en el Hospital Universitario Parc Tauli en
la provincia de Barcelona, Comunidad Auténoma de
Catalufa. La recogida de datos se inici6 en el mes de
Diciembre de 2013 y se finalizé en Mayo de 2014.

Se incluyeron en el estudio a los padres o familiares de
nifos con edades comprendidas entre los 0y 12 afios,
con una estatura inferior a 1,35m que se visiten en
urgencias pediatricas de nuestro centro y quieran
colaborar en nuestro estudio. Como criterio de exclusion
encontramos la no posesion de vehiculo. Los
participantes fueron seleccionados mediante la técnica
de muestreo no probabilistica, no consecutiva. Para
estimar que los SRI se utilizan correctamente en el 50%
de los entrevistados (peor de los casos) y con una
precision del 5%, se calculé que era necesario incluir en
el estudio 385 participantes.

Las variables que se recogieron fueron: datos sobre el
nifo: edad, peso y altura. Datos sobre el dispositivo de
retencion utilizado: si utiliza, tipo y donde va colocado.
Datos sobre la utilizacion correcta del dispositivo. Datos
sobre el conocimiento de los padres o familiares.

Para la recogida de datos se ha utilizado un cuestionario
ad hoc validado que contenia cuatro preguntas abiertas
y diez preguntas cerradas. La cumplimentacién del



cuestionario se realizo por parte de los familiares en la sala de
espera. La enfermera encargada de hacer el triaje explicaba
detalladamente en qué consistia el estudio, facilitaba el
consentimiento informado y la hoja de informacién y la
encuesta. Esta, una vez completada, le era devuelta al personal
de enfermeria.

La explotacion de los datos se ha realizado con el programa
SPSS version 21. Se ha realizado un andlisis descriptivo de todas
las variables. Para las variables cuantitativas se calculé la
media, desviacion estandar, percentiles 25, 50 y 75, minimo y
méximo. Para las variables cualitativas se dio la frecuencia
absoluta y relativa. Se calcularon los intervalos poblacionales al
95% de confianza.

La estrategia de busqueda bibliografica se desarrollé a través
de las bases de datos PubMed, Cuiden, Cuidatge, y Medline. La
busqueda se ha limitado a articulos de 10 afios de antigiedad
como maximo, y se han utilizado las siguientes palabras clave:
nifos, seguridad, vehiculos, sistemas de retencion infantil.

Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética y de
investigacion clinica (CEIC) del Hospital Universitario Parc Tauli.
Se ha obtenido el consentimiento informado y se ha respetado
su anonimato y la confidencialidad de los datos de todos los
participantes en este estudio.

RESULTADOS

La media de edad de los nifios encuestados fue de 3 afios y 4
meses, la media de altura 96,2 cm y una media de 16 kg de
peso. Las madres fueron las que mayoritariamente rellenaron
la encuesta con un 57,9%, el 32,3% los padres y un 8,8%
ambos o otros familiares.

El 98,2% de los encuestados utiliza siempre SRI mientras que
un 0,5% solo lo usa en viajes largos y un 1,3% no los usa
nunca. Cuando viajan con una persona diferente a los padres
la utilizacién disminuye un 4,2%. De las familias que usan
siempre los SRI, un 33,2% no sabe qué tipo de sillita o sistema
de retencion utiliza su hijo/a.

Cuando los nifios viajan con familiares u otras personas
diferentes a los padres, un 94% afirma que siempre usa SRI, un
3,9% no lo usan y un 2,1% solo a veces, alegando motivos de
su no utilizacién como que solo poseen una silla (30,8%) o que
son situacion puntuales (46,5%).

De la muestra encuestada, un 32,3% desconoce qué es el sistema
Isofix de los SRI, y un 96,1 cree que se ha de comprar un SR
homologado, en contra de un 3,9% que cree que es indiferente.

Un 84,9% de la poblacion encuestada refiere que necesitaria mas
informacion. De los que rechazan informacion, un 36,2%
desconocen qué tipo de sistema utiliza su hijo. En cuanto a la
ubicacion, de los 15 lactantes que iban colocados en el asiento
delantero, 7 no desactivan el airbag, 3 solo desactivan el airbag
delantero y solo 5 familias desactivaban el delantero y lateral.

DISCUSION

El uso de los SRI ha ido aumentando estos ultimos afios, tal
como demuestra el articulo publicado en 2014 por la Direccion
General de Tréficos, pasando de un 43,7% en 2003 a un 90%
en 2012. En nuestro estudio, el porcentaje de uso de la
poblacion es de un 98,2%, idéntico al estudio publicado por la
fundacién MAPFRE en abril de 2015 que afirma que un 98%
usa SRI.7 Este estudio también muestra que desde 1990 a 2013
se ha reducido la mortalidad de nifios entre 0y 14 afios en un
87%, debido al incremento del uso de los SRI.

Un estudio de 2013 de RACE8 afirma que el 26,4% de los
encuestados declara no tener conocimiento del SRI que
utilizan; este porcentaje es similar al obtenido en nuestro
estudio, ya que un 33,2% de nuestra poblacién estudiada no
sabia qué tipo de SRI usaba su hijo/a.

Respecto al conocimiento sobre Isofix, en nuestro estudio un

32,3% desconoce qué es el sistema Isofix, practicamente igual
al estudio publicado de RACE que afirma que un 29,9% de la
poblacion encuestada desconoce este sistema.?

CONCLUSIONES

Por tanto, para concluir podemos afirmar que eligiendo un SRI
adecuado a edad, peso y talla, instaldndolo correctamente en el
vehiculo y sujetando firmemente al nifio en el SRI
aumentaremos la seguridad de nuestros menores. Para que esto
suceda, hemos de asegurar un conocimiento adecuado de las
familias sobre estos dispositivos. Con los resultados obtenidos en
nuestro estudio elaboraremos tripticos informativos para
aumentar el conocimiento de los padres y realizaremos un
estudio posterior para determinar el conocimiento que tienen
los profesionales del ambito de pediatria sobre los SRI, ya que
estos son una pieza fundamental en transmitir la informacion a
los padres y familiares.
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Gastroenteritis aguda con afectacion del estado general

J. Lorente Romero, E. Bardén Cancho, C. Miguez Navarro
Unidad de Urgencias Pediatricas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

CASO CLiNICO

Nifia de 2 afos de edad que acude a Urgencias por presentar
cuadro de deposiciones liquidas con moco y hebras de sangre,
unas 15 diarias, dolor abdominal intermitente, vomitos
esporadicos y fiebre de maximo 39° C de 72 horas de
evolucion. Ademas refieren ausencia de diuresis en las ultimas
36 horas y pérdida ponderal de 1,5 kg desde el inicio de la
sintomatologia. Habia sido vista en Urgencias hacia 24 horas,
recogiéndose un coprocultivo, recibiendo rehidratacion oral
durante 4 horas, dada de alta con el diagnéstico de
gastroenteritis enteroinvasiva con buen estado de hidratacion.
En su guarderia habia 2-3 nifios con diarrea.

Antecedentes personales. Embarazo controlado, término 41
semanas. Peso recién nacida: 3.880 g. Periodo neonatal sin
incidencias. Desarrollo ponderoestatural y psicomotor acorde
con su edad. Alimentacién complementaria introducida sin

incidencias. No ingresos hospitalarios. No alergias. Calendario
vacunal al dia.

Antecedentes familiares. Madre 32 afos, sana. Padre 34 afios,
sano. No antecedentes de interés.

Exploracion fisica. Peso 12 kg. TA 110/65 mmHg, FC 150 lpm,
Sat 02 100%. TEP shock descompensado. REG, no aspecto
séptico. Palidez de piel y mucosas, mucosa oral pastosa. Llora
sin lagrima, signo del pliegue negativo. Relleno capilar 3
segundos, pulso central y periférico presente. No lesiones en
piel, no exantemas ni petequias. No soplos, taquicardia 150
Ipm. No signos de dificultad respiratoria. AP: ventilacion
simétrica sin ruidos sobreafadidos. Abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacién, no masas ni megalias.
ORL: amigdalas y otoscopia normal. Decaida pero reactiva a
estimulos. No rigidez de nuca, signos meningeos

negativos.

¢ Cual seria la actitud en Urgencias?
¢ Cudl seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?

D. Andina Garcia’, M.A. Pérez Martin’, M. de la Torre Espi?
'Pediatra Unidad. 2Jefa de Unidad. Servicio de Urgencias del Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Madrid.

Se trata de una paciente de 2 afios de edad que acude a
Urgencias por un cuadro de diarrea sanguinolenta, vomitos y
fiebre. A su llegada se ha de comenzar con la valoracion inicial
(tridngulo de evaluacion pediatrica y ABCDE). El triangulo de
evaluacion pediatrica permitira establecer un diagnéstico
fisiopatoldgico. La nifia presenta alteracion de la apariencia
(esta decaida) y del lado circulatorio (palidez de piel y
mucosas). La respiracion es normal. El diagndstico
fisiopatolégico es SHOCK DESCOMPENSADO.

Posteriormente se continua con la estabilizacion de la paciente
basada en el ABCDE y con la toma de constantes: temperatura,
frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA), saturacién de
oxigeno y determinacion rapida de glucemia.

Se comprobara que tiene una adecuada apertura de la via
aérea (A) y la respiracion (B), colocando una mascarilla con
reservorio para proporcionar una mayor concentracion de
oxigeno y mejorar la oxigenacion de unos tejidos mal
perfundidos debido a la situacion de shock descompensado.



V4

latri

d

d

urgencias pe

TABLA I. Criterios de Goldstein para denificion de SRIS y Sepsis en edad pediatrica

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Presencia de al menos dos de los siguientes cuatro criterios, de los cuales temperatura o

recuento leucocitario deben ser anormales:

e Temperatura central > 38,5°C o0 < 36°C.

e Taquicardia: frecuencia cardiaca > 2 DS para la edad, en ausencia de estimulos externos, drogas de uso crénico o estimulos dolorosos, o
elevada persistencia inexplicada durante mas de 0,5 a 4 horas, o para nifios < 1 afo bradicardia < p10 para la edad en ausencia de estimulos
vagales, beta-bloqueantes o cardiopatia congénita u otra causa inexplicable durante mas de 0,5 horas.

e Polipnea: frecuencia respiratoria > 2 DS para la edad o ventilacion mecanica para un proceso agudo no vinculado a enfermedad

neuromuscular o anestesia general.

e Leucocitos elevados o disminuidos para la edad (no secundario a quimioterapia) o > 10 % de neutrofilos inmaduros.

Infeccion

Infeccion sospechada o probada (por cultivo positivo, muestra de tejido o reaccion en cadena de polimerasa causada por cualquier patdégeno o
un sindrome clinico asociado a una elevada probabilidad de infeccién). Evidencia de infeccion incluye hallazgos positivos al examen clinico,
estudios de imagen o de laboratorio (gldbulos blancos en un fluido corporal normalmente estéril, radiografia de térax consistente con

neumonia, exantema purpureo o petequial o purpura fulminante).

Sepsis

SRIS en presencia o como resultado de una infeccion sospechada o comprobada.

Desde el punto de vista circulatorio (C), el aspecto mas
importante en este caso, se debe monitorizar el tiempo de
relleno capilar, la palpacion de pulsos centrales y periféricos, la
temperatura de la piel de las extremidades, la FC, la TAy los
cambios que se produzcan después de cada intervencion
terapéutica. La realizacion de una glucemia capilar debe
realizarse de forma precoz, sobre todo si existe decaimiento.
En esta paciente, el relleno capilar es lento y presenta una FC
de 150 Ipm, por encima de lo normal para la edad (95-135
lpm), con una TA adecuada, lo que confirma en principio el
primer diagnéstico fisiopatolégico (shock) realizado con el TEP,
ya sea séptico o hipovolémico. En los nifios con shock, el
descenso de la tension arterial es un hallazgo tardio; lo mas
frecuente es que solo tengan taquicardia ya que el gasto
cardiaco depende de la frecuencia cardiaca. Otras posibles
causas de la taquicardia son el dolor y la fiebre.

Se canalizara una via periférica para la infusién de liquidos
(valorando si precisa suero glucosado segun la glucemia) y para
la extraccion de sangre para analisis: hemograma, gasometria
e iones, perfil renal y reactantes de fase aguda (PCR y PCT), asi
como hemocultivo. Es importante tener en cuenta que el
analisis no debe retrasar la infusion de volumen, que es la
intervencion prioritaria. Se administraran 20 ml/kg de suero
salino fisioldgico en 15-30 minutos y un antibidtico
intravenoso de amplio espectro. En el caso de presentar
hipoglucemia (glucemia capilar < 50 mg/dl) se infundiran 2,5
ml/Kkg de suero glucosado al 10%. Para el control posterior de
la glucemia, la puncién se hara lo mas alejada posible de la

via por donde se haya pasado la glucosa. En cuanto se

pueda es conveniente canalizar una segunda via

intravenosa.

La paciente presenta un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) —cumple los criterios de la temperaturay la
taquicardia-, de probable origen infeccioso (Tabla 1), por lo
que estaria indicado el antibidtico de amplio espectro:
cefotaxima 75 mg/kg o ceftriaxona 50 mg/kg.

Se continua valorando el estado neuroldgico (D): nivel de
conciencia mediante la escala AVPU (alerta, verbal, dolor, sin
respuesta) y pupilas. Mas adelante se comprobara el nivel de
conciencia de forma mas precisa con la escala de Glasgow
modificada.

Por ultimo, en la exposicion (E) se buscaran lesiones cutaneo-
mucosas (petequias, equimosis, hematomas, etc.).

Es importante la valoracién constante del paciente y de la
respuesta a las medidas terapéuticas aplicadas. Durante la
estabilizacion se ha de recabar informacion por lo que los
padres deberian estar presentes en todo momento, ademas de
ser un derecho del nifio y de la familia.

Una vez realizada la estabilizacion inicial, se hara una historia
dirigida siguiendo el SAMPLE (sintomas, alergias,
medicamentos, antecedentes personales, Ultima ingesta y
evento desencadenante) y una exploracion general. Segtn lo
aportado:

e S:15 deposiciones liquidas diarias con moco y hebras de
sangre (lo que justifica la deshidratacion), dolor abdominal
y fiebre.

e A:sin alergias conocidas.

e M: no esta tomando ningln farmaco.




TABLA |1 Escala de Gorelick

Elasticidad cutanea disminuida
Tiempo de relleno capilar > 2's
Deterioro del estado general
Ausencia de lagrima
Respiracion anormal
Mucosas secas
0Ojos hundidos
Pulso radial anormal
Taquicardia > 150 lpm
Diuresis disminuida

ESTIMACION DEL GRADO
DE DESHIDRATACION
Leve: 1-2 puntos
Moderada: 3-6 puntos
Grave: 7-10 puntos

1 punto por la presencia de cada signo

o P:sin antecedentes de interés.

o L:nose sabe.

e E: ambiente epidémico en la guarderia (puede tratarse de
una toxiinfeccion alimentaria por lo que habria que
ponerlo en conocimiento de las autoridades sanitarias a
través del servicio de preventiva del hospital).

En la exploracién es muy importante la palpacién abdominal.
No hay que olvidar que este proceso podria estar producido
por una apendicitis retrocecal y que los cuadros de apendicitis
aguda en los nifios preescolares son poco evidentes. Aunque se
puede estimar clinicamente el grado de deshidratacion con la
escala clinica de Gorelik (Tabla I1), la pérdida de peso es un
método mas preciso, por eso es conveniente pesar sin ropa a
todos los nifios con gastroenteritis aguda. En este caso, la
deshidratacion es grave (peso inicial: 13,5 kg, peso actual:

12 kg, pérdida de peso de 1,5 kg, porcentaje de pérdida de
peso del 11%; escala de Gorelick 7 puntos).

Posteriormente hay que volver a valorar a la nifa. Si esta
estable, se normaliza la frecuencia cardiaca y mejora el estado
general se continuara con una pauta de rehidratacién rapida
intravenosa a 20 ml/kg/h durante 2-3 horas con suero salino
fisiologico al 0,9% o suero glucosalino al 2,5-0,9%, en funcion
de los niveles de glucemia. Si no estuviese estable se pautaria
un nuevo bolo de 20 ml/kg de suero fisioldgico.

Segun los resultados de las pruebas complementarias y la
evolucion de la paciente, habra que repetir los analisis de sangre.

Una vez finalizada la fase de rehidratacion rapida la nifia debe
ser ingresada con un suero glucosalino al 5-0,9% que aporte
sus necesidades basales y las pérdidas que queden por reponer.
Hay que realizar un balance hidrico preciso, lo que incluye
medir diuresis (reflejo de la respuesta al tratamiento) y las
pérdidas mantenidas (vomitos y deposiciones). Durante el
ingreso, en cuanto el estado general mejore se deberia

comenzar a probar tolerancia por via oral para mantener la
dieta absoluta el menor tiempo posible.

El diagndstico mas probable de este cuadro es una
deshidratacion grave secundaria a una gastroenteritis aguda
enteroinvasiva con o sin sepsis asociada. Mas raro (por la forma
de presentacion, la edad y la existencia de otros casos en la
guarderia) seria el debut de una enfermedad inflamatoria
intestinal con deshidratacion secundaria o un abdomen agudo
por una invaginacion, un diverticulo de Meckel o una
apendicitis perforada (en contra estaria la normalidad de la
exploracién abdominal aunque en nifios pequefios se deben
tener presentes). En el diagnéstico diferencial de un proceso
con diarrea con caracteristicas enteroinvasivas que se
acompafie de palidez, ictericia, decaimiento, oligoanuria con o
sin hematuria siempre hay que tener en cuenta el sindrome
hemolitico-urémico. Los resultados de los analisis de sangre
aportaran informacién importante al respecto.

PRUEBAS A SOLICITAR

Analitica de sangre. lones (sodio, cloro, potasio) y osmolalidad en
plasma para detectar alteraciones hidroelectroliticas. pH,
gasometria y acido lactico para evaluar el estado del equilibrio
acido-base y los niveles de bicarbonato. El acido lactico refleja la
situacion de hipoperfusion en los tejidos y es un parametro de
gran utilidad para valorar la evolucién de los procesos sépticos y
del shock. Creatinina y urea plasméticas buscando signos de
insuficiencia renal. En estos pacientes la causa mas frecuente seria
una insuficiencia prerrenal, pero si la situacion de shock se
mantiene pueden evolucionar a una necrosis tubular aguda.
Hemograma: buscando signos de infeccién invasora (leucocitosis o
leucopenia, neutrofilia o neutropenia). Los valores de la
hemoglobinay de las plaquetas alteradas pondrian sobre la pista
de un sindrome hemolitico-urémico. Reactantes de fase aguda:
PCRy PCT. Cuanto més alto sean el valor mas probable es la
posibilidad de una sepsis de origen abdominal.

Anadlisis de orina. Informaria de la funcion renal (osmolalidad,
Na, K, creatinina) y podria detectar hematuria.

Cultivos. Hemocultivo: lo ideal seria extraer dos. Pero en este
caso es prioritaria la administracion de antibiético que no se
deberia retrasar por un segundo hemocultivo. Coprocultivo: ya
recogido el dia previo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS
Hemograma: Hb11,3 g/dL; hematocrito 32,9%,VCM 76,5 fL

,HC,M 26,3 pg; CHCM 34,4 g/dL; ADE 18,1%, plaquetas 100
10E3/y, leucocitos 50,50 10E3/uL; Neu 89,1%, Lin 5,9%.
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Gasometria. pH 7,28, pCO; 26 mmHg; p0,37 mmHg;
bicarbonato 12 mmol/L; BEb -12,9, lactato en sangre venosa
1,6 mmol.

Bioquimica sérica. Glucosa 127 mg/dL; 4cido Urico 17,9 mg/dL,
ALT 524 U/L, AST 377 U/L, bilirrubina 0,2 mg/dL, GGT 11 UL,
fosfatasa alcalina 151 U/L, LDH 5397 U/L, creatinina 3,96 mg/dL,
urea 178 mg/dL, proteinas 5,5 g/dL, albumina 3,0 g/dL,
osmolalidad 289 mOsm/kg, sodio 123 mmol/L, potasio 5,1
mmol/L, cloruro 91 mmol/L, calcio 7,9 mg/dL, calcio corregido
por albimina 8,7 mg/dL.

Proteina C reactiva 10,9 mg/dL.

Hemocultivo y coprocultivo. Pendiente en el momento de
ingreso.

Extension de sangre periférica: 4-5 esquistocitos/campo.
Comentario de los autores

A su llegada a Urgencias la paciente fue categorizada como
prioridad 2 y pasé a sala de exploracion. La historia clinica y
exploracion inicial hacia sospechar que se tratase de una
gastroenteritis aguda con signos moderados-graves de
deshidratacion por lo que se monitorizd, se canalizé una via
venosa para extraccion de pruebas complementarias y se
administré expansion con suero salino fisioldgico 20 ml/kg en
20 min. Tras la expansion no hubo modificaciones en cuanto a
la exploracion, permaneciendo taquicardica (150 Ipm) por lo
que se administra una nueva expansién 10 ml/kg en 20
minutos. Los primeros resultados analiticos obtenidos fueron la
gasometria destacando signos de deshidratacion moderada
(pH 7,28, pCO, 26 mm Hg, bicarbonato 12 mmol/L, BEb -12,9) y
el hemograma, donde llamaba la atencién la presencia de una
importante leucocitosis con predominio de neutréfilos
(leucocitos 50,50 10E3/pL, Neu 89,1%), pautandose de forma
empirica una dosis de cefotaxima y la existencia de
trombopenia (plaquetas 100 10E3/p) haciendo pensar en la
posibilidad de que se tratase de un sindrome hemolitico-
urémico, solicitdndose una extension de sangre periférica. Tras
los resultados bioquimicos obtenidos (insufiencia renal aguda
con importantes alteraciones hidroelectroliticas y elevacién de
transaminasas) se suspende fluidoterapia, se realiza sondaje
vesical permanente sin obtener diuresis y se avisa a UCIP
decidiéndose el ingreso en su unidad.

A'suingreso en UCIP se canaliza via central para inicio de
hemofiltracién venovenosa continua y se repite el hemograma
destacando una Hb 9 g/dl, Hto 27% y 68000 plaquetas,

confirméndose el diagnéstico inicial de sindrome hemolitico-urémico.

Permanece ingresada en UCIP durante 15 dias precisando
hemofiltracion inicialmente continua y posteriormente
intermitente, transfusion de hemoderivados y tratamiento
médico de la insuficiencia renal, siendo dada de alta a planta
de nefrologia tras colocacion de catéter de diélisis peritoneal
para continuar tratamiento.

El coprocultivo recogido a su ingreso es estéril realizdndose
PCR shigatoxina (Majadahonda) con el siguiente resultado:
identificacion de Escherichia coli. Grupo de patogenicidad
verotoxigénico. E. coli (caracterizacién genotipica): intimina
(gen aea positivo, gen verotoxina tipo 2 positivo, gen
enterohemolisina positivo, plasmido ECEH positivo.

El sindrome hemolitico-urémico (SHU) es una entidad que
engloba la aparicion simultdnea de anemia hemolitica,
trombocitopenia y dafio renal agudo. Descrito por primera vez
en 1955, hoy en dia se distinguen dos formas clinicas:

e Tipica, 0 asociada a diarrea (90% de los casos).
e Atipica o diarrea negativa.

La primera de ellas suele estar producida por agentes
infecciosos, entre los que destaca la toxina Shiga (o
verotoxina), producida por E. coli (mas cominmente por el
serotipo 0157:H7) y menos frecuentemente por Shigella
dysenteriae. Estas cepas de E. coli se suelen transmitir a partir
de la ingesta de agua o comida contaminada (leche sin
pasteurizar, carne poco cocinada, verduras, etc.) o a través del
contacto con animales de granja colonizados.

La incidencia anual de SHU por verotoxina en Estados Unidos y
Europa occidental es de 2-3 casos por cada 100.000 nifios
menores de 5 afos (ya que es este grupo etario el afectado de
forma preferente).

Dentro de la forma atipica se engloban causas infecciosas, a
destacar la producida por el S. pneumoniae; autoinmunes,
como el lupus; defectos congénitos como anomalias del
complemento o del metabolismo de la cobalamina; asociadas a
farmacos como los anticalcineurinicos, la quinina o los
anticonceptivos orales; u otras asociadas al embarazo, el cadncer
o el VIH.

La fisiopatologia de la enfermedad se basa en una
microangiopatia trombdtica que se produce en el glomérulo
renal, el tracto gastrointestinal, el cerebro y el pancreas.
Después de un periodo de incubacion variable, en las formas
tipicas el SHU se ve precedido por una gastroenteritis con
diarrea acuosa o sanguinolenta, con dolor abdominal, nduseas
y vémitos. En las dos semanas posteriores al inicio de la clinica



gastrointestinal comienzan a aparecer los signos caracteristicos
del SHU como las petequias o sangrado de mucosas derivado
de la trombopenia y la afectacién renal en forma de oliguria o
anuria, hipertension y edemas. También puede asociarse fiebre
e ictericia secundaria a la hemolisis. La clinica neurolégica que
puede estar presente va desde la irritabilidad a la letargia,
crisis convulsivas o signos de encefalopatia o edema cerebral.

Después de realizar una adecuada historia clinica y una
exploracion fisica centrada en el estado de hidratacién y los
aparatos cardiovascular, abdominal y neurolégico, el estudio
inicial debe incluir: hemograma con frotis de sangre periférica
en busca de esquistocitos, bioquimica sanguinea con especial
atencion a la funcion renal junto con LDH, amilasa y glucemia;
gasometria para valorar el estado &cido-base y anomalias
ionicas; sedimento, bioquimica y cultivo de orina, y
coprocultivos.

En el diagndstico diferencial hay que incluir la parpura
trombocitopénica trombédtica, la coagulacion intravascular
diseminada, una vasculitis sistémica u otras infecciones
entéricas.

No existe un tratamiento especifico para el SHU tipico, por lo
que es esencial un diagnostico precoz y un manejo con
medidas de soporte. Estas medidas incluyen un exquisito
balance de liquidos y electrélitos, una correcta monitorizacion,
un adecuado soporte nutricional, tratamiento si precisa con
antihipertensivos, y transfusion de hematies en el caso de
anemia sintomatica o unas cifras de Hb < 7 g/dl. Generalmente,
el 66% de los pacientes precisan de una terapia sustitutiva de
la funcion renal, siendo la dialisis peritoneal o la hemodialisis
las mas usadas en funcion de las caracteristicas de cada
paciente. No suele ser necesaria la transfusion de plaquetas, y
los antibidticos, farmacos antimotilidad o AINE no estan
recomendados.

En las formas tipicas, el pronostico suele ser bueno,
conllevando una mortalidad en la fase aguda del 5-10%. Las
complicaciones aparecen en el 25% de los pacientes en forma
de proteinuria, hipertension arterial, DM, secuelas
neuroldgicas o insuficiencia renal crénica. Los factores
asociados a peor prondstico son la leucocitosis > 20000, la
presencia de anuria durante mas de 2 semanas, la afectacion
neuroldgica o la necesidad de diélisis por mas de 4 semanas,
entre otros.

Estos pacientes van a precisar un seguimiento continuado para
despistaje de hipertensién y proteinuria en los casos leve-

moderados y por parte de un servicio de Nefrologia infantil en
los casos mas graves.

Comentario final

El sindrome hemolitico-urémico (SHU) es una identidad poco
frecuente en pediatria, pero que habra que pensar en ella ante
la existencia de un cuadro de gastroenteritis aguda con
afectacion del estado general y alteraciones analiticas
compatibles (anemia hemolitica, trombopenia, insuficiencia
renal y esquistocitos en sangre periférica). Sera de vital
importancia obtener un diagndstico precoz dado que estos
nifios van a precisar tratamiento y seguimiento en unidades
pedidtricas especializadas.
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Imagen comentada

Coordinador: C. Solano Navarro

Asociacion entre quiste subaracnoideo y hematoma
subdural. Hipertension intracraneal, clinica y pruebas

de imagen

E. Ramos Elbal, C. Solano Navarro

Seccion Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

CASO CLiNICO

Escolar de 7 afos que consulta remitido por su pediatra por
cefalea y cansancio de una semana de evolucién. Valorado por
oftalmélogo, presenta paresia del VI par craneal izquierdo
(dificultad para la abduccién del ojo izquierdo) y papiledema
bilateral. También refieren vomitos (unos 2-3 al dia durante
tres dias al inicio del cuadro) sin asociar diarrea, dolor o
distension abdominal ni cuadro catarral. Afebril en todo
momento.

A su llegada se encuentra estable en las tres caras del tridngulo
de evaluacion pediétrica (buen estado general, sin dificultad
respiratoria ni estado de shock). Como antecedentes a
destacar, presenta un trastorno del espectro autista (TEA) en

¢ Cual es su diagndstico?

Figura 1.

tratamiento con tisperidona. Vacunacién reglada incluyendo
antineumocécica, antivaricela y antirrotavirus.

A la exploracion fisica presenta auscultacion cardiopulmonar
con buena ventilacién bilateral sin ruidos patologicos, ritmicos
y sin soplos, abdomen blando y depresible sin masas ni
visceromegalias palpables, y neurolédgicamente se encuentra
consciente y orientado con pupilas isocoricas y reactivas,
paresia del VI par izquierdo (resto de pares craneales
conservados), fuerza V/V, tono normal, ROT simétricos, pruebas
cerebelosas normales y marcha normal.

Ante la presencia de clinica de hipertension intracraneal (HITC)
se decide realizar TAC craneal para valorar la existencia de
algun proceso expansivo.
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Figura 2.

DIAGNOSTICO: QUISTE ARACNOIDEO

En el TAC se objetiva una imagen hipodensa temporal
izquierda de unos 4,3 x 5 cm con leve extension hacia la cisura
de Silvio compatible con un quiste aracnoideo. Ademas,
presenta una coleccion hipodensa frontoparietal izquierda de
hasta 1,5 cm de espesor méaximo que condiciona un colapso de
cuerpo, asta temporal y asta occipital del ventriculo lateral
izquierdo compatible con un higroma frontoparietal. No se
aprecia hidrocefalia ni alteraciones en la densidad del
parénquima cerebral (Fig. 1).

Tras valoracion del TAG, se rehistoria a la familia que refieren
como antecedente traumatico un golpe contra la litera (no
contra el suelo) hace 2-3 semanas. Se contacta con
neurocirugia por la presencia de un higroma frontoparietal
probablemente secundario a la rotura de un quiste aracnoideo
tras el traumatismo referido y se decide ingreso, para
completar estudio y administrar tratamiento corticoideo.

Durante el ingreso, se realiza resonancia magnética cerebral en
la que se corrobora la presencia de dicho quiste aracnoideo
temporal izquierdo con leve extension hacia la cisura de Silvio,
en comunicaciéon con un higroma subdural crénico fronto-
parietal izquierdo de hasta 1,8 cm de espesor maximo que
condiciona un colapso de cuerpo, asta temporal y asta occipital
del ventriculo lateral izquierdo, y una pequefia herniacion
subfalciana de 8,5 mm (Fig. 2).

Asi mismo, presenta desaparicion de los sintomas y mejoria de
la paralisis del VI par, por lo que se decide alta a domicilio con
tratamiento corticoideo con dexametasona en pauta

descendente y revision en consultas de Neurocirugia infantil
con RMN de control en un mes.

Tres dias después de terminar el tratamiento corticoideo, acude
a Urgencias por episodios de cefalea desde el dia anterior, de
localizacion frontoparietotemporal izquierda y caracteristicas
pulsatiles, y de segundos de duracién que ceden sin analgesia.
La exploracion neurolégica era normal y no presentaba otra
sintomatologia asociada, por lo que se contacta con el
neurocirujano de guardia y se decide actitud expectante con
analgesia dada la ausencia de signos de alarma.

Dos semanas después, vuelve a consultar en Urgencias de
nuevo por cefalea frontotemporal izquierda intensa de 24
horas de evolucién, en ocasiones pulsatil y en ocasiones
opresiva, que tan solo cede con analgesia, con exploracion
neuroldgica normal. Se decide la realizacion de TAC craneal
urgente y ante los hallazgos se contacta con el neurocirujano.

¢ Cual es su diagndstico?
DIAGNOSTICO: HEMATOMA SUBDURAL

En el TAC se observa una imagen hiperdensa frontal izquierda
de 2,8 cm de espesor maximo, con efecto masa sobre
parénquima subyacente (colapso parcial del ventriculo lateral
izquierdo y herniacion subfalciana de 1,5 cm) compatible con
un hematoma subdural (no adopta la clasica forma de
semiluna ya que ocupa el higroma previo) (Fig. 3).

Ante estos hallazgos se decide ingreso para intervencion
urgente, realizandose craneotomia hemisférica izquierda y
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Figura 3.

evacuacion del hematoma. Durante el postoperatorio no
presenta incidencias significativas. En RMN de control se
aprecia minimo resto hemético en convexidad izquierda
(Fig. 4). Es dado de alta a domicilio con revision en consultas
externas de neurocirugia infantil.

DISCUSION

Dentro de las causas de hipertension intracraneal podemos
encontrar distintas situaciones que podemos clasificar segun el
componente del SNC que afecten:

1. Parenquimatosas (contusiones, hemorragias, isquemias,
neoplasias, encefalitis, cerebelitis, meningitis,
hiponatremia, posradiacion, abscesos).

2. Vasculares (trombosis del seno cavernoso,
sindrome de la vena cava superior, compresion yugular,
aneurismas, convulsiones, intoxicacion por CO, hipoxia,
etc.).

3. O dependientes del LCR (hidrocefalia, pseudotumor
cerebri, quiste aracnoideo como es el caso o disfuncion de
una VDVP).!

Los quistes aracnoideos son colecciones de liquido
cefalorraquideo en el espacio subaracnoideo recubiertas
por la aracnoides. Su origen puede ser congénito o
adquirido (secundarios a meningitis, tumores o como
complicacion de una cirugia);? sin embargo, los congénitos
son mucho mas frecuentes aunque con frecuencia son
asintomaticos o de comienzo insidioso, por lo que el
diagnéstico se retrasa.

Figura 4.

Se pueden clasificar en intracraneales o espinales. Los
primeros suelen aparecer adyacentes a las cisternas
subaracnoideas y los sequndos pueden ser extradurales,
intradurales o perineurales, y tienden a presentarse con
signos y sintomas de radiculopatia.

Los pacientes con quistes aracnoideos pueden no presentar
nunca sintomas, incluso si el quiste aracnoideo

es grande. Los sintomas varian dependiendo del tamafio y la
localizacién del quiste. Los quistes pequefos suelen ser
asintomaticos y descubiertos accidentalmente,

sin embargo los quistes grandes pueden producir cefalea
(aunque es el sintoma mas comun, en una revision

de 39 pacientes se vié que un 18% no presentaban

ningun tipo de cefalea),? convulsiones (sobre todo si se
encuentran en el [6bulo temporal) o hidrocefalia.

También se han descrito macrocefalia o deformidades
craneales, alteraciones del comportamiento o retraso

en el desarrollo psicomotor, y clinica mas localizada como
hemiparesia, alucinaciones musicales, pérdida visual o
disfuncién hipotaldmica.

El diagnéstico generalmente se realiza mediante RM,

ya que esta permite diferenciarlos mejor de otro tipo de
quistes como los epidermoides, aunque también

puede ser un hallazgo casual en otro tipo de prueba de
imagen como es el caso. El tratamiento dependera de la
presencia o no de sintomas; si se encuentra asintomatico, es
suficiente con realizar revisiones clinicas y radiolégicas
periodicas, pero si se encuentra sintomatico, esté indicada la
cirugia.s



Este caso es de especial interés ya que pone de manifiesto una
asociacion conocida desde hace tiempo en la literatura
neuroquirurgica (la del quiste subaracnoideo con el hematoma
subdural agudo), pero con pocos casos reportados en edad pediatrica.

Ademés, todavia no se ha encontrado una explicacién
satisfactoria a dicha asociacion. Dentro de las posibles
explicaciones, se barajan las hipotesis de que tras un
traumatismo craneal se producirian cambios en el flujo del LCR
que facilitarian la rotura de las venas puente o vasos de la pared
del quiste, o bien, de que la menor distensibilidad del quiste
aracnoideo respecto al parénquima cerebral favoreceria la
rotura de venas puente ante un traumatismo de menor
intensidad.s

Recordar que aquellos pacientes con quistes aracnoideos ya
conocidos y que presentan sintomas neuroldgicos, hemos de
descartar una complicacién asociada.
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Errores de diagnostico

Coordinador: M? Teresa Alonso Salas

Nino de 13 meses con irritabilidad y rechazo

de la sedestacion

M. Fernandez Elias, M.A. Murillo Pozo, M. Lopez Marcos, L.A. Castro Gonzalez y M.T. Alonso Salas
Cuidados Criticos y Urgencias Pediatricas. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

HISTORIA CLINICA

Lactante de 11 meses con impotencia funcional, con
imposibilidad para la bipedestacion, gateo y sedestaciéon desde
hace 20 dias. Afebril. Catarro de vias altas una semana previa
al inicio del cuadro. Diagnosticada de sinovitis transitoria de
cadera en su hospital de origen. No vémitos ni diarrea.
Inapetente en los Ultimos dias pero con adecuada tolerancia
de la ingesta oral. Los padres niegan antecedente

traumatico.

Antecedentes familiares. Padres no fumadores. No otros
habitos toxicos. Nivel higiénico-social normal.

Antecedentes personales. No alergias medicamentosas
conocidas, ni a otras sustancias ni productos sanitarios.
Embarazo: normal. Parto en pelviana con ecografia de caderas
normal. Vacunacion correcta.

Alimentacién adecuada a su edad. Desarrollo psicomotor
normal: sostén cefalico a los 3 meses, sedestacion 7 meses y
bipedestacion sin apoyo 10 meses. Desarrollo ponderoestatural
normal.

Exploracion fisica: T*: 36,5°C; peso: 9 kg (P50); perimetro
craneal: 47 cm (P90).

Buen estado general. Sensorio despejado, activa y reactiva
durante la exploracion en dectbito supino. Puntuacion de 7 en
la escala FLACC en sedestacion, con marcada irritabilidad que
cede en brazos de su madre. Buena coloracion e hidratacién de
piel y mucosas. Relleno capilar menor de 2 segundos.
Fontanela normotensa. No adenopatias significativas.

ACR. Corazén ritmico, sin soplos, buena ventilacion en ambos
hemitdrax sin ruidos patoldgicos. No signos de dificultad
respiratoria. Abdomen blando y depresible, sin masas ni
visceromegalias.

Pulsos fuertes, bien perfundida. No exantema, no petequias ni
signos meningeos. Consciente y alerta. PINLA. Pares craneales
normales. Hipotonia axial con sostén cefalico inconstante y
pérdida de sedestacion. Al sentarla evita apoyo en cadera
izquierda y flexiona cabeza que impresiona como movimiento
reactivo al dolor. Movilidad espontanea de miembros inferiores
sin signos inflamatorios. Reflejos musculares de estiramiento
vivos y simétricos. No limitacion ni dolor a la movilizacién de
caderas ni articular de miembros inferiores. No se evidencian
puntos dolorosos en apofisis espinosas de columna lumbo
sacra. Caderas con abduccién normal, no limitacion funcional.
No admite la sedestacién ni la bipedestacion. Decubito supino
bien tolerado.

Juicio clinico

e Lactante con dolor e impotencia funcional a la
bipedestaciéon, sedestacion e hipotonia axial de 20 dias de
evolucion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Proceso inflamatorio en caderas, pelvis o columna lumbo-
sacra.

e Lesiones osteoarticulares traumaticas o tumorales.

o Lesién neurologica encefélica ante la pérdida de hitos en el
desarrollo motor, macrocrania e hipotonia axial.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Serevisaron las pruebas de imagen previas, realizadas hace
una semana con radiografia de caderas y ecografia de
caderas bilateral dentro de la normalidad.

* Hemograma con monocitosis relativa sin otras alteraciones
en la serie blanca. Hemoglobina de 10,9 g/dl y
trombocitosis de 576.000/microL. PCR: 1,7mg/L.

e Estudio de coagulacién, bioquimica con CPK 'y GPT
normales.



Figura 1. TAC craneal sin contraste.

*  Hemocultivo: negativo.

e Tomografia computarizada (TAC) craneal sin contraste:
leve dilatacion de ventriculo lateral izquierdo sin
desplazamiento de linea media (Fig. 1).

EVOLUCION
Resto de pruebas complementarias

Gammagrafia 6sea con tecnecio 99: compatible con discitis
lumbosacra (Fig. 2).

Resonancia magnética (RM). Signos de espondilodiscitis
evolucionada a nivel L5-S1, con desalineacién dorsolumbar y
edema inflamatorio que afecta a ambos cuerpos vertebrales (con
probable artrodesis), a partes blandas paraespinales y al espacio
epidural anterior del canal raquideo en estos niveles (Fig. 3).

COMENTARIOS

La espondilodiscitis es un proceso inflamatorio de los discos
intervertebrales y/o los platillos vertebrales con disminucion
sintomatica del espacio discal. La mayoria se localizan en la
region lumbar y las causas pueden ser infecciosas, traumaticas
o inflamatorias. Suelen producirse por diseminacion infecciosa
hematdgena ayudada por la rica vascularizacion en los recién
nacidos y nifios pequefios de los discos vertebrales, y por
contigUidad a las vertebras superior e inferior.

El germen aislado con mayor frecuencia es Staphylococcus
aureus, aungue no siempre es posible confirmar la etiologia
bacteriana.

Muy poco frecuente en pediatria y susceptible de retrasos o
errores diagnosticos, con una presentacion clinica y pruebas de
laboratorio inespecificas.

Figura 2. Ganmagrafia con tecnecio 99.

Figura 3. Resonancia magnética lumbo-sacra.

Los nifios menores de 3 afios suelen manifestar el rechazo a la
sedestacion desde el decbito prono, cojera, dolor a la
bipedestacion o con la marcha. Puede presentarse sin fiebre ni
dolor a la palpacién de la zona afecta. Aunque no es habitual
la presencia de afectacién neuroldgica (alteraciones del tono,
de los reflejos osteotendinosos o debilidad muscular) su
existencia no descarta la discitis y es indicacion de realizacion
de pruebas de imagen.

Las pruebas de laboratorio son con frecuencia anodinas, con
férmula leucocitaria normal o con discreta leucocitosis. La
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TABLA . Escala de Gorelick

Procesos infecciosos: Traumatoldgicos/ortopédicos:

e Osteomielitis vertebral o de e Fracturasy hernias discales
pelvis * Fracturas de huesos largos

e Artritis séptica de cadera o Enfermedad de Scheuermann

e Absceso del psoas o de las * Luxacion congénita de
estructuras pélvicas caderas

* Abscesos epidurales * Enfermedades ortopédicas

e Tuberculosis vertebral (mal de locales
Pott)

* Brucelosis Inflamatorios/inmunolégicas:

¢ Espondilodiscitis ¢ Espondilitis anquilosante
* Necrosis avascular del cuerpo
vertebral

¢ Sinovitis transitoria de cadera

elevacion de la velocidad de sedimentacion globular por
encima de 30 mm/h y una proteina C reactiva superior a 30
mg/L suelen ser la norma. Se debe solicitar siempre
hemocultivos, aunque tienen bajo rendimiento, y la prueba de
tuberculina es aconsejable ante casos de mala evolucién o
ambiente epidemiolégico propicio.

Entre las pruebas de imagen destacan:

e Laradiografia simple suele ser normal en las fases iniciales
de la espondilodiscitis, pudiendo observarse en esta ultima
una disminucion del espacio intervertebral que permanece
en el tiempo.

e Laecografia es util para excluir otras enfermedades, como
la artritis de cadera, cuyo diagnéstico diferencial es
obligado.

* La gammagrafia dsea con tecnecio 99 es considerada la
prueba de eleccién por su disponibilidad y capacidad de
deteccion precoz de la lesion. Es poco especifica y tiene
una sensibilidad entre el 70 y el 93%.

e Laresonancia nuclear magnética es la prueba mas
especifica, pero no siempre existe disponibilidad y hay que
sedar a los nifios pequefos.

Ante la presentacion de esta sintomatologia inespecifica, con
estudios de imagen al inicio normales, es habitual hacer un
diagnéstico de sinovitis transitoria de cadera. Sin embargo, la
patologia mas frecuente a esta edad que cursa con dolor e
impotencia funcional son la artritis séptica y las fracturas
ocultas (Tabla I).

La anamnesis y la exploracién detalladas orientan hacia un
diagnéstico diferencial restringido. En las primeras fases la

o Artritis idiopética juvenil

e Lupus eritematoso sistémico Espondilolistesis
¢ Enfermedad de Kawasaki
¢ Enfermedadinflamatoria Toxicos:
intestinal ¢ Intoxicacion por vitamina A
e PUrpura de Schonlein-Henoch

e Fiebre reumética Otros:

e Artritis reactiva ¢ Hipotiroidismo

* Anemia de células falciformes
Tumorales:

e Osteoma osteoide

e Osteoblastoma

e Metastasis vertebrales

¢ Leucemia/linfoma

normalidad de la radiologia simple es lo habitual, la
ecografia puede ser de utilidad para delimitar colecciones
en las articulaciones, y el hemograma y los reactantes de
fase aguda pueden ser de ayuda para identificar procesos
inflamatorios o infecciosos. La RM es la prueba de imagen
que aporta mayor sensibilidad y especificidad, incluso en las
dos primeras semanas de evolucion. En este caso, la RM fue
diagnostica.
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Adecuacion de vias venosas periféricas
en el Servicio de Urgencias de Pediatria
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RESUMEN

Objetivo

Conocer el nimero de vias venosas periféricas totales y
porcentaje de estas que no han estado adecuadas e identificar
el coste econdémico de su instauracion.

Método

Se trata de un estudio observacional descriptivo, prospectivo y
unicéntrico llevado a cabo en el Servicio de Urgencias

Pedidtricas del Hospital Parc Tauli en la provincia de Barcelona.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes menores de 18 afios
que acudieron a nuestro Servicio de Urgencias Pediatricas y se
indicara por parte de los pediatras canalizar una via venosa
periférica. Se excluyeron del estudio a todos los pacientes
remitidos de otros centros y derivados del sistema de
emergencias médica que ya llevaban instaurada una via
periférica. En este estudio se incluyeron un total de 1300
pacientes, lo que permiti6 estimar la proporcion con una
precision muy elevada (< 2,5%).

Para la recogida de datos se ha utilizado un cuestionario
validado de 13 items. La cumplimentacién del cuestionario se

realizé por el personal de enfermeria.

La explotacion de los datos se ha realizado con el programa
SPSS version 21.

Resultados

La edad media de los participantes fue de 6,8 afos. Del total
de vias venosas periféricas, el porcentaje de vias no utilizadas,

es decir, inadecuadas fue del 21,5% (279) frente al 78,5% que
si fueron adecuadas (1021). Los facultativos que indicaron este
21,5% de vias inadecuadas se distribuyen de la siguiente
manera: un 30% residentes de primer afo, un 29,5%
residentes de segundo afio, un 24,8% residentes de tercer afio,
un 18,8% residentes de cuarto afio y un un 17,5% por adjuntos.

Conclusiones

El porcentaje de vias inadecuadas (21,5%) es inferior
comparado con otros estudios realizados en otros hospitales
nacionales. El mayor nimero de vias inadecuadas corresponde
a residentes de pediatria de primer afio. El dolor abdominal,
los vémitos y el sindrome febril son las indicaciones mas
frecuentes de vias periféricas no utilizadas. En la gran mayoria
de nifios se consigue la via venosa periférica en una sola
venopuncion con una enfermera y una auxiliar de enfermeria.
Se podrian ahorrar 12,2 € por cada via venosa periférica no
adecuada que no se instaurara.

Palabras clave: pediatria, vias venosas periféricas, utilidad.
Agradecimientos: quisiéramos agradecer a todos nuestros
compaiieros del Servicio de Urgencias por colaborar con
nosotros cumplimentando las encuestas.

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiacion: ninguna.

INTRODUCCION

En el Servicio de Urgencias de Pediatria uno de los

procedimientos mas frecuentes que realiza el personal de
enfermeria es la canalizacién de vias venosas periféricas. Esta
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técnica se realiza para obtener un acceso venoso rapido y
eficaz para el tratamiento de un paciente, para obtener una
muestra de sangre para analitica o para poder realizar
analiticas seriadas sin la necesidad de necesitar una nueva
puncién.

En la practica diaria, muchas veces la necesidad de obtener una
muestra analitica deriva en la canalizacién de una via venosa
periférica en prevision de que posteriormente sea necesaria
para la administracién de tratamiento o para una nueva
muestra analitica. De esta forma el paciente se ahorra una
nueva puncion pero no tenemos que olvidar que la
canalizacion de una via venosa periférica es mucho mas
compleja que realizar una simple puncién para analitica, lo que
comporta que al realizar el procedimiento de canalizacion,
algunas veces sean necesarias varias punciones para
conseguirlo.

La canalizacion de vias venosas periféricas provocan
sufrimiento en nifios y padres, riesgos de yatrogenia, ademas
de consumir recursos materiales y econémicos. Las vias
inadecuadas representan un consumo innecesario de recursos
tanto materiales como de personal, que podrian ser
redistribuidos para mejorar la eficiencia y la calidad asistencial
de nuestro servicio.

El objetivo de realizar este estudio es determinar la utilidad de
los accesos venosos periféricos indicados al Servicio de
Urgencias de Pediatria y analizar su adecuacién, conocer el
porcentaje de vias venosas periféricas Utiles o adecuadas en
este servicio y determinar su coste de instauracion.

Consideraremos que las vias venosas periféricas son adecuadas
cuando:

e Se utiliza la via para administrar cualquier tratamiento
endovenoso, sea farmaco o bien hidrataciones con fines
terapéuticos.

o Se extraiga analitica de la via venosa periférica en distinta
secuencia de tiempo de la canalizacion.

* El paciente requiera de ingreso hospitalario.

METODO

Se trata de un estudio observacional descriptivo, prospectivo y
unicéntrico llevado a cabo en el Servicio de Urgencias
Pedidtricas del hospital Parc Tauli en la provincia de Barcelona,
Comunidad Auténoma de Catalufa. Este centro es referencia
de 394.070 ciudadanos, englobando a 9 municipios. En el
periodo de realizacién de este estudio se atendieron un total
de 30.983 pacientes pediatricos en el Servicio de Urgencias.

e enfermeria
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Figura 1. Vias inadecuadas/turnos/solicitantes.

La recogida de datos se inici6 en junio de 2012 y se finalizé en
marzo de 2013.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes menores de 18 afios
que acudieron al Servicio de Urgencias Pediatricas y se indicara
por parte de los pediatras de canalizar una via venosa
periférica. Se excluirdn del estudio a todos los pacientes
remitidos de otros centros y derivados del sistema de
emergencias médica que ya lleven instaurada una via
periférica.

Las variables recogidas en este estudio son:

e Fechay hora de la canalizacién de la via venosa periférica.

e Tipo de catéter usado y calibre del mismo.

¢ Fecha de nacimiento.

¢ Motivo de consulta.

¢ Diagnéstico.

¢ Indicacion de la via venosa periférica.

e Numero de personas que han sido necesarias para conseguir
la via venosa periférica.

¢ NUmero de venopunciones necesarias para conseguir la
canalizacién de la via.

e Utilizacion de la via.

¢ Quién indica la via: adjunto o residente y el afio de
residencia.

¢ Silos padres han estado presentes o no durante el
procedimiento.

e Destino del paciente.



Para conocer el coste y material utilizado en la colocacién de
una via venosa periférica nos basaremos en la “Guia de uso de
catéteres intravasculares y subcutaneos” de nuestro hospital.
Contactamos con el Servicio de Compras para conocer el precio
del material usado y recursos humanos nos facilité el precio de
la hora de trabajo de auxiliares de enfermeria y de enfermeria.

En este estudio se incluyeron un total de 1300 pacientes, lo
que permitié estimar la proporcién con una precision muy
elevada (< 2,5%).

Para la recogida de datos se ha utilizado un cuestionario
validado de 13 items. La cumplimentacién del cuestionario se
realiz6 por el personal de enfermeria.

La explotacion de los datos se ha realizado con el programa
SPSS version 21. Se ha realizado un analisis descriptivo de todas
las variables. Para las variables cuantitativas se calcul6 la
media, desviacién estandar, percentiles 25, 50 y 75, minimo y
méximo. Para las variables cualitativas se dio la frecuencia
absoluta y relativa. Se calcularon los intervalos poblacionales al
95% de confianza.

La estrategia de busqueda bibliogréfica se desarrollo a través

de las bases de datos PubMed, Cuiden, Cuidatge y Medline. La
busqueda se ha limitado a articulos de 10 afios de antigliedad
como maximo, y se han utilizado las siguientes palabras clave:
pediatria, catéter venoso, utilidad.

Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética y de
investigacion clinica (CEIC) del Hospital Universitario Parc Tauli.
Se ha obtenido el consentimiento informado y se ha respetado
su anonimato y la confidencialidad de los datos de todos los
participantes en este estudio.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 6,8 afos. Del total
de vias venosas periféricas, el porcentaje de vias no utilizadas,
es decir, inadecuadas fue del 21,5% (279) frente al 78,5% que
si fueron adecuadas (1021). Los facultativos que indicaron este
21,5% de vias inadecuadas se distribuyen de la siguiente
manera: un 30% residentes de primer afio, un 29,5%
residentes de segundo afio, un 24,8% residentes de tercer afio,
un 18,8% residentes de cuarto afo y un 17,5% por adjuntos.

La distribucion por turnos fue de un 18,5% en turno de
mafana, un 22% en turno de tarde y un 24% en turno de
noche. Analizando el destino del paciente, el 89,6% de las vias
venosas periféricas no adecuadas fueron dados de alta, y de las
vias venosas adecuadas un 45,6% fue dado de alta.

De las 1300 vias instauradas para este estudio, el 76,3% (992)
fueron puestas al primer intento, el 15% (196) en dos intentos
y el 8,7% (111) fueron precisos tres intentos o mas.

Cuantificando los costes segun datos facilitados por el Servicio
de Almacén y de Direccidn de Personal, la canalizaciéon de una
via venosa periférica tiene un coste de 16,2€ entre personal y
material. Este precio es si se consigue a la primera
venopuncién, con un tiempo inferior a 5 minutos y entre una
enfermera y una auxiliar de enfermeria.

Respecto a la clasificacion por patologias, la mayor cantidad de
vias inadecuadas se dieron en alteraciones digestivas, sindrome
febril y sindromes neuroldgicos. Por el contrario, las patologias
con mayor nimero de vias adecuadas fueron las alteraciones
digestivas, las patologias quirdrgicas y patologias

respiratorias.

En la literatura médica existen numerosas publicaciones previas
sobre el uso inadecuado de las vias venosas periféricas. La
mayoria son adultos y algunos nifios. En ambos casos coinciden
los resultados con los porcentajes de vias inadecuadas de
nuestro estudio, aproximadamente entre un 23% y un 30%.

CONCLUSIONES

Para concluir podemos aportar que el porcentaje de vias
inadecuadas (21,5%) es inferior comparado con otros estudios
realizados en otros hospitales nacionales.

El mayor nimero de vias inadecuadas corresponde a residentes
de pediatria de primer afo.

El dolor abdominal, los vomitos y el sindrome febril son las
indicaciones mas frecuentes de vias periféricas no utilizadas.

En la gran mayoria de nifios se consigue la via venosa
periférica en una sola venopuncién con una enfermera y una
auxiliar de enfermeria.

Se podrian ahorrar 12,2€ por cada via venosa periférica no
adecuada que no se instaurara.
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Dada la naturaleza de la medicina de urgencias, conseguir la
satisfaccion del paciente y de la familia es todo un reto. El
gran numero de personas en las salas de esperas, la
incertidumbre y el sufrimiento entre otros, son algunas de las
circunstancias que se deben superar para satisfacer a los
pacientes.

El objetivo de este estudio fue la identificacion del paciente y
las diferentes variables que pueden modificar el grado de
satisfaccion en el Servicio de Urgencias, para intentar realizar
los cambios apropiados.

Las variables incluidas en el andlisis fueron la calificacion de la
experiencia global, que se puntta de 0 a 10, el tiempo de
espera antes de ser atendido por un médico y la probabilidad
de recomendar el servicio a otras personas, que se puntuaron
en una escala del 0 al 100. Un mejor rendimiento se refleja en
una mayor puntuacién para todas las variables. Las variables
independientes incluyeron: variables operativas diarias (censo,
porcentaje de pacientes que abandona el Servicio sin ser visto,
duracion media de la estancia y las horas totales en el
Aervicio), la hora del dia, el tiempo transcurrido hasta la
entrada al box de visita.

Las caracteristicas recogidas de los pacientes fueron las
siguientes: edad, sexo, origen étnico, tipo de seguro, triaje,
forma de llegada (ambulancia vs sin ambulancia), distancia de
la residencia del paciente al hospital, tiempo percibido de
estancia por el paciente vs tiempo medio de estancia real, fin

de semana o dia de la semana, el idioma de la encuesta, y las
encuestas enviadas por correo o través internet.

The Oregon Health and Science University Institutional Review
Board revisd y aprobo este estudio. Se realiz6 una revision
retrospectiva de todas las encuestas contestadas por los
pacientes pediatricos menores de 20 afios o por sus
familias/tutores dados de alta en el Servicio de Urgencias,
desde diciembre de 2009 a mayo de 2013. No fueron incluidos:
pacientes custodiados por la policia, pacientes que murieron
mientras estaban en el Servicio de Urgencias, pacientes
derivados a otro hospital, pacientes que se van sin ser visitados,
pacientes que son figuras publicas, pacientes custodiados por
servicios de proteccion infantil.

Un total de 810 pacientes fueron incluidos en el analisis, 428
(52,8%) eran hombres, 673 (83,0%) eran blancos, 766 (94,6%)
de las encuestas se rellenaron en inglés, 786 (97,0%) fueron
completadas por padres o familiares, 235 (29,0%) fueron
contestadas por internet y 105 (13,0%) llegaron en ambulancia.

La media general (SD) fue de 8,7 (2,0) para la experiencia en
general, 84,0 (23,5) para el tiempo de espera antes de ser
atendido por un médico y 90,1 (22,2) para la probabilidad de
recomendar el centro. Hubo una correlacion alta entre la
experiencia global y la probabilidad de recomendar el centro
(R =0,90). El tiempo de espera en ser atendido por el médico
no se correlaciond con la experiencia en general (R = 0,58) ni
con la probabilidad de recomendar (R = 0,55).
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Este estudio mostr6 una alta asociacion entre tener una buena
experiencia general y la probabilidad de recomendar el centro,
mostrando que la gente esta dispuesta a hablar a otros de una
buena experiencia, se vié también que otras variables pueden
afectar a estas puntuaciones.

La satisfaccién de las tres variables analizadas estan en relacion a
la disminucion del tiempo de llegada hasta la entrada al box de
asistencia; a medida que aumentaba este tiempo de espera se
reducian las puntuaciones en las tres variables, mostrando que la
idea de esperar suele ser muy molesta para los pacientes. Sin
embargo, la gravedad basada en el Indice de Severidad de
emergencia no fue significativa para ninguna de las tres variables;
por lo tanto, tiempos de espera mas largos reducen el grado de
satisfaccion independientemente de la gravedad del paciente.

Multiples factores se han visto asociados a un aumento en los
tiempos de espera, como falta de camas en la urgencia o
hospitalizacion, tiempo de espera de resultados de las pruebas
de laboratorio y radiologia, entre otros.

Los pacientes con una mayor diferencia entre la percepcién de
tiempo de estancia y la estancia real estaban menos satisfechos
en general.

Los pacientes que respondieron sus encuestas online calificaron
su satisfaccion con el tiempo de espera hasta la visita por el
médico con mejor puntuacion (4,95 puntos por encima)
respecto a los que enviaron su encuesta por correo (p < 0,001).
Estas diferencias pueden ser debidas a la comodidad, el estatus
socioecondmico, la edad de los pacientes o familiares o los
conocimientos informaticos.

El tiempo entre recibir, responder y mandar la encuesta es mas
rapido por internet que por correo, por lo que parece que seria
el futuro a elegir, pero bien es cierto que usando solo
encuestas enviadas por correo electrénico se excluira a las
poblaciones de pacientes que no tienen acceso a Internet o
que no desean dar una direccién de e-mail, perdiendo estos
subgrupos de poblacién.

Curiosamente, los porcentajes de tiempo medio de estancia y los
pacientes triados no visitados no tuvieron resultados significativos
en este estudio, pero estudios previos han encontrado que el
aumento de tiempo medio de estancia tiene una fuerte
correlacion negativa con las puntuaciones de satisfaccion, y que la
disminucion de pacientes triados no visitados es un buen marcador
de satisfaccion. Por ultimo, también es conocido que largos
tiempos de espera en pacientes pendientes de hospitalizacion se
han asociado a una peor satisfaccion.

Estudios como este pueden ayudar a distinguir los aspectos que
mejorarian la satisfaccion en los departamentos de urgencias,
ayudando a los administradores a dirigir aspectos especificos de
flujo de trabajo y evitar hacer cambios costosos e ineficaces. En
este estudio, los resultados sugieren disminuir el tiempo de llegada
al box de asistencia, pudiendo ser una potencial estrategia para
aumentar las puntuaciones de satisfaccion.

En conclusion, a pesar de que el trabajo en un Servicio de
Urgencias puede ser dificil de preveer y organizar, la
satisfaccion del paciente debe ser una preocupacion para los
sanitarios y debemos buscar métodos para mejorarla.
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Programa de Autoevaluacion

Coordinador: G. Alvarez Calatayud

Pacientes con necesidades especiales y dependientes
de tecnologia en Urgencias

A. Mora Capin, I. Alonso Larruscain
Hospital Infanta Cristina. Parla (Madrid).

Los nifios con necesidades especiales son un grupo de pacientes que requieren
una atenciéon médica y de servicios diferente. En ello se incluyen los que
dependen de tecnologia para mantener las funciones corporales (tubos de
traqueostomia, respiradores, marcapasos, valvulas de derivacion ventriculo-
peritoneal, sondas gastricas, gastrostomias, catéteres venosos centrales, etc.).

Cuando estos nifios acuden al Servicio de Urgencias lo pueden hacer por
enfermedades comunes a los otros nifilos de su edad o por patologias
relacionadas con su enfermedad de base y dependencia de su tecnologia. En
general, precisan una mayor atencién médica que los otros nifios cuando son
valorados en Urgencias.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con 5 respuestas,
de las que sélo una es valida y que posteriormente es comentada en sus
distintas posibilidades, aportandose para ello una referencia que constituye
la fuente documental de su explicacién.
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Preguntas
1. Senalar la respuesta FALSA en relacion a los nifios con 3. Entre las siguientes afirmaciones de un paciente con
necesidades especiales por trastornos médicos cronicos y traqueostomia que acude a Urgencias por una
dependientes de tecnologia (traqueostomia, gastrostomia, etc.): decanulacion accidental, sefale cual es la respuesta
VERDADERA:

A.Frecuentemente son nifios que se presentan en
Urgencias por procesos mas graves y tienen mas A.En caso de que no se pueda volver a colocar la canula
probabilidad de ingreso en Unidad de Cuidados que llevaba el paciente, lo recomendable es probar con
Intensivos que otros nifios. una de un tamafo superior.

B. La informacion que nos pueden dar los padres y B. En caso de no poder colocar la cdnula que traia u otra de
cuidadores es muy importante a la hora de valorar a otro tamafo, se podria ventilar a través de un tubo
estos nifios en los cuales puede ser dificil evaluar su endotraqueal a través del estoma, ventilando con bolsa
estado basal (en cuanto a dificultad respiratoria, nivel de autoinflable de forma transitoria.
conciencia) si no son pacientes conocidos. C. En caso de no poder ventilar al nifio de otra manera, se

C. La presencia de bradicardia debe alertarnos, puede ventilar al nifio a través del estoma, siendo
especialmente en el caso de presentar una valvula de infrecuente las fugas de aire.
derivacion ventriculoperitoneal. D.Antes de introducir un tubo de traqueostomia hay que

D.En la valoracién de los nifios con traqueostomia, hay que valorar si tiene balén y en ese caso inflarlo
inspeccionar el estado del tubo de traqueostomia y completamente antes de su introduccion.
comprobar su permeabilidad. E. En caso de mala evolucién clinica del nifio, se podria

E. La presencia de una menor interaccion con el medio nos intentar una intubacién orotraqueal, incluso en caso
debe alertar y es necesario valorar el Glasgow en este caso. de que haya una obstruccion en la via aérea

superior.
2. ElTridngulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) es una
herramienta util en la aproximacion inicial a un paciente, 4. Los ninos portadores de traqueostomia requieren con

que nos permite valorar su situacion fisiopatoldgica y
determinar su necesidad de atencién urgente. En cuanto a
la aplicacién del TEP a los nifios con necesidades
especiales, sefale la respuesta FALSA:

A.Es frecuente que los nifios con necesidades especiales
presenten alteracién en uno o mas de los lados del TEP.
Sin embargo, esta “alteracion” puede formar parte de
su estado basal, de tal forma que no va a requerir una
intervencion inmediata.

B. Para valorar correctamente la apariencia del nifio
debemos observar su expresion facial y el
comportamiento e interrelacion con sus familiares. La
informacién aportada por la familia sera de gran
utilidad en este grupo de pacientes.

C. Es importante tener presente que la discapacidad fisica
NO siempre va asociada a discapacidad mental.

D.Aunque es frecuente la presencia de sintomas

respiratorios (secreciones abundantes y/o patrones
respiratorios anormales), debemos tener en cuenta que
circunstancias intercurrentes como una infeccion,
pueden agravar su situacion basal.

. La presencia de cianosis central sugiere siempre una

alteracion del lado de la circulacion que requiere la
administracién de oxigenoterapia.

m

frecuencia ventilacion mecanica domiciliaria. La activacion
de las alarmas del respirador puede ser motivo de consulta
en Urgencias. Sefalar la FALSA:

A.Los problemas de oxigenacion y/o ventilacion en un
paciente dependiente de ventilacion mecanica estaran
siempre relacionados con un proceso clinico
intercurrente.

B.La alarma de “Baja potencia” indica que la bateria
interna esta descargada y el respirador debe ser
conectado a la red eléctrica.

C. La activacion de la alarma “Error de ajuste”, sugiere un
fallo en la configuracién del equipo. Debemos recurrir a
la ventilacion manual con bolsa autoinflable, hasta que
logremos reprogramar los parametros del
respirador.

D.La alarma de “Baja presion/Apnea” se activa cuando
existe una fuga de aire, ya sea alrededor de la canula de
traqueostomia o por desconexion en algin punto del
circuito.

E. La alarma de "Alta presion” puede activarse por dos
motivos: obstruccion del circuito o broncoespasmo. El
manejo consistira en la aspiracion de secreciones y la
administracion de broncodilatador mediante dispositivo
conectado al circuito.
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Las sondas de gastrostomia (tubos G) se insertan en un
orificio de la pared abdominal y comunican directamente
con la luz gastrica. El desplazamiento o salida del tubo G
es una de las complicaciones mas frecuentes. Sefale la
respuesta FALSA:

A.El tiempo transcurrido desde la realizacion de la
gastrostomia va a condicionar el manejo terapéutico.

B. Si hace menos de 1 mes desde la realizacion del estoma
se debe recolocar la gastrostomia inmediatamente, ya
que hay riesgo de que el trayecto se cierre.

C. Si ha transcurrido mas de 1 mes desde la realizacién del
estoma debemos colocar lo antes posible un tubo G del
mismo tamafio que el que portaba previamente el paciente.

D.Si han transcurrido varias horas desde la salida del tubo
G, es posible que el estoma haya disminuido de tamafio,
de forma que sea necesario colocar un tubo de menor
tamano que el que portaba previamente el paciente.

E. Si no esta disponible un tubo G podemos utilizar como
alternativa temporal una sonda tipo Foley, para
mantener el trayecto permeable.

En un nifio portador de valvula de derivacién ventriculo-
peritoneal (VDVP) la complicacion mas frecuente es la
obstruccion del sistema, que provoca que el LCR se
acumule en los ventriculos del SNC. Seiiale la afirmacion
FALSA:

A.La disfuncion de la VDVP puede ser secundaria a
obstruccion del catéter proximal, obstruccion del catéter
distal o desconexion del sistema.

B. Los sintomas iniciales pueden ser inespecificos (cefalea,
vémitos, irritabilidad, somnolencia, etc.). Si el cuadro
progresa apareceran signos de hipertension intracraneal
(hipertension arterial, bradicardia y alteracion del
patrén respiratorio), que implican una situacién de
riesgo vital inminente.

C. En los dispositivos con reservorio subcutaneo la
palpacién de la burbuja para el diagnéstico de
disfuncion valvular tiene un alto valor predictivo positivo
y negativo.

D.Si la situacion clinica del paciente lo permite esta
indicado realizar una radiografia del trayecto
(desconexiones y migraciones), asi como un TAC craneal
urgente, para valorar comparativamente con estudios
previos el tamafo de los ventriculos y posibles signos
radioldgicos de hipertension intracraneal.

E. El manejo de estos pacientes incluye medidas de
estabilizacién inicial (siguiendo la regla del ABC) y
medidas especificas para el tratamiento de la HIC
(elevacion de la cabecera a 30°, soluciones hipertonicas,

7.

intubacion, sedacion, etc.). Estos pacientes deben ser
valorados lo antes posible por un neurocirujano.

Los catéteres venosos centrales (CVC) son dispositivos de
material biocompatible que facilitan un acceso venoso
central directo y permanente. En relacion a los CVC
sefale la respuesta VERDADERA:

A.La causa mas frecuente de fiebre en los pacientes
portadores de CVC son las infecciones relacionadas con
el dispositivo.

B. Los agentes etioldgicos que con més frecuencia
producen infecciones relacionadas con CVC son los
gramnegativos.

C. En caso de oclusion del catéter, se recomienda irrigar
con suero fisioldgico hasta conseguir la movilizacion del
coagulo.

D.Si un paciente portador de un CVC presenta de forma
subita un cuadro de dolor toréacico, taquipnea,
taquicardia, hipotensién y alteracion del nivel de
conciencia debemos sospechar un embolismo gaseoso.

E. La rotura del catéter es una complicacion mas frecuente
en los dispositivos implantables (tipo Port-A-Cathe).

Un nifo con hidrocefalia, portador de valvula de
derivacién ventriculoperitoneal (VDVP) acude a Urgencias
por un cuadro consistente en fiebre, vomitos y alteracion
del nivel de conciencia. Sefiale cual es la afirmacion
VERDADERA:

A.Las complicaciones infecciosas aparecen mas
frecuentemente pasados mas de 9 meses tras la
colocacién de la vélvula.

B. La infeccion asociada a la vélvula de derivacion
ventriculoperitoneal es la complicacion més frecuente
de dichos dispositivos.

C. Si existe sospecha de infeccion de la vélvula, lo
recomendable es que el neurocirujano tome una muestra
del LCR para andlisis y cultivo, y posteriormente iniciar
tratamiento antibidtico empirico.

D.En las alteraciones mecénicas frecuentemente hay
alteracion de la citoquimica del LCR, pudiendo haber
aumento de los reactantes de fase aguda.

E. La antibioticoterapia empirica (frecuentemente con
vancomicina) se ajusta una vez se recibe el
antibiograma, y generalmente se mantiene unas 2-3
semanas.

Sobre los pacientes que precisan dialisis peritoneal o
hemodialisis, una de las siguientes afirmaciones es FALSA.
Indique cual:
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A.El catéter de didlisis peritoneal aumenta el riesgo de
infeccion.

B. En las peritonitis que no ceden al tratamiento
antibiotico es necesario retirar el catéter.

C. Salvo en situaciones de extrema urgencia, la
manipulacion del acceso vascular creado para
hemodialisis deberia realizarse en unidades
especializadas.

D.Las razones mas frecuentes para retirar un catéter de
didlisis peritoneal son: peritonitis, infeccion del tunel
subcutaneo, obstruccion del catéter o salida de liquido
peritoneal alrededor de él, hernia ventral,
migracién en la cavidad abdominal o dafio del
catéter.

E. Las hernias de la pared abdominal por filtracion del
liquido de didlisis a través de la incision se presentan en
la primera semana tras la insercién del catéter.

En relacion a los pacientes con gastrostomia, indique cual es
la afirmacion FALSA:

A.La obstruccion comprobada de la sonda puede mejorar
con coca-cola.

B. La obstruccion es una causa habitual por la que un
paciente portador de gastrostomia puede acudir a
Urgencias.

C. La obstruccién del lumen puede ser intrinseca (deposito
de residuos de comida, leche o medicamentos) o
extrinseca (acodamiento de la sonda u obstruccion por
brida), sobre todo en pacientes que tienen multiples

pevaluacion

intervenciones quirdrgicas. En este caso, se debe intentar
movilizar dicha sonda.

D.En cualquier caso en el que haya una complicacién de la
gastrostomia se recomienda valoracion por el
especialista.

E. En caso de migracion de la sonda hacia el duodeno, los
sintomas son los propios del sindrome pilérico, con
distensién abdominal, nduseas y vomitos. La
presentacion ocurre una vez iniciada la alimentacion. En
el caso de que migre hacia arriba, la presentacion es mas
precoz.
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Respuestas

1-E.

3-B.

Es frecuente que algunos de estos pacientes puedan
tener una menor interacciéon con el medio si existe un
retraso madurativo. Por ello, es importante la valoracién
que pueden hacer los padres respecto a posibles modi-
ficaciones del estado basal asi como valorar cémo se
comporta el nifio con sus cuidadores (llanto, expresiones
faciales, etc.). Las escalas clasicas como el Glasgow no
son Utiles en pacientes con retraso madurativo u otra
patologia neuroldgica.

. Los pacientes con cardiopatias ciandgenas, en las que

existe un cortocircuito derecha-izquierda, pueden pre-
sentar cianosis central en situacién basal. Estos pa-
cientes requieren una valoracion individualizada, mo-
nitorizando la saturacién de oxigeno mediante pul-
sioximetria y comparando el valor actual con el valor
basal.

Si se introduce una canula de traqueostomia con ba-
[6n, es necesario desinflarlo totalmente antes de su
introduccion. En caso de que no se pueda volver a
colocar la canula anterior, habria que intentar probar
(si se dispone de ello) con una de un tamafio inferior
a la que llevaba el nifio. En caso de que no hubiera
esa posibilidad, existe la alternativa de ventilar de
forma transitoria al nifio mediante bolsa autoinflable
directamente sobre el estoma, debiéndose tapar la
nariz y la boca del nifio mientras para evitar fugas.
La intubacién orotraqueal en caso de empeoramiento
del estado clinico del nifio se deberia intentar solo si
no hay obstruccion preexistente de la via aérea su-
perior.

4-A. Un paciente traqueostomizado dependiente de venti-

5-B.

lacion mecanica puede deteriorarse debido a un proceso
intercurrente, pero siempre debemos descartar un
posible fallo en el equipo (obstruccién de la traqueos-
tomia, averia mecanica, etc.). La ventilacion manual con
bolsa autoinflable nos puede ayudar a realizar el diag-
néstico diferencial.

Si ha transcurrido menos de 1 mes desde que se realizé
el estoma, NO debemos recolocar la gastrostomia inme-
diatamente, ya que podriamos provocar la liberacion
del estdémago. La recomendacion es introducir una sonda
Foley de menor calibre que el estoma para mantener el
orificio permeable y solicitar valoracién por Cirugia.

6-C.

En los dispositivos con reservorio subcutaneo la palpacion
de la burbuja para el diagnéstico de disfuncién valvular
puede aportar una orientacion, pero tiene ESCASO valor
predictivo positivo y negativo. En los sistemas de una
sola burbuja la resistencia a la presién podria indicar una
obstruccion del catéter distal mientras que el retraso en
el relleno sugiere obstruccion del catéter proximal o co-
lapso ventricular. En los sistemas de dos burbujas
debemos presionar primero la burbuja proximal; poste-
riormente presionaremos la burbuja distal para valorar
la resistencia y finalmente retiramos la presion de la bur-
buja proximal para evaluar el llenado.

7-D. Como ocurre en la poblacién pediatrica general, las in-

8-C.

fecciones viricas son las mas frecuentes en los nifios por-
tadores de CVC. No obstante, la presencia de fiebre en
este grupo de pacientes nos obliga a descartar siempre
una infeccion relacionada con el catéter, mediante la
extraccion de hemocultivos tanto del CVC como de una
vena periférica. Los principales agentes causales de in-
feccion del CVC son los grampositivos, aunque en pa-
cientes inmunodeprimidos son frecuentes las infecciones
polimicrobianas, fungicas o por gérmenes gram-
negativos (siendo estos Ultimos mas frecuentes en pa-
cientes con nutricion parenteral). Si hay datos sugestivos
de oclusion del catéter (dificultad para la extracciéon de
sangre o la infusion de fdrmacos) se recomienda irrigar
cuidadosamente con suero fisiolégico (2-3 ml) y poste-
riormente aspirar con jeringa con cuidado de no empujar
el codgulo hacia el torrente sanguineo. Si esta medida
no es eficaz el paciente debe ser valorado por el
cirujano pediatrico o el radiélogo intervencionista. El
embolismo gaseoso es una complicacién grave que
puede producir un cuadro agudo de dolor toracico
con dificultad respiratoria, inestabilidad hemodinamica
y alteracién del nivel de conciencia. El manejo tera-
péutico de estos pacientes incluye la colocacién en po-
sicion de Trendelemburg sobre el costado izquierdo, pin-
zando el catéter y administrando oxigenoterapia. La ro-
tura del catéter es una complicacion mas frecuente en
los catéteres parcialmente implantados (tipo Broviac®
y Hickman®); no obstante, también puede ocurrir en los
CVCimplantables, generalmente debido a un trauma-
tismo directo.

Las disfunciones de las valvulas pueden ser mecénicas
o infecciosas, y la causa mas frecuente es la mecanica,
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9-E.

por obstruccion del catéter, desconexidn y fractura,
sobre todo a nivel del cuello. La leucocitosis y el au-
mento de los reactantes de fase aguda en sangre ade-
mas de la alteracion del LCR son casi constantes en los
procesos infecciosos, dato que permite ayudar a
realizar el diagnéstico diferencial de ambas etiologias.
Las complicaciones infecciosas aparecen principalmente
los primeros meses tras la colocacion de la valvula. El
antibiotico mas frecuentemente empleado en las in-
fecciones de la valvula es la Vancomicina, y la antibio-
ticoterapia se realiza hasta la normalizacién bioquimica
y microbioldgica del LCR.

Estas hernias pueden presentarse desde semanas hasta
meses después de la insercion del catéter y deben
corregirse quirtrgicamente para evitar el paso de liquido
al tejido celular subcuténeo.

evaluacion

10-D.Cada vez se esta generando un nimero de nifios con mul-

tiples secuelas secundarias a compromiso de distintos
6rganos y sistemas, lo que implica que deben ser atendidos
periédicamente por multiples especialistas, con el consi-
guiente gasto de tiempo y energia para los pacientes y sus
familias. En este contexto, el enfoque actual se orienta a
desmedicalizar a estos nifos y a facilitar su insercion en el
medio que los rodea en la forma mas normal posible. Para
ello se debe contar con un pediatra de zona que sea capaz
de resolver la mayor parte de sus problemas.

En relacion con la nutricion artificial y, concretamente,
en los nifios con patologia crénica alimentados por gas-
trostomia, se hace imprescindible que tanto el pediatra
de Urgencias como el de Atencién Primaria tengan los
conocimientos basicos para poder prestar una asistencia
adecuada a este tipo de pacientes cuando presentan al-
guna complicacion.





