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Actualizacion 3 través de casos
clinicos comentados

Dolor toracico: claves para el diagndstico

Dr. Juan Carlos Molina Cabafero
Servicio Urgencias. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesits. Madrid

El dolor toricico es un motivo de consulta relativamente
frecuente en los servicios de urgencia de pediatrfa. Su frecuen-
cia se estima aproximadamente en 6 de cada 1.000 casos y
afecta por igual a ambo sexos. Es mds comiin en los nifios
mayores y en los adolescentes, siendo la edad media de pre-
sentacién alrededor de los 12 afios.

Aunque el dolor tordcico en los nifios habitualmente sue-
le ser debido a un proceso benigno, es un sintoma que produ-
ce gran ansiedad en los padres y en los nifios mayores, debi-
do a que temen que esté ocasionado por una enfermedad car-
diovascular. Afortunadamente las causas cardiovasculares de
dolor tordcico en los nifios son poco frecuentes, sin embargo,
deben ser diagnosticadas precozmente, ya que en ocasiones
pueden poner en peligro la vida del paciente.

FISIOPATOLOGIA (CARACTERISTICAS DEL DOLOR)

El dolor tordcico puede estar ocasionado por cualquier
proceso que afecte a algunas de las estructuras que se encuen-
tran en el térax: ligamentos, cartilagos, huesos, musculos, pleu-
ra, pulmones, vias respiratorias, vasos, corazon, eséfago, mamas.
Ademds, también puede estar producido por la afectacién de
las visceras extratordcicas relacionadas anatémicamente con el
térax (higado, vesicula biliar, pdncreas).

La localizacién y el tipo del dolor dependeran de la iner-
vacién que reciba la estructura afectada. El dolor musculo
esquelético de la parrilla costal y el originado en la pleura parie-
tal se transmite por los nervios intercostales hacia las raices
dorsales; por el contrario, la afectacién radicular se transmite
hacia la pared anterior del térax. Este tipo de dolor es pun-
zante, superficial y localizado, aunque debido al solapamien-
to de las zonas inervadas el dolor puede sentirse en localiza-
ciones alejadas de las raices afectadas. La pleura visceral es
insensible al dolor.

El 4rbol traqueo-bronquial estd inervado por fibras aferen-
tes vagales que van hacia la médula espinal, de tal forma que
las enfermedades de estas estructuras causard dolor en la cara
anterior del térax o en el cuello.

El diafragma estd inervado por dos sistemas: la parte peri-
férica y posterior dependen de los nervios intercostales, su afec-

tacién produce dolor localizado en la parte inferior del térax,
regién lumbar y zona superior abdominal; la parte central y
anterior del diafragma estdn inervadas por el nervio frénico
y el dolor se refiere al hombro, cuello y trapecio.

El dolor ocasionado por la alteracién de los 6rganos intra-
toracicos (corazdn, grandes vasos, eséfago) se transmite a
través de los nervios vago, frénico y recurrente laringeo, y se
percibe como retro-esternal y precordial. El dolor producido
por la isquemia cardiaca se localiza de forma caracteristica
en la regi6n retro-esternal, es opresivo, desgarrante, y se irra-
dia al hombro, cuello y mandibula.

Las enfermedades de las visceras abdominales (vesicula
biliar, higado, pancreas, estémago) producen dolor irradiado
ala espalda y a la region xifoidea.

ETIOLOGIA (CLAVES DIAGNOSTICAS)

Las causas de dolor tordcico son muy diversas debido a
que este sintoma puede estar producido por la afectacion de
cualquiera de los érganos y estructuras pertenecientes a la pared
costal, la cavidad toricica o la regién abdominal; en la tabla
[ aparece una clasificacion etioldgica del dolor toricico.

Alteraciones musculo-esqueléticas
Son las causas mds frecuentes. En estos casos el diagndsti-

co suele hacerse mediante la historia clinica y la exploracién.

Es caracteristico la aparicién de dolor al palpar y presionar las

estructuras afectadas: costillas, esterndn, uniones articulares o

musculos intercostales y tordcicos. El dolor también se puede

desencadenar al mover los miembros superiores, el tronco o

con la respiracién forzada.

— Los traumatismos leves 0 moderados son la etiologia mds
comun dentro de este grupo. Habitualmente se trata de
contusiones benignas accidentales o sobrecargas muscula-
res que en muchas ocasiones pasan desapercibidas para
el propio nifio y para los familiares.

— La costocondritis es una inflamacién de las uniones con-
drocostales o condroesternales. La etiologfa es desconocida,
aunque se ha relacionado con el ejercicio intenso. Es carac-
teristico el dolor al palpar las articulaciones afectadas y tam-
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TABLA 1. Clasificacién etiolégica del dolor toricico

Causas
Musculoesqueléticas Sobrecarga muscular, distensién muscular
Traumatismo (contusién, fractura de costilla)
Costoconderitis (S. de Tietze)
Punzada de Teixidor
Pleurodinia, mialgia epidémica, miositis
Sindrome de la costilla deslizante
Respiratorias Tos
Infeccién de las vias respiratorias
Neumonfa, derrame pleural, empiema
Pleuritis
Asma
Neumomediastino
Neumotérax
Cuerpo extrafio
Tromboembolismo pulmonar
Cardiovasculares Arritmias Taquicardia paroxistica supraventricular
Extrasistoles ventriculares o auriculares
Taquicardia ventricular
Enfermedades del Pericarditis
pericardio Sindrome postpericardiotomfa Neumopericardio
Enfermedades del Miocarditis
miocardio Cardiomiopatia dilatada
Isquemia miocdrdica (ingestién de simpaticomiméticos,
hipercolesterolemia familiar)
Enfermedades de las Anomalfas de las arterias coronarias Arteritis de las coronarias
arterias coronarias (enfermedad de Kawasaki)
Anomalias estructurales ~ Obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (miocardiopatia
hipertréfica, estenosis adrtica valvular o subvalvular)
Estenosis valvula pulmonar
Prolapso de la vélvula mitral
Enfermedades de la Aneurisma, diseccién de aorta
aorta adquiridas
Psicogenas Estrés emocional
Ansiedad
Hiperventilacién
Depresién
Gastrointestinales Reflujo gastroesofégico, esofagitis, hernia de hiato
Cuerpo extrafio en eséfago
Distension gdstrica, dlcera péptica
Pancreatitis, colecistitis, colelitiasis
Irritacién diafragmdtica (absceso subfrénico)
Misceldnea Alteraciones mamarias (ginecomastia, mastopatfa fibroquistica)
Alteraciones de la piel (herpes zoster)
Enfermedades de la columna vertebral
Masa mediastinica
Crisis vaso-oclusivas en la anemia de células falciforme
Idiopatica

bién al mover los brazos o al respirar profundamente. Se tra-
ta de un proceso benigno y autolimitado, aunque puede
durar meses. La costocondritis también aparece en la litera-

tura médica con el nombre de Sindrome de Tietze, aunque
algunos autores reservan este nombre para cuando existe
una tumefaccién evidente de la zona afectada.



— La punzada de Teixidor o sindrome del pinzamiento es

un dolor agudo, punzante, sdbito, transitorio (menos de
un minuto de duracién), relacionado frecuentemente con
el ¢jercicio. Se localiza en la region para-esternal izquier-
da, es més intenso con la inspiracién y no se acompana de
sintomas respiratorios o cardiacos. Parece estar causado
por la distensién de los ligamentos que anclan el corazén
al diafragma.

La pleurodinia epidémica o enfermedad de Bornholm
estd causada por el virus coxsackie B. Se trata de un dolor
agudo, paroxistico, punzante, que afecta a nifios mayo-
res y adolescentes. Suele acompanarse de otros signos de
infeccién virica como fiebre o infeccidn respiratoria de las
vias altas.

El sindrome de la costilla deslizante es poco frecuente en
los nifios. El dolor estd producido por la movilidad exce-
siva o subluxacién de las cotillas octava, novena y décima,
que comprimen los nervios intercostales. El nifio puede
referir un chasquido costal coincidente con el dolor. Este
es intenso, puede irradiarse al abdomen y se desencadena
al inclinar el tronco hacia delante o al tirar del borde cos-
tal anterior hacia arriba.

Enfermedades respiratorias
— La tos persistente y paroxistica es una causa frecuente de

dolor tordcico. En estos casos el dolor estd producido por
la excesiva actividad muscular que se produce al toser.
Muchas infecciones de las vias respiratorias también pue-
den cursar con dolor toricico debido a la inflamacién de
la traquea y de los bronquios.

La neumonia no siempre se acompafia de dolor, pero cuan-
do existe fiebre y dolor tordcico en un nifio, serd el diag-
ndstico més probable. En ocasiones también puede pro-
ducirse derrame o empiema; en estos casos el dolor es pleu-
ritico, agudo, de intensidad variable y aumenta de forma
tipica durante la inspiracion, por lo que los nifios mues-
tran una disminucién de los movimientos respiratorios,
con respiracion entrecortada, y en ocasiones adoptan una
actitud escoliética.

El asma es una enfermedad infradiagndsticada como cau-
sa de dolor toricico. Este diagnéstico debe tenerse en cuen-
ta en los niflos mayores que presentan dolor torcico retro-
esternal desencadenado con el ejercicio y que mejora con
la administracién de broncodilatadores inhalados. En estos
casos es importante hacer el diagndstico diferencial con el
dolor de origen cardiovascular. En ocasiones, el asma pue-
de complicarse con un neumomediastino. Cuando esto
ocurre, la localizacién es costal, irradiado al cuello, y el
diagndstico se hace mediante la palpacién de crepitacién
del aire atrapado en el cuello o en la regién supra-axilar.
El neumotérax es una posible complicacién de algunas
enfermedades como el asma, la fibrosis quistica o la enfer-
medad de Marfan, pero también puede aparecer de forma
espontdnea en nifios sanos, adolescentes de estatura alta y
delgados. El dolor es pleuritico y la intensidad depende-

ra del tamano del neumotdrax. Suele cursar con disnea,
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taquipnea, desviacién de la traquea, aumento de la reso-
nancia a la palpacién y disminucién del murmullo respi-
ratorio.

— Laaspiracién de un cuerpo extrafio, sobre todo si el obje-
to se encuentra en las vias aéreas de mayor calibre, puede
causar dolor tordcico. En estos cuadros es caracteristico la
auscultacién de un estridor en las dos fases de la respira-
cién (estridor bifdsico) y la disminucién de la ventila-
cién en el pulmén afectado. Suele existir un antecedente
de atragantamiento.

— El embolismo pulmonar es raro en los nifios, pero debe
sospecharse en adolescentes con factores de riesgo como
son el uso de anticonceptivos orales, la ingestién de sim-
paticomiméticos (cocaina) o la cirugia reciente.

Enfermedades cardiovasculares
Las enfermedades de este grupo suelen ser poco frecuen-

tes en los nifios como causa de dolor torcico; cuando ocu-

rren, en general, se trata de procesos no graves, a diferencia de
los adultos.

— Las arritmias pueden cursar con sensacién de dolor tord-
cico debido a que el nifio percibe como molestas las pal-
pitaciones o el aumento de la frecuencia cardiaca, pero en
ocasiones, cuando la taquicardia es intensa y mantenida,
puede tratarse de un verdadero dolor por isquemia mio-
cdrdica, debido a la disminucién del flujo de la sangre a
través de las arterias coronarias. Los tipos mds frecuentes
de arritmias en los nifios son la taquicardia paroxistica
supraventricular y las extrasistoles ventriculares.

— La pericarditis es la infeccién del pericardio, estd causa-
da generalmente por virus (coxsackie B, influenza, echo-
virus, adenovirus). Suele existir fiebre junto con otros sig-
nos de infeccidn viral. El dolor es de localizacién precor-
dial y se irradia al hombro izquierdo y a la espalda. Se exa-
cerba con la posicién en supino y mejora cuando el nifio
se inclina hacia adelante o se sienta. Las manifestaciones
clinicas dependerin del grado de inflamacién y de la can-
tidad de liquido en el pericardio. En la auscultacién pue-
de escucharse un roce rudo en el borde esternal izquierdo.
La presencia de ingurgitacion venosa, la disminucién en
la intensidad de los ruidos cardiacos y el incremento del
pulso paradéjico son signos que indican la existencia de
una gran cantidad de liquido pericdrdico y del riesgo de
taponamiento cardiaco. En la radiografia de térax puede
verse un aumento de la silueta cardiaca, si el derrame es
suficiente. En el ECG aparece una elevacién del segmen-
to ST y una disminucién de los potenciales eléctricos. Con
la ecografia cardiaca puede diagnosticarse la existencia de
derrame y cuantificarse la cantidad de liquido.

—  Enfermedades cardiacas con obstruccién del tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo producen dolor torécico por
isquemia del miocardio debido a la disminucién del flujo
coronario. El dolor suele desencadenarse con el ejercicio
y la fatiga, aparecen palpitaciones, sensacién de mareo y
sincope. En la auscultacién puede escucharse un soplo sis-
télico que se intensifica con las maniobras de Valsalva. En



el ECG aparecen signos de hipertrofia del ventriculo
izquierdo y anomalfas en la onda T.

— El prolapso de la vélvula mitral se asocia a la enfermedad
de Marfan y de Ehlers-Danlos. La causa del dolor parece
ser debida a isquemia del musculo papilar de la valvula.
En la auscultacién se aprecian un “clic” y un soplo sist6-
lico de insuficiencia mitral. El diagndstico se hace median-
te el ecocardiograma.

— La miocarditis suele tratarse de una enfermedad muy gra-
ve en la que el dolor tordcico es variable y normalmente
poco intenso, predominando los signos de insuficiencia
cardiaca, disnea, palpitaciones y agotamiento general de
nifio. La radiografia de térax puede mostrar cardiomega-
liay en el ECG aparecen voltajes disminuidos, depresién
del segmento ST e inversion de la onda T. En ocasiones,
es dificil distinguir esta enfermedad de la pericarditis agu-
da, con la que puede asociarse. El ecocardiograma mostra-
r4 una contractibilidad miocdrdica disminuida.

— Laisquemia miocdrdicz produce un dolor intenso, opre-
sivo, en la region precordial, irradiado al cuello, brazo o
mandibula. Las causas més frecuentes de isquemia son las
taqui-arritmias intensas, las alteraciones de las arterias coro-
narias (enfermedad Kawasaki), la hipercolesterolemia fami-
liar y la ingestion de simpaticomiméticos.

— El aneurisma o la diseccién de aorta deben tenerse en
cuenta en los nifios con sindrome de Marfan que comien-
zan sibitamente con dolor tordcico intenso.

Causas psicogenas

El dolor tordcico de origen psicdgeno puede llegar a ser
hasta el 30% de todas las causas. Es frecuente que se asocie a
cuadros de hiperventilacién, parestesias y tetania. El diagnds-
tico se realiza a través de la historia clinica, en la que aparecen
signos y sintomas de ansiedad, depresién, problemas fami-
liares o escolares. Es importante tener en cuenta que en oca-
siones el dolor tordcico de origen psicogeno puede coexistir
con una enfermedad orgénica, pudiendo dar lugar a graves
errores diagndsticos.

Enfermedades gastrointestinales

—  El reflujo gastroesofigico es la causa més frecuente de este
grupo. El dolor se describe como quemante, empeora con
la posicién en supino y después de las comidas. Los sinto-
mas pueden mejorar con la toma de antidcidos.

— La existencia de un cuerpo extrafio esofégico cursa con
dolor retro-esternal, disfagia y sialorrea. Aunque suele exis-
tir el antecedente de atragantamiento, no siempre se cons-
tata este hecho.

—  Algunas enfermedades de los érganos abdominales como
la gastritis, pancreatitis o colecistitis pueden referirse como
dolor toricico, debido a la relacién anatémica de estas vis-
ceras con el diafragma.

Otras causas
— El dolor mamario que se produce en algunos adolescen-
tes durante la pubertad y la adolescencia puede referirse
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TABLA II. Causas de dolor toricico que pueden implicar un

riesgo vital

Traumatismo

—  DPolitraumatismos graves que afectan a la parrilla costal 0 a
los érganos intratordcicos

Enfermedades cardiovaculares

— Cardiopatfas congénitas

—  Miocarditis

—  Obstruccidn del tracto de salida del ventriculo izquierdo
—  Pericarditis

— Infarto de miocardio

— Aneurisma de aorta

Enfermedades respiratorias

—  Neumotérax

—  Derrame, empiema pulmonar
—  Aspiracién de cuerpo extrafio
— Asma grave

—  Embolismo pulmonar

Otras causas

—  Cirisis vaso-oclusiva en la anemia drepanocitica

como dolor tordcico, sobre todo en el caso de los adoles-
centes masculinos.

—  Algunas enfermedades de la piel del térax como el herpes
zoster o de la columna vertebral pueden causar dolor que
se transmite por los nervios intercostales y que el pacien-
te siente como dolor tordcico.

ACTITUD Y VALORACION INICIAL

Medidas urgentes

El primer objetivo es valorar si se trata de un proceso que
pueda ocasionar riesgo vital inmediato. En la tabla II figuran
las causas més frecuente de dolor tordcico que pueden poner
el peligro la vida del nifio. Si existen inestabilidad respiratoria
o0 hemodindmica, se deberdn aplicar las medidas de atencién
inicial al nifio grave siguiendo la secuencia ABCD. Los signos
y sintomas clinicos indicativos de gravedad en el dolor toréd-
cico aparecen en la tabla III.

Anamnesis

Una vez superada la fase de atencién inicial se deberd hacer
una historia clinica sistematizada dirigida al diagnéstico etio-
légico del dolor. En este sentido, en la tabla IV aparecen los
datos mds importantes que deben ser evaluados inicialmente.

Examen fisico
Debe ser completo y sistematizado con especial atencién al
examen del tdrax, aparato respiratorio y sistema cardiovascular.



TABLA II1. Signos y sintomas sugestivos de gravedad en el

dolor toracico
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TABLA 1V. Principales datos de la historia clinica que deben
ser evaluados

Anamnesis

- Sincope

—  Dolor desencadenado por el ¢jercicio

—  Enfermedad cardiovascular previa

— Antecedentes de cianosis, atragantamiento, tos, salivacién
— DPalpitaciones

E. fisico

—  Alteracién del nivel de conciencia

— DPalidez, sudoracién

— Cianosis

— Edemas

- Dificultad respiratoria

— Hipoxemia

- Alteraciones en la auscultacién respiratoria
—  Alteraciones en la auscultacién cardiaca
—  Alteracién en los pulsos periféricos

— Hipotensién

- Hepatomegalia

— Valoracién del estado general. Los nifios con dolor tord-
cico de origen idiopético o psicosomatico, aunque pueden
estar asustados, presentan un estado general excelente. Sin
embargo, los nifios con enfermedades respiratorias pue-
den mostrar dificultad respiratoria, quejido respiratorio o
respiracién superficial. Cuando existe un enfermedad car-
diaca grave, aparece fatiga, palidez y sudoracion frfa.

— Inspecci6n, palpacién, movilizacién del cuello y del térax.
Las deformidades de la parrilla costal pueden ser debidas a
malformaciones pero también a procesos neoformativos.
Los nifios asmdticos pueden tener un térax con signos de
hiper-insuflacién, ademds de signos de dificultad respirato-
ria como retracciones intercostales o tiraje sub-costal o supra-
esternal. En el cuello debe valorarse la presencia de ingur-
gitacién venosa sugestiva de pericarditis aguda, y median-
te la palpacion deben buscarse signos de crepitacion indi-
cativos de enfisema subcutdneo secundario a un neumome-
diastino. El dolor a la presién manual del térax (uniones
condrocostales) o a la movilizacién de la musculatura tora-
cica es caracterfstico de afectacién musculo-esquelética.

— Auscultacién respiratoria. Se valorar4 la adecuada entra-
da del aire en ambos pulmones; la ausencia del murmullo
vesicular es indicativo de consolidacién, derrame o neu-
motdrax. Muchas veces los nifios, debido al dolor, no son
capaces de hacer suficiente esfuerzo respiratorio; en oca-
siones, este “silencio respiratorio” puede ser errdneamen-
te diagnosticado. Ademads, se debe buscar la existencia de
ruidos patoldgicos como sibilancias indicativas de bron-
coespasmo, estertores himedos sugerentes de consolida-
cién pulmonar o roce pleural signo de pleuritis.

— Auscultacién cardiaca. Deberd medirse la frecuencia car-
diaca, ademds se tratard de identificar alteraciones del

Enfermedades familiares

—  Enfermedades cardiacas (cardiomiopatfa, arritmias)
—  Muerte stibita (mayor riesgo si asociada con el ejercicio)
—  Sindrome de Marfan

Enfermedades anteriores previas

— Asma

—  Fibrosis quistica

— Enfermedad de Marfan
— Episodios de ansiedad

— Enfermedad de Kawasaki
— Anemia drepanocitica

— Traumatismo previo

Factores de riesgo

— Toma de anticonceptivos orales
— Inmovilizacién prolongada
—  Cirugfa previa

Caracteristicas del dolor

— Tiempo de evolucién

—  Frecuencia con la que le ocurre

—  Relacién con el ejercicio

— Posiciones corporales con las que se modifica el dolor

—  Factores que lo empeoran (inspiracién, comidas)

— Tipo de dolor (opresivo, punzante, quemazén)

—  Localizacién

—  Zona hacia la que se irradia (hombro, espalda, cuello,
epigastrio)

Factores asociados al dolor

— Fiebre

— Sudoracién
- Sincope

— Palpitaciones
— Nduseas

ritmo, ruidos patoldgicos, soplos y roces. Los pulsos deben
ser palpados en las cuatro extremidades.

Pruebas complementarias
Si el nifio presenta buen estado general y no existen datos

en la historia clinica (anamnesis y exploracion fisica) de afec-

tacién respiratoria o cardiovascular, no se debe realizar ningu-
na prueba complementaria en el servicio de urgencias.

— La pulsioximetria estard indicada si se encuentran signos
de enfermedad respiratoria o cardiaca, o cuando se sospe-
che hipoxemia. La tensién arterial deberd medirse en todos
los pacientes en los que el dolor se asocie a datos sugesti-
vos de etiologia cardiovascular.

— Laradiografia de térax se solicitard cuando haya antece-
dentes de un traumatismo importante, fiebre, signos cli-



nicos de enfermedad respiratoria o de enfermedad car-
diaca.

El ECG se realizar cuando existan signos o sintomas de
afectacién cardiovascular.

En los casos excepcionales de sospecha de isquemia mio-
cdrdica deberdn medirse los niveles plasméticos de tro-
ponina y de la fraccién miocdrdica de la creatinfosfoqui-
nasa.

Tratamiento
— Debido a que la mayorfa de las veces suele tratarse de un

proceso benigno, es fundamental explicar a los padres y al
nifo, de forma adecuada, las caracteristicas del proceso
que padece. Cuando se trata de un dolor de etiologfa idio-
pdtica, psicosomdtica o musculo esquelético, el hecho de
disminuir el componente de ansiedad familiar mediante
la explicacién es més efectivo que el tratamiento farmaco-
légico del dolor.

Siempre que sea posible deberd tratarse la enfermedad de
base que estd causando el dolor tordcico. Si no cede con
estas medidas, estard indicado realizar tratamiento sinto-
mitico del dolor. Los criterios de ingreso en el hospital
figuran en la tabla V.

El dolor de origen musculo esquelético se tratard con repo-
so y con antiinflamatorios no esteroideos por via oral, como
ibuprofeno a dosis de 20-40 mg/kg/dia en tres tomas.
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HISTORIAS CLINICAS

Historia 1

Nifio de 7 afios de edad. Su madre acude a consulta muy
preocupada ya que hace dos dias comenzé a presentar dolor
en la cadera izquierda y a las pocas horas surgieron lesiones
ampollosas que se han diseminado a la espalda y muslo homo-
lateral. Por lo demds el nifio se encuentra sano, el desarrollo
estaturo-ponderal es normal y sigue el calendario vacunal de
manera correcta.

Antecedentes personales: Tuvo la varicela a los 8 meses de
edad. Intolerancia a la leche de vaca.

Exploracidn fisica: Se aprecia en la espalda, siguiendo una
distribucién metamérica, lesiones ampollosas y vesiculosas de
contenido liquido amarillento junto con algunas costras que
asientan sobre una base eritematosa. Algunas de las vesiculas
tienden a confluir formando lesiones ampollosas de mayor
tamafio y de aspecto herpetiforme, otras muchas son de tama-
fio diminuto y se encuentran aisladas. No se palpan adenopa-
tfas en las cadenas ganglionares. El pene y el escroto no estdn
afectos.

Historia 2

Nifa de 7 afios de edad que es llevada a consulta porque
desde hace un mes presenta lesiones no pruriginosas, localiza-
das en el tronco y las extremidades. Ha recibido diversos tra-
tamientos topicos con emolientes y antimicticos sin mejo-
rar.

Exploracion fisica: Se aprecian lesiones eritematosas, recu-
biertas de finas escamas blanquecinas localizadas en el tronco
y en las extremidades superiores. No se observan lesiones simi-
lares en el cuero cabelludo. Tampoco hay alteraciones de las
ufias ni se observan lesiones en la mucosa oral.

Antecedentes personales: Faringoamigdalitis de repeti-
cidn, que suelen ser tratadas con amoxicilina + 4cido clavu-
l4nico.

Biopsia cutdnea: Se estudia un fragmento de piel que inclu-
ye epidermis y dermis con anejos cutdneos. Epidermis con
hiperplasia y acantosis regular de tipo psoriasiforme, hiper-
queratosis con paraqueratosis y exocitosis de polimorfonucle-
ares que llegan a formar microabscesos de Munro. A nivel de

dermis superficial la lesién se caracteriza por una dilatacién
marcada de los vasos en dermis papilar y una infiltracién infla-
matoria de predominio linfocitario de patrén perivascular. La
técnica de PAS para la identificacién de esporas e hifas micé-
ticas ha resultado negativa.

Historia 3

Nifa de 12 afios, que presenta lesiones levemente doloro-
sas localizadas en la pierna derecha. Ha sido vista por el médi-
co de cabecera quien sospeché de una picadura de insecto.
Desde el inicio de las lesiones la paciente nota suefio y can-
sancio. Nos comenta que unos dfas antes, se habfa practicado
una depilacién de las piernas con cuchilla. Ante la sospecha
de una erisipela se realiza tratamiento con amoxicilina y 4ci-
do clavuldnico. Sin embargo las lesiones no desaparecen y se
diseminan a la pierna izquierda.

Antecedentes personales: Intervenida de amigdalas. Farin-
gitis ocasionales que se trata con josamicina.

Exploracién fisica: Méculas y placas eritematosas, calien-
tes y dolorosas localizadas en la superficie anterior de ambas
piernas.

Exploraciones complementarias: Anticuerpos antiestrep-
tolisinas-O: 2.260 u/ml (v.n. hasta 250 p/ml). Mantoux: nega-
tivo

Biopsia cutdnea: Epidermis y dermis, sin lesiones desta-
cables, salvo un infiltrado inflamatorio dérmico, de predomi-
nio crénico, perivascular. En hipodermis se observa un llama-
tivo engrosamiento del septo conjuntivo, con marcada fibro-
sis y colagenizacién con un infiltrado inflamatorio crénico de
linfocitos, abundantes células plasmaticas y eosinéfilos. Des-
taca la presencia de granulomas en los septos, unos de peque-
fio tamafio con células epitelioides y otros mis grandes con
células gigantes multinucleadas, varias de ellos de tipo “cuer-
po extrafio”, sin evidenciarse degeneracién de coldgena. No se
observan signos de vasculitis, ni marcada afectacién del lobu-

lillo adiposo.

Historia 4

RJS, nifio de 11, 5 meses de edad cuya madre describe la
aparicién de lesiones puntiformes de color rojo, localizadas en
ambas mejillas. A los 15 dias de haber nacido tuvo costra ldc-
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tea que se resolvié con un aceite y una crema aplicados en el
cuero cabelludo. A los tres meses comenzé a tener lesiones blan-
quecinas en las mejillas, alguna de las cuales mostraba pus o
una “cabeza blanca”. También ha tenido algunas lesiones simi-
lares en el cuello y en la nuca. Las lesiones de la cara se le ponen
mds coloradas cuando ha acabado de comer o cuando llora.

Antecedentes personales: Nacido por parto prematuro a
los 8 meses. Lactancia materna hasta los cinco meses de edad.
Ligero retraso estaturo-ponderal.

Antecedentes familiares: La madre y el padre han presen-
tado acné facial.

Exploracién fisica: Se aprecian en ambas mejillas lesiones
consistentes en papulas eritematosas algunas de las cuales mues-
tran una pustula en la superficie. También observamos algu-
nas lesiones descamativas y algunos comedones abiertos de
color pardusco/negro

Historia 5

Varén de 8 afios de edad que acude a nuestra consulta pre-
sentando desde hace aproximadamente una semana varias lesio-
nes pruriginosas localizadas en las extremidades y tronco. Por
lo dems el estado general del nifio es bueno y no tiene fiebre
o pérdida del apetito. No ha efectuado ningtin tratamiento,
salvo la aplicacién de povidona yodada.

La madre del paciente nos relata que con anterioridad habia
presentado lesiones similares también en las piernas. Destaca en
la anamnesis el hecho de que el paciente tiene en casa un gato.

Antecedentes personales: Faringoamigdalitis de repeti-
cién.

Exploracién fisica: En la exploracién observamos en el
tronco varias lesiones ampollosas de contenido transparente.
No se palpan visceromegalias ni adenopatias en las cadenas
ganglionares superficiales.

Historia 6

Nifa de 1,5 meses de edad que desde la primera semana
de vida presenta placas anulares eritematosas en tronco que
progresivamente han aumentado de tamafio.

Antecedentes personales: Es una nifia nacida pretérmino,
con peso adecuado a la edad gestacional, por induccién del
parto al detectarse en el tercer trimestre oligoamnios con cre-
cimiento fetal en el limite.

Antecedentes familiares: Entre los antecedentes familia-
res destaca que su madre estd diagnosticada de lupus eritema-
toso sistémico con anticuerpos antiRo (SSA) y anti-La (SSB)
positivos, la cual siguié tratamiento durante la gestacién con
dcido acetil salicilico y prednisona a dosis bajas.

Exploracién fisica: Se observan placas eritematosas anu-
lares confluentes con fina descamacién superficial localizadas
en tronco y zona proximal de extremidades inferiores. No se
encontraron alteraciones la exploracion fisica general.

Pruebas analiticas: Hemograma y bioquimica general den-
tro de la normalidad. ANA positivos con patrén moteado y
una titulacién de 1/640; los anticuerpos anti-Ro (SSA) y anti-
La (SSB) fueron positivos. No se objetivaron alteraciones en
el electrocardiograma ni el ecocardiograma.
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Pruebas complementarias: La biopsia cutinea mostraba
una dermatitis perivascular superficial e intersticial, con loca-
lizacién ocasional perianexial, con patrén de interfase de tipo
vacuolar; la epidermis estaba adelgazada con discreta hiper-
qUEratosis con paraqueratosis.

Historia 7

Nifa de 5 afios y 8 meses de edad que acude a la consul-
ta presentando un exantema que aparecié hace unos 10 dfas.
La madre comenta que tras la activacién inicial de las lesio-
nes, éstas desaparecieron casi por completo; pero al cabo de
varios dfas volvieron a reaparecer. Dos semanas antes del ini-
cio del problema actual, la paciente habia tenido sintomas
catarrales con afectacion de vias respiratorias superiores, pero
sin fiebre.

Exploracién fisica: En la mejilla derecha se aprecia una gran
placa edematosa de color rojo-vivo, con zonas de palidez en su
interior y bordes bien definidos, aunque algo mis pélidos que
el interior de la placa. Ausencia de lesiones en mejilla izquier-
da. En los muslos se observan lesiones eritematosas, ligeramen-
te edematosas tendentes a confluir en el centro y dejando dre-
as de piel indemne en la zona periférica. No se palpan adeno-
patfas en las principales cadenas ganglionares superficiales ni
visceromegalias. No se detectan lesiones en mucosa oral.

Serologias virales: anti rubéola Ig G e Ig M (negativo);
anti coxackie B (negativo); anti echo Ig G (negativo); anti
sarampién Ig G (negativo); anti parvovirus B19 Ig M (positi-
vo); anti herpes virus—6 Ig G e Ig M (negativo).

Historia 8

Se trata de un varén de 4 afios de edad que desde hace
unos dfas, coincidiendo con una erupcién cutdnea eritemato-
descamativa en el abdomen, ha desarrollado lesiones ampo-
llosas en los pies. No ha habido fiebre simultdneamente.

Por estos motivos ha recibido tratamiento con jarabe de
amoxicilina + 4cido clavuldnico, jarabe de paracetamol y un
jarabe de maleato de dexclorfeniramina. Tépicamente se apli-
¢6 una pomada de mupirocina y povidona yodada

Antecedentes generales: Nacido de parto por cesdrea. Icte-
ricia neonatal. Bronquiolitis en el invierno de 2003. Desarro-
llo estaturo-ponderal dentro de los limites de la normalidad.
Placas eritematosas y descamativas, pruriginosas, en los hue-
cos popliteos que motivaron el diagndstico previo de derma-
titis atdpica

Antecedentes familiares: Dermografismo rojo en dos tios.
Alergia al polen en la madre. Padre alérgico al pelo de los gatos.

Exploracién fisica: En la planta del pie derecho se obser-
va una gran ampolla repleta de un liquido seroso. Igualmen-
te existen vesiculas y ampollas de menor tamao en la base de
los dedos de ambos pies.

Historia 9

Nifia de 4 afios y 10 meses de edad. Desde hace dos meses
presenta picor intenso en las extremidades inferiores. La sin-
tomatologia empeora por las noches cuando se mete en la
cama.
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Exploracién fisica: Se observan, localizadas en los pies,
pequefias vesiculas junto con lesiones papulares y otras curvi-
lineas. Lesiones de aspecto eccematoso en tronco y en las extre-
midades superiores. No se evidencian lesiones en el cuero cabe-
lludo ni en las manos. Lesiones inflamatorias en genitales.

Exploraciones complementarias: Dermoscopia de una
lesion curvilinea en pie.

Antecedentes personales y familiares: No hay anteceden-
tes de enfermedades de la piel en la paciente. Un abuelo fue
intervenido de un melanoma en la espalda y una tia, con la
cual comparti6 cama la paciente, también presenta lesiones
pruriginosas diseminadas por el tegumento cutdneo.

Historia 10

Nifia de 4 afios y 5 meses de edad. Presenta lesiones papu-
losas, pruriginosas, localizadas preferentemente en la super-
ficie de extension de las extremidades superiores, dorso de
manos y extremidades inferiores. El cuadro clinico se inicié
hace 5 dfas.

Antecedentes: Dermatitis atopica que cursa con brotes de
lesiones localizadas en huecos popliteos y flexuras antecubita-
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les. Suele tratarse con corticoides tépicos en las zonas donde
le aparecen eccemas. No hay antecedentes de fiebre, diarreas
ni sintomatologfa general. Catarros ocasionales y candidosis
oral.

Exploraciones analiticas: Hemograma, Pruebas hepdticas
(GOT, GPT, GGT, CPK, LDH) y bioquimica sanguinea den-
tro de los limites normales.

Serologia hepatitis B: negativo, Serologfa de Epstein-Barr
(anti IgG): POSITIVO, Serologia de Citomegalovirus: nega-
tivo, Serologia de Adenovirus: negativo, Serologia de Echo
(anti IgG): POSITIVO, Serologfa de Coxsackie A y B: nega-
tivo.

Biopsia cutdnea: Se estudia un fragmento de piel que
incluye epidermis y dermis con anejos cutdneos, en el que
se observa a nivel de dermis superficial y media un mode-
rado infiltrado inflamatorio linfo-histiocitario alrededor de
capilares, con endotelios vasculares prominentes. La epider-
mis muestra espongiosis focal, exocitosis de linfocitos y focos
de paraqueratosis. También se observa en dermis superficial
hematies extravasados, sin evidencia de vasculitis linfoci-
taria.
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El paciente agitado supone un muy pequefo porcentaje
de consultas en Urgencias. Es un paciente complicado y, en
ocasiones, puede ocasionar situaciones de tensién. No existen
unas gufas basadas en la evidencia en las que apoyar la apro-
ximacién al paciente agitado en Urgencias. El objetivo de estas
lineas es facilitar una aproximacién escalonada y adecuada a
este tipo de pacientes.

APROXIMACION INICIAL

Al igual que en todo paciente que consulta en Urgencias
es prioritario valorar el tridngulo de evaluacién pedidtrico
(TEP). Este TEP se compone de 3 partes (apariencia, esfuer-
20 respiratorio y coloracién). La alteracién de uno de los lados
del tridngulo clasifica al paciente como “no-estable” y nos obli-
ga a priorizar una serie de actuaciones.

Un paciente que se presenta con agitacién en Urgencias
tiene el TEP alterado, porque su apariencia no puede ser cata-
logada como normal. Es por esto que, salvo excepciones, la
atencién que debe proporcionarse a los pacientes agitados debe
priorizarse sobre la de otros pacientes con un TEP normal.

MEDIDAS INICIALES

1. De entrada serd prioritario garantizar la seguridad del
paciente y de los profesionales de Urgencias. No es infre-
cuente que la primera orden que demos sea la demanda
de “ayuda’.

2. ABC: debe comprobarse el ABC antes de cualquier otro
tipo de medidas

3. Una vez asegurada la escena y comprobado el ABC, con-
sideraremos la utilizacién de medidas de contencién

MEDIDAS DE CONTENCION

1. Contencidn verbal: en muchas ocasiones con esta medi-
da se consigue controlar el episodio de agitacién. Debe
aplicarse por la persona mds experta en este campo, la cual
deberd considerar si la contencién verbal es aplicable y si
los acompafiantes son facilitadores u obstaculizadores de

esta medida. Debe adoptarse una actitud tranquilizadora
y facilitar en lo posible un entorno cilido, seguro y apaci-
ble. El tono a utilizar con el nifio o adolescente debe ser
firme pero suave y deben evitarse actitudes amenazadoras
e intentar disminuir el clima de agresividad y la angustia
tanto en el paciente como en la familia.

2. Contencién fisica: esta contencién debe realizarse por par-
te de personal especializado evitindose en lo posible la par-
ticipacién del médico responsable del paciente, con obje-
to de no dificultar la comunicacién posteriormente.

3. Contencién farmacoldgica: debe aplicarse cuando no exis-
ta una contraindicacién médica para la misma y sea nece-
saria para garantizar la seguridad del paciente y del staff
y cuando otros métodos han fracasado.

No toda medicacién para tratar la agitacién debe conside-
rarse una medida de contencién farmacolégica.

El profesional que administra las medicaciones debe cono-
cer sus indicaciones y sus complicaciones potenciales (tabla)
En la literatura existe muy poca investigacién acerca de qué
medicacién es la mas adecuada en el manejo del paciente agi-
tado. Las benzodiazepinas son los medicamentos mds frecuen-
temente escogidos seguidos por el haloperidol. A pesar de la
larga experiencia con los antipsicéticos, dados sus significati-
vos efectos secundarios y los relativamente estrechos marge-
nes terapéuticos que tienen, en los tltimos afios se ha poten-
ciado enormemente la investigacién y utilizacién de los antip-
sicéticos atipicos. Estos tiltimos son mejor tolerados que los
antipsicéticos cldsicos, tienen menor efecto sedante y gene-
ran efectos extrapiramidales con menos frecuencia. Jamés debe
utilizarse la contencién farmacoldgica a modo de castigo o
como sustituto de otro tratamiento mds adecuado.

CAUSAS DE AGITACION EN LA INFANCIAY
ADOLESCENCIA

En los siguientes listados se exponen las causas ms habi-
tuales de agitacién e la infancia y adolescencia.

Causas orgdnicas

— Traumatismo craneoencefélico: por la presencia de una
lesién intracraneal o, mas habitualmente, en el contexto
de una conmocién post-traumdtica.
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TABLA. Contenci6n farmacolégica

Medicacién Posologia

Ffectos no deseados mas habituales

Lorazepam * 0,05-0,1 mg/kg/dosis oral

Sedacién, depresion respiratoria,
desinhibici6n idiosincrdsica

Midazolam

oral, bucal o intranasal
* Dosis méxima 10 mg

0,05-0,15 mg/kg/dosis IM preferentemente, se puede considerar

Diazepam 0,25-0,5 mg/kg/dosis oral, IV

¢ Dosis mdxima 10 mg en mayores de 5 afios

Haloperidol * < 3afios: no recomendado

3-6 afios: 0,01-0,03 mg/kg/dfa (cada 8 horas) oral
6-12 afios: 1-3 mg/dosis IM (cada 4-8 horas hasta controlar los sintomas) ~ extrapiramidalismo

Sedacién, depresion respiratoria,
desinhibicién idiosincrésica,

Dosis méxima 0,1 mg/kg/dfa, Cuanto antes, pasar a medicacién oral
* > 12 afios: 2,5 mg/dosis cada 1-8 horas, hasta llegar a una dosis de

10-30 mg o controlar los sintomas

Olanzapina 0,12-0,3 mg/kg/dfa IM u oral

* Dosis mdxima: 5 mg en <50 kg y 10 mg en >50 kg

Distontfa, sindrome neuroléptico
maligno (raro), sedacién, aumento

Risperidona < 12 afios: 0,5-3 mg/dfa oral

>12 afios: 0,5-6 mg/dfa oral

moderado del QT, disminucién del

umbral convulsivo

Zisapridona <12 afios 6 <50 kg de peso: 10 mg IM

Resto: 20 mg

—  Convulsién: en la post-crisis o en las crisis del I6bulo tem-
poral fundamentalmente.

— Intoxicacién, por psicoférmacos, etanol, drogas de disefio
o anticolinérgicos principalmente.

—  Farmacoldgicas.

—  Metabdlicas y endocrinoldgicas, como trastornos tiroi-
deos, suprarrenales, alteraciones hidroelectroliticas, ...

— Infecciosas, meningoencefalitis de manera especial.

— Tumorales, especialmente tumores cerebrales.

—  Otras enfermedades cerebrales: tromboembolismos, enfer-
medades degenerativas, ...

— Retraso mental, con/sin estimulos externos asociados.

— Enfermedades autoinmunes, como el lupus eritematoso.

— Abuso, maltrato.

Causas no orgénicas
— Dsicética:
- Trastorno grave de personalidad como una esquizofre-
nia.
- Episodios maniacos.
- Episodios depresivos.
- Paranoia.
- No psicética:
- Crisis de angustia.
- Cirisis de histeria.
- Trastornos paranoides.
- Estrés ambiental agudo.
Abuso, maltrato.

1

Paciente agitado ‘

Y

¢Escena segura? ‘

ABC Solicitar ayuda
Asegurar la escena

Considerar contencién
‘ Contencidn verbal ‘ fisica y farmacoldgica

\

Considerar contencidn:
- Fisica
- Farmacolégica

Y

- Busqueda etioldgica

- Considerar interconsulta
psiquiatra

- Ingreso si la seguridad del
paciente no estd garantizada

FIGURA. Esquema general de manejo del paciente con agitacidn.
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Radiografia de torax en Urgencias Pediatricas:
:Vemos todo lo que hay?

Dr. Josep Lluis Ribé Aristizabal
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La radiologfa convencional sigue siendo por el momento,
aun con sus limitaciones, el método mas cominmente emple-
ado en el examen del paciente pedidtrico con sospecha clini-
ca de patologfa neumoldgica y que generalmente suele uili-
zarse en primer lugar, antes de recurrir al uso de otras técni-
cas de diagnéstico por la imagen, mds complejas y caras, sobre-
todo en el medio de las Urgencias de Pediatrfa.

Admitiendo que la realizacién de una radiografia simple
de térax en personas asintomdticas puede detectar anormali-
dades no sospechadas, ésta decision no debe tomarse de mane-
ra superficial o indiscriminada. La decisién de solicitar una
radiograffa simple de térax debe fundamentarse en un estric-
to criterio cientifico, basado en un riguroso estudio clinico
previo y por ello, segtin los criterios recogidos en la Clinical
Practice Guidelines.

La lectura de la radiografia de térax debe hacerse de un
modo sistemdtico, pensando siempre en la composicién ana-
témica del térax, y su transposicién a un plano (la placa), de
las diferentes estructuras anatémicas con diferente composi-
cién y densidad.

La localizacién anatémica desde el punto de vista radio-
légico hace necesario siempre la proyeccién posteroanterior
(PA), y lateral del térax (lo mds comun la proyeccion lateral
izquierda) (Figs. 1y 2).

La secuencia de anilisis serd:

1. Pared toricica.

2. Diafragma.

3. Pleura.

4. Campos pulmonares.

5. Mediastino.

FIGURA 1. Radiografia técnicamente correcta. Sexta y séptima cos-
tillas (flecha grande), claviculas centradas (flecha fina), botén aérti-
co (dobles flechas finas) y cdmara gdstrica (cabeza de flecha).

FIGURA 2. Radiografia de térax lateral técnicamente correcta. Dia-
grama derecho (flecha gruesa), diafragma izquierdo (flecha fina),
visién dificultosa de los cuerpos vertebrales dorsales superiores (cabe-

za de flecha).
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Valorar primero edad/sexo del paciente para contextuali-
zar los hallazgos en funcién de la edad (¢j. Timo, tamafio car-
dfaco, mamas...).

Luego valorar la técnica (posteroanterior o anteroposte-
rior, dectbito o estdtica, bien inspirada o no,...).

Observar marco 6seo y partes blandas, silueta i tamafo
cardiacos, hilios y parénquima pulmonares, con cuidado de
mirar las zonas “oscuras” (retrocardio y senos posterobasa-
les,...).

‘A

L1 Ribé Aristizabal 1)

Todo ello se matiza mediante la presentacion de varios
casos de pacientes pedidtricos que acudieron a urgencias con
clinica respiratoria y en los que la radiografia de térax fue
Sfundamental en el diagnéstico y tratamiento.

Se comentan las imdgenes con los asistentes y se establecen
posibilidades diagndsticas.

No s6lo se hace hincapié en hacer una lectura correcta de
la radiografia: se insiste en valorar la clinica, las radiografias
anteriores, decidir las pruebas complementarias siguientes...
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EL VALOR DE LA COMUNICACION CIENTIFICA
EN LOS CONGRESOS DE PEDIATRIA

Un congreso tiene como objetivo ser el lugar de encuen-
tro para el intercambio de comunicacion sobre aspectos rele-
vantes y/o novedosos relacionados con la actividad cientifi-
ca, de investigacién, profesional y docentes que se realiza den-
tro de un 4rea del conocimiento (bésica o aplicada) y una acti-
vidad profesional®.

Se han realizado algunas aproximaciones a la pregunta de
qué se puede esperar de un congreso cientifico, siendo un
tema que también se ha tratado en el contexto de la Pediatrfa®
7). Algunos aspectos de interés son los siguientes: formacion
(en la doble vertiente, tedrica y préctica, de la asistencia sani-
taria), actualizacién y reunién de profesionales, en el que es
posible compaginar actos sociales, estrategias éticas de finan-
ciacién y rigor cientifico. Posiblemente sea este dltimo aspec-
to es el que tiene mayor trascendencia a la hora de plantear una
politica racional de congresos médicos, pues se debe pensar en
términos de calidad cientifica, aunque sea a costa de disminuir
el nimero de congresos y de congresistas participantes.

El debate sobre la calidad cientifica de los congresos no es
nada nuevo en nuestro entorno®#19, sino un tema ciclico por
su relevancia y falta de soluciones claras. Un aspecto basico en
la calidad de un congteso lo constituye la calidad de sus ponen-
cias, mesas redondas y, sobre todo, de sus comunicaciones cien-
tificas.

De la encuesta de opinidn sobre el estado actual y futuro
de los congresos y reuniones en Pediatria realizada en el afio
2004 a las juntas directivas de las distintas sociedades regio-
nales y de especialidades pedidtricas de la Asociacién Espafio-
la de Pediatrfa (AEP), obtuvimos dos comentarios de interés
sobre los cambios considerados necesarios: disminuir el ntime-
ro de congresos y mejorar su calidad (por medio de sus sesio-
nes plenarias, ponencias, mesas redondas y, principalmente de
sus comunicaciones)

Asimismo, del anlisis bibliométrico efectuado sobre 2.677
comunicaciones publicadas en los congresos de la AEP duran-

te cuatro afios (dividido en dos bienios:1996-97 y 2000-01)69),
los resultados del estudio nos permitian aventurar algunas posi-
bles soluciones para mejorar la calidad de los congresos en
Pediatrfa:

— Mantener un método de seleccién de comunicaciones
en el que se apoye la aceptacién de la comunicacién por
la calidad cientifica de la misma, en base al rigor cientifi-
co, la pertinencia y la originalidad del trabajo. Se pueden
barajar criterios como el tipo de disefio cientifico, la acce-
sibilidad estadistica y el uso de conceptos metodoldgicos
apropiados en medicina basada en la evidencia.

— Potenciar los estudios epidemioldgicos analiticos y/o expe-
rimentales. Y limitar los estudios descriptivos, especial-
mente los casos aislados que no sean relevantes para la préc-
tica clinica.

— Limitar el nimero de autores por comunicacién: 6 o menos
es razonable. Serfa interesante una mayor colaboracién con
epidemiblogos y/o bioestadisticos, al ser un método demos-
trado que mejora la calidad de los documentos cientificos.

— Intentar conseguir que todas las comunicaciones cienti-
ficas sean estructuradas.

— Considerar a las comunicaciones orales como una par-
te del congreso tan importante (o mds) que el resto de
las actividades cientificas (ponencias, mesas redondas,
etc), evitando lugares y horarios de exposicién incémo-
dos.

Estos resultados obtenidos para los congresos de la AEP
fueron similares al analizar las comunicaciones a los congre-
sos de la Sociedad Espafola de Urgencias Pedidtricas!!.

Como vemos, la mayoria de los puntos resefiados se orien-
tan a estimular la calidad y dignidad de los congresos cienti-
ficos, asf como a dar la méxima importancia a las comunica-
ciones cientificas presentadas. La importancia de una comu-
nicacién cientifica serd avalada por la calidad de las mismas
y para ello es necesario tres premisas:

¢ Elaborar resimenes de calidad.

* Confeccionar buenas diapositivas.

* Realizar presentaciones efectivas.
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COMO REDACTAR UN RESUMEN PARA UNA
COMUNICACION CIENTIFICA

Un resumen para un congreso (de forma similar que un
resumen/abstract de un articulo) debera responder a las siguien-
tes preguntas basicas>19: ;por qué se ha realizado el estudio?,
sc6mo se ha realizado?, ;qué se ha encontrado?, ;qué signifi-
can los resultados? y ;qué implicaciones y aplicacién prictica
puede tener?.

El resumen de una comunicacién cientifica es importan-
te y se debe cuidar. Es el tnico material disponible para el
comité cientifico del congreso a la hora de juzgar dicha comu-
nicacién y, ademds, es el tinico documento que va a quedar
impreso en el libro de actas. Conviene tener en cuenta las
siguientes premisas generales para su elaboracin(12:13);

1. Normas: muy importante adecuarse a las recomendacio-
nes establecidas por la organizacién del congreso en cuan-
to al formato, estructura y nimero de palabras. Aparte de
ser un sefial de inteligencia (evita los rechazos), es un sefial
de educacion seguir la normativa marcada por el comité
cientifico.

2. Redaccién, con algunos consejos basicos:

- Adapte el lenguaje para que sea de fécil lectura: elija
siempre la expresion simple a la compleja, evitando que
la escritura sea pomposa, barrroca o enrevesada. Escri-
ba para expresar, no para impresionar.

- Escriba preferentemente frases cortas: hay que cuidar la
legibilidad tipogréfica, pero también la lingjiistica.

- Es preferible la voz pasiva (impersonal) en vez de la acti-
va (¢j. “se ha realizado” en vez de “hemos realizado”).

- No repita excesivamente el mismo vocablo: emplee siné-
nimos siempre que pueda.

- Evite los acrénimos o abreviaturas. Pero si cree que son
necesarias debe explicar su significado la primera vez que
las escriba.

- Evite el uso de extranjerismos: en la mayorfa de las oca-
siones dispondr4 de palabras en espafiol (incluso varias)
para sustituir un anglicismo, un galicismo, un germa-
nismo,... o un “falso amigo”(4.

- Utilice denominaciones genéricas en vez de marcas regis-
tradas de firmacos o de dispositivos médicos.

- Compruebe la ortograffa del texto una vez finalizado.

3. Contenido, conociendo los 4 apartados de un resumen
estructurado, que vienen a responder a las preguntas bési-
cas enumeradas con anterioridad:

- “Introduccién” (o “Fundamento”): comentar, de forma
sucinta, algiin antecedente de interés sobre el tema abor-
dado y el objetivo principal del estudio. En ocasiones este
apartado se denomina exclusivamente como “Objetivos”.

- “Metodologia” (0 “Material y métodos” o “Pacientes y
métodos”): describir el tipo de estudio (observacional o
experimental; transversal, prospectivo o retrospectivo),
tipo de muestra, variables medidas y técnicas estadisti-
cas empleadas.

- “Resultados”: incluir los resultados principales (positi-
vos y negativos) con sus unidades de medidas corres-
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pondientes y su significacion estadistica (acostumbrar-
se a utilizar el “IC95%”, no sélo al valor de “p”).

- “Conclusiones”: breve y coherente con los resultados
expuestos y el objetivo principal del estudio.

Como norma general el apartado de “Metodologia” y

“Resultados” deberdn ocupar la mayor extensién del resu-

men (alrededor del 80%) y son los que presentan deficien-

cias de redaccidon con mayor frecuencia. Dos apartados
mids de interés:

- Encabezamiento: que incluye titulo, autores e institu-
cién. El titulo es muy importante: detenerse en elegir
un buen titulo, que pueda ser informativo a la vez que
incitar a la lectura. Se deben evitar titulos muy genéri-
cos o coletillas como “a propésito de un caso”. Se debe
homogeneizar el nombre de los autores y la institucién,
es decir, siempre indicarlo de la misma forma, pues faci-
litard la indexacidn en bases de datos. Preferible poner
el nombre completo que la inicial y, si firmamos con
nuestros dos apellidos, conviene utilizar un guién entre
ellos.

- Bibliografia: la norma general es que no es necesaria y
no se debe incluir en el resumen de una comunicacién

4. Calidad: es il plantear alguna lista-guia para revisar la
calidad de nuestro resumen. Una propuesta, modificada
de la que Winker realizé hace una década™, tiene en cuen-
ta los siguientes puntos:

- El titulo es informativo y atractivo.

- El objetivo es tnico y relevante.

- Se especifica con detalle la metodologfa. Se indica la
duracién del estudio; en el caso de encuestas, se aporta
la tasa de respuestas.

- Los resultados cuantitativos se expresan de forma numé-
rica, bien como numerador y denominador empleados
en las medidas de frecuencia o como medida de asocia-
cion (odds ratio, riesgo relativo, razén de prevalencias,
etc). Se exponen diferencias absolutas en vez de diferen-
cias relativas. Se plantean medidas de impacto (ntime-
ro de pacientes a tratar, cocientes de probabilidad, etc).
Se indica el intervalo de confianza y el nivel de signifi-
cacién estadistica.

- La conclusién final es coherente con la informacién apor-
tada por el resto del resumen, especialmente por el apar-
tado “Resultados”.

COMO REALIZAR PRESENTACIONES EFECTIVAS
EN POWER POINT

Las presentaciones en Power Point se han generalizado en
el estilo de comunicacién en Biomedicina y Ciencias de la
Salud. Y aunque puede ser una buena herramienta, la sensa-
cién es que, demasiadas veces, se usa mal y/o se abusa. De algu-
na forma serfa deseable que la comunicacién médica comen-
zara a depender menos del Power Point, pues hay que tener
en cuenta que las presentaciones efectivas dependen de la cali-
dad de la informacién expuesta y no de la forma cémo ésta se
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presente (espectacularidad). A veces se tiene la sensacién de

que dedicamos mds tiempo a preparar las diapositivas que el

que dedicamos al desarrollo de las ideas en el proyecto de inves-
tigacion.

En cualquier caso el Power Point es una realidad y si hemos
de apoyarnos en €, conviene hacer un uso correcto. Se ofre-
cen diez consejos para que Power Point sea en verdad un apo-
yo (y no una losa):

1. Disefia el esquema de tu presentacién: antes de nada debes
estar seguro de que necesitas una ayuda visual de estas
caracteristicas. Se debe tener un guién como base para una
estructura légica; este guién (con los temas y subtemas)
puede llegar a ser la diapositiva inicial de la presentacién.
A partir de ésta se definen los titulos de las otras diaposi-
tivas y bajo cada titulo se incluye el texto explicativo, las
imdgenes de apoyo y las notas personales.

Desde el punto de vista de la ética de la comunicacién,

se debe establecer el respeto por los derechos de autor y

citar las fuentes de las cuales obtuvieron todos los elemen-

tos utilizados en su presentacién (texto, fotografias, ima-
genes, mapas, etc).

2. Haz presentaciones sencillas: se concreto. Utiliza pocas
diapositivas (preferible menos de una por cada minuto que
se disponga): si utilizas muchas diapositivas y tu presenta-
cién no tiene dinamismo, el auditorio perderd interés. Sim-
plifica en lo posible. Las diapositivas son sélo una ayuda,
por lo que debes eliminar todas las que no sean impres-
cindibles.

Utiliza el menor texto posible: escriba frases, no oracio-

nes. En general, utiliza la regla 6 x 6: no mis de 6 lineas

por diapositivas, no mas de 6 palabras por linea. Elimina
la puntuacién.

3. Se consistente: en el formato, en el tipo de letra, en el tama-
fio, en los colores (pocos). Escoge fuentes legibles y de buen
tamafio: la fuente que elijas para tu presentacion es de suma
importancia. Recomendable utilizar los tipos de letras Arial,
Tahoma o Verdana; mejor letras Sans serif que Serif. Las
combinaciones de maytsculas y mindsculas son las més legi-
bles; s6lo maytisculas son dificiles de leer. La cursiva es difi-
cil de leer. Se puede destacar con negrita, subrayado o cam-
bio de color (ser discreto en estos recursos). Todas las pala-
bras deben ser legibles desde el lugar més alejado del salén.
Cada diapositiva debe tener un titulo que aclare en qué
punto del guidn nos encontramos y puede aplicarse un
logotipo homogéneo (discreto) en alguna de las esquinas
inferiores.

En resumen, texto grande, simple, claro, progresivo y con-

sistente.

4. Elimina distracciones: no exageres con las animaciones y
transiciones. Animaciones o transiciones muy vistosas logra-
ra captar la atencién inicialmente, pero llega a agotar y
desviara del tema, haciendo que el publico ponga mas aten-
cién a lo espectacular de los movimientos que a lo que estas
haciendo o diciendo. Usa transiciones naturales y elimina
el exceso de artificios, que deben reservarse para dar mayor
énfasis a los puntos importantes.

J. Gonzidlez de Dios ‘ ‘ -

Utilizar colores en contrastes: colores oscuros sobre fon-
dos claros o colores claros sobre fondos oscuros. Utilizar
colores complementarios y evitar los colores chillones o
fosforescentes, que cansan la vista. Los disefios y coloridos
muy vistosos pueden desenfocar el impacto del mensaje.
Utiliza imdgenes de alta calidad, bien sean figuras, tablas
o fotos. No escatimes en buscar las imdgenes perfectas: una
imagen pixeleada no es una buena idea. Pocas imdgenes,
pertinentes y calidad.

La apariencia de las diapositivas debe ser variada. Es bue-
na idea intercalar texto, con figuras, con tablas y con fotos.
Asimismo, se puede utilizar audio y video: el contenido
multimedia es bueno siempre y cuando no exageres.

No leas las diapositivas: esto es crucial. La presentacion es
el soporte de tu discurso verbal, no el reemplazo de éste.
Utilizar la diapositiva como soporte (sencillo y eficien-
te), no como texto de lectura; los comentarios deben hacer-
se de forma adicional.

Utiliza los recursos de presentacién que da Power Point,
con dos destacados: como puntero y como llamada de aten-
cién.

La flecha del programa nos sirve como un puntero, lo que
nos puede ahorrar los conocidos sinsabores de un punte-
ro laser. Ademads, con las teclas “Ctrl + P”, cambiamos el
puntero a una pluma (podremos escribir sobre la diaposi-
tiva); con las teclas “Ctrl + B” cambiamos el puntero a
borrador; con las teclas “Curl + E” cambiamos de punte-
ro a flecha.

Para llamar la atencién en medio de la presentacién uti-
liza las tecla “B” (o “N”) y aparecerd una diapositiva en
blanco (o en negro); si vuelves a apretar la tecla “B” (0 “N”)
tu presentacién reaparece de nuevo. Para llamar la aten-
cién al final de la presentacién, coloca una diapositiva en
blanco al final. Se debe abrir y cerrar la presentacién con
textos que sean especiales: los primeros minutos (los minu-
tos “de oro”) sirven para establecer un contexto que es cri-
tico para generar las expectativas y el interés de la audien-
cia; los minutos finales (los minutos “de platino”) sirven
para unir todas las piezas y enfatizar los dos o tres puntos
més importantes (no mds) que se han tratado a lo largo de
la presentacion.

Témate el tiempo para revisar y ordenar las diapositivas.
Conoce el nimero y orden de las diapositivas para poder
ir adelante y atrds con rapidez y directamente: para ello
s6lo tienes que teclear el nimero de la diapositiva y “enter”,
y con ello te podrs mover a tus anchas por tu presenta-
cién. Con las teclas “Ctrl + G” aparecerd un cuadro de did-
logo con todas las diapositivas y con “Curl + T” aparece-
14 la tarea de barras.

Tener especial cuidado con la redaccién y la ortografia,
pues los errores se magnifican cuando se proyectan. No te
fies solo del corrector ortografico del programa de tex-
tos. Un buen truco consiste en imprimir la presentacién
y peditle a alguien mds que la lea con el fin de corregir
errores ortograficos, mecanograficos u otras inconsisten-
cias.
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10. Ten un plan de seguridad y emergencia. Si falla el proyec-

tos o el ordenador debes poder continuar, conocer la pre-
sentacién y realizarla sin el Power Point. Tu eres el men-
saje; las diapositivas sélo una ayuda.
Tan importante como conocer lo que hay que hacer, es
reconocer lo que se debe evitar. En la tabla I se sintetiza
un decélogo de errores a evitar en la presentacién de dia-
positivas.

COMO PRESENTAR EN PUBLICO UNA
COMUNICACION ORAL

A diferencia de la comunicacidn escrita, el conferencian-
te dispone (al defender su comunicacién) de una franja res-
tringida y en estos pocos minutos debe combinar un sinfin de
habilidades(6:17: acertar en la cantidad y calidad del mensa-
je, utilizar correctamente los medios audiovisuales, sacar par-
tido de la voz, cuidar la imagen y el lenguaje corporal, ven-
cer el miedo escénico, contestar con educacién, mostrar cor-
dialidad, simpatfa, educacién y respeto, dominar el entorno
y, finalmente, ser capaz de interesar, entretener, persuadir y
vender (la idea).

A diferencia del médico escritor, el orador ve a sus oyen-
tes, lo que le permitird modificar el contenido y el ritmo de la
conferencia en base a las reacciones que perciba. Ademis dis-
pone del lenguaje no verbal y de la comunicacién emocional,
dos elementos muy utiles para captar la atencién, mantener
el interés y persuadir al auditorio(9). Se ofrecen diez consejos
para presentar una buena comunicacién oral:

1. Prepararse para hablar: se ha de poner toda la energfa,
empefio y conocimientos para preparar la presentacion lo
mejor que se ha sabido. Dos preguntas claves: ;a quien
debo hablar? y ;de cudnto tiempo dispongo?.

- Recabar informacién sobre el auditorio: conviene adap-
tar el contenido el enfoque y el registro de la charla al
nivel de conocimientos y peculiaridades del puiblico. Pre-
guntarse lo siguiente sobre el auditorio: ;quién es?, ;qué
espera?, ;qué actitud tiene ante el tema?, ;qué conoci-
miento tiene? y ;qué oportunidades tiene de participar?.

- Limitarse al tiempo asignado: es un punto en el que hay
que ser muy escrupuloso, pues no hacerlo denota una
preparacion insuficiente y una falta de educacion. Estd
estudiado que la mayoria de los ponentes suelen utili-
zar un 20-40% mds del tiempo indicado: esto va en su
contra, pues el publico suele enojarse ante esa usurpa-
cién del tiempo ajeno y puede echar por tierra una comu-
nicacién oral inicialmente brillante. Una buena estrate-
gia es pensar lo siguiente: una comunicacién de 10 minu-
tos... deberfa prepararla como si durase 8 minutos.

2. Organizar la charla: estructurar el tiempo en cantidad y
calidad y definir el objetivo, que debe ser claro, accesible
y realista. Y para transmitir el objetivo el contenido de la
presentacion debe ser ordenado y coherente, organizado
de modo légico y secuencial, y que siga un esquema con-
creto. La presentacién se divide en tres partes:
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TABLA I. Decélogo de acciones a evitar en la presentacién

de diapositivas.

1) Evitar errores en el uso del mando a distancia y del puntero
laser.

2) Evita frases como “perddn por esta diapositiva’.

3) Evita agobiar con muchas explicaciones.

4) Evita la doble proyeccién.

5) Evita diapositivas verticales.

6) Evita el uso de tablas y figuras de revistas.

7) Evita las filas y columnas de datos.

8) Evita mezclar diapositivas de multiples estilos.

9) Evita la improvisacién: ensayar es la clave.

10) Evita leer la charla.

- Elinicio (10% del tiempo): despertar el interés. Inclu-
ye una introduccién breve y directa, asi como plantear
el objetivo y dar un esquema de la presentacion. Corres-
ponderfa a la “Introduccién” del resumen.

- El ntcleo (80% del tiempo): exponer los datos del estu-
dio cientifico. No sobrecargar al auditorio: ser selectivo
en presentar tnicamente los detalles de disefio, método
y ejecucion del trabajo relevantes para entender los resul-
tados. Exponer de forma sencilla los resultados princi-
pales, apoyandose en figuras y tablas sencillas, y a través
de razonamientos légicos y encadenados. Corresponde-
rfa al “Material y métodos” y “Resultados” del resumen.

- Elfinal (10% del tiempo): la interpretacién del estudio
y conclusiones. Punto estratégico y la dltima oportu-
nidad para poder influir en el auditorio. Elaborar cui-
dadosamente el final, pues es lo que mds se recuerda.
Enlazar con las palabras del inicio, cumplir los objeti-
vos de la comunicacién oral e invitar a la reflexién y a
la accién. El recurso del humor como broche de oro es
muy peligroso y suele dar mal resultado. Corresponde-
rfa a las “Conclusiones” del resumen.

O dicho de otro modo las tres partes: “diga lo que va a

decir”, “digalo” y “digales lo que usted acaba de decir”. La

curva de atencién del receptor tiene dos puntos 4lgidos: al
principio (expectativa) y al final (cumplimiento de la expec-
tativa). No hay que fallar en esos dos momentos.

3. Adecuar la informacién al medio audiovisual: entroncarfa
con el capitulo previo correspondiente a la preparacién de
las diapositivas en Power Point, pues la mayoria de las
comunicaciones orales se conciben para la puesta en esce-
na de la dualidad “escuchar-leer”.

4. Practicar: no bajar la guardia, de forma que hay que pre-
parar y planificar la charla con ilusién y ahinco, y con pen-
samientos positivos. Practicar en voz alta, memorizar y no
leer, pulir los detalles (simplificar y ser selectivo), ensayar
en solitario y frente al grupo de trabajo.

5. Verificar una serie de puntos fundamentales:

- Antes de salir de casa, no falta nada y se lleva consigo
todo lo necesario.
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TABLA II. Criterios de una buena pregunta de

investigacion.

1) Factible
— Numero adecuado de individuos
— Experiencia técnica adecuada
— Abordable en cuanto a tiempo y dinero
— Manejable en cuanto al alcance

2) Interesante para el investigador/novedosa
— Confirma o refuta hallazgos previos
— Amplia hallazgos previos
— Proporciona nuevos resultados

3) Etica y relevante
— Para el conocimiento cientifico
— Para la politica clinica sanitaria
— Para lineas de investigacién futuras

- Elegir el atuendo que nos haga sentir mejor: cuidar la
imagen. La elegancia suele estar ligada a la armonia del
conjunto, al equilibrio y a la discrecion. Lo importante
es que se fijen en tu persona, no en tu atuendo.

- Llegar con antelacién y comprobar las caracteristicas de
la sala. Sentirse cémodo y preparar el lugar en el que
se va actuar: adaptar el atril, los micréfonos, el lugar
en el que nos vamos a mover (retirar obstéculos: cables,
sillas), etc.

- Cerciorarse de que los medios audiovisuales funcionan.
Es importante ser minucioso en todas las comprobacio-
nes, porque si “algo puede fallar, fallard”.

- Aceptar el miedo escénico como algo natural.

6. Lavozy el lenguaje no verbal: cuando se habla en publi-
co las palabras tienen una repercusion menor que el impac-
to de la voz, y la voz una repercusién menor que el len-
guaje corporal.

- Lavoz: cuidar el lenguaje y el tono. La atencién se pue-
de perder porque no se oye bien al orador, por su falta
de expresividad declamatoria o por su débil voz y tono
monocorde.

- El lenguaje corporal: es una parte esencial. La mirada,
la sonrisa, los gestos de manos y brazos, la postura y posi-
cién del orador contribuye en gran medida a enrique-
cer o empobrecer la capacidad de comunicacién. Es
importante mirar con sencillez y franqueza a los ojos de
cada uno de los asistentes (no fijarse en uno o unos pocos
solo) y, si la sala es grande, ir mirando alternativamen-
te a la derecha y a la izquierda. Es importante no ocul-
tar las manos, evitar posturas barreras o forzadas, ges-
ticular con espontaneidad y tener cierto dominio del
espacio y del lenguaje corporal.

7. Responder a las preguntas y objeciones: con educacién y
sinceridad, de forma clara, sencilla y directa. No hay que
perder la compostura y se debe evitar responder a la defen-
siva, con irritacion y/o enfado. Dos reglas basicas: siem-
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TABLA III. Caracteristicas de un buen investigador.

1) Voluntad de investigar.

2) Talento y experiencia.

3) Capacidad para generar datos.

4) Honestidad.

5) Capacidad para obtener recursos.

6) Flexibilidad, perseverancia y confianza.

7) Capacidad para reconocer problemas y generar hipétesis.
8) Capacidad para trabajar en equipo.

9) Competitividad.

10) Capacidad de redaccién.

pre asegurarse de que se ha entendido la pregunta y nun-
ca discutir con quien plantea la pregunta.

Algunos trucos para salir airosos son: posponer la respues-
ta, involucrar en la respuesta a alguna persona de la audien-
cia 0 proponer a quien objeta revisar la cuestion luego.

8. Saber manejar a los personajes dificiles en el auditorio: el
cuestionador o critico, el que sabe todo, el que no parti-
cipa, el que participa demasiado, etc. Hay técnicas y habi-
tos muy estructurados para manejar con tacto e inteligen-
cia las peculiaridades del auditorio.

9. Mostrar entusiasmo: ser uno mismo, hablar con espon-
taneidad, mirar al pudblico, usar el lenguaje no verbal y
actuar con confianza. Dar las gracias y despedirse con cor-
dialidad.

10. Tener muy claro lo que debes evitar al presentar una comu-
nicacién oral: perder contacto visual con la audiencia, leer
continuamente la diapositiva, permanecer solamente en
un lugar, hablar sin modular la voz, tener una postura
inadecuada, usar muletillas y salirse del tema y desviar la
atencién de su objetivo.

En resumen, una buena comunicacién cientifica es la que
se envia con un resumen riguroso (reflejo de un buen traba-
jo de investigacion), se confeccionan unas diapositivas bien
elaboradas y se defiende en ptiblico con eficiencia. La calidad
de los congresos médicos mejorard en base a la calidad de las
comunicaciones cientificas.

Tener presente que las comunicaciones a congresos tienen
un papel importante en la transmisién de conocimientos en
Biomedicina y Ciencias de la Salud, pero que casi siempre
debiera ser el preludio de un posterior articulo cientifico para
una revista cientifica. Porque la publicacidn en una revista per-
mitird divulgar mejor la investigacién, dado que la divulga-
cién que permite la comunicacion es muy baja.

En cualquier caso, una comunicacién no debiera ser la
excusa para poder acudir a un congreso (dado que se admiten
la mayoria de las comunicaciones en aras de asegurar la ins-
cripcién de la persona que lo presenta, se menosprecia el valor
de la misma), sino el motivo para generar una buena pregun-
ta de investigacion (Tabla II) y para fomentar el desarrollo de
buenos investigadores (Tabla III) (9.
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La ensenanza tanto del médico residente como de los estu-
diantes de medicina, es uno de los aspectos de mds contro-
versia y quizds més olvidados en el sistema de salud. Debi-
do a “tradiciones” y a conflictos pre-establecidos en donde el
MIR es considerado en algunos ambientes como mano de
obra de la misma manera que como estudiante, estamos expe-
rimentando deficiencias en la formacién de nuestros futuros
médicos especialistas que por lo general se atribuyen a la
falta de interés o dedicacién, cuando en realidad, somos noso-
tros los responsables de no buscar el balance adecuado, el con-
tenido necesario y el medio correcto para transmitir, y ms
importante adn, el ensefiar, en el proceso de formacién medi-
ca.

Se menciona el término “tradicional” ya que por lo gene-
ral, los profesores, las escuelas de medicina, y los médicos
de servicios encargados de la formacién de los MIRs, estdn
muy bien entrenados en “medicina’, pero carecen de for-
macién en “educacién”. Las técnicas de ensefianza usadas
en rondas y conferencias, estdn basadas en experiencias per-
sonales, en experimentacion, y en la personalidad del profe-
sor. Por lo general en esta ecuacion, si el estudiante es brillan-
te e interesado, el resultado final serd un médico bien pre-
parado. Debido al proceso de seleccién, exigencias de las escue-
las de medicina y exdmenes de admisién, el MIRs de alta inte-
ligencia y funcién motora tiende a ser la regla y no la excep-
cién. Ahora bien, ;estamos desarrollando el potencial a su
mayor capacidad, o simplemente mantenemos el nivel? Por
otro lado, en los casos en que exista un problema de apren-
dizaje, o de procesamiento de informacién, o de desarrollo
motor de procedimientos, ;es nuestra respuesta el de ayudar
desarrollar las otras cualidades de este estudiante, o nuestra
tendencia es a criticar, a ignorar y a suprimir estos “casos”?
La respuesta a todas estas inquietudes es sencilla, la imple-
mentacion es dificil pero da mucha satisfaccién. Tenemos que
cambiar nuestro sistema tradicional y adaptar métodos ense-
fianza utilizados en otras profesiones, preparar nuestros pro-
fesores en principios bdsicos de educacién, y cambiar nues-

tro medio de una manera tal que al final se muestre con orgu-
llo el producto, en vez de criticar el sistema que es una mane-
ra ignorante de exponer nuestras deficiencias como clinicos
encargados del entrenamiento.

El primer paso en este proceso es el cambio y la incorpo-
racion, de manera radical, de los conceptos “Pedagogia” por
“Andragogia’. La teorfa de ensefianza mds comdnmente uti-
lizada en instituciones médicas de formacién es la “Pedago-
gia” (métodos de ensefianza para estudiantes menores de 25
anos de edad). Este principio incorpora los siguientes elemen-
tos:

— El profesor como centro de ensefianza.

— Dependencia directa de entrenador.

— Valor minimo en el aprendizaje por experiencia y prac-

tica personal.

— Presion de memoria — almacenaje de datos “frios”.

— Aplicacién posterior del material aprendido.

— Orientacién del aprendizaje centrada en la materia.

— Disefo autoritario — competitivo — formal.

— Plan de estudio y el centro de atencién = profesor.

— Objetivos y ldgica de aprendizaje disefiados por el pro-

fesor.

En otras profesiones tales como ingenierfa, disefio, ense-
fianza superior y en la mayorfa de carreras técnicas (acrondu-
tica, marftima y automovilistica), el proceso de ensefianza uti-
liza todos los conceptos y teorfa de aprendizaje del adulto
(Andragogia):

— El estudiante como centro de ensefianza.

— El estudiante es fuente rica de aprendizaje y es dirigido

por el entrenador.

— El estudiante desarrolla experiencia y conocimiento en

grupo social.

— Presion de experiencia no de memoria.

— Aplicacién inmediata del material aprendido.

— Orientacién del aprendizaje centrada en el problema.

— Disefio mutuo — de respeto — en colaboracién — infor-

mal.



— Plan de estudio y centro de atencién = mutuo profesor/

estudiante.

— Objetivos y ldgica de aprendizaje disefiados por el pro-

fesor y el estudiante.

Como se puede apreciar, son conceptos completamente
opuestos basados en el principio de que a medida de que el
estudiante madura como persona, las experiencias en la vida
real moldean el proceso cognitivo. En el bachillerato se acepta
el proceso de memorizacién de ciertos datos histéricos, por
ejemplo “fecha del descubrimiento de América”. A medida que
avanzamos en edad educacional, la experiencia dicta las pau-
tas de lo que se “quiere” aprender, siguiendo con el mismo ejem-
plo, “;Por qué tengo que aprender la fecha del descubrimien-
t0?”. A menos que nosotros como educadores respondamos a
esta pregunta “;por qué?”, no vamos a lograr que el estudian-
te retenga la informacién necesaria. Podria ser una conferen-
cia maravillosa y magistral, pero al final, la pregunta a respon-
der no es si el “proceso” fue bueno, sino si la informacién fue
“digerida”. Existen una serie de caracteristicas del adulto como
estudiante en las que se incluyen efectos generacionales (p.ej.:
aprender leyendo libros, aprender oyendo libros, aprender vien-
do libro en Internet), niveles distintos de autonomifa, nivel de
interés, capacidad de ejercer control en el ambiente, y sobre
todo “que beneficio” le saco a esta informacién.

En resumen, ya bien sea en el proceso de educacién for-
mal (sala de conferencias) como en la prictica diaria (rondas
clinicas), el proceso de ensefianza del MIR tiene siempre que
incorporar los elementos bésicos de aprendizaje del adulto:
respeto, experiencia y aplicacién o practica.

ESTUDIANTE PROBLEMA

Se define como aquel estudiante con un funcionamiento
académico por debajo de su potencial debido a problemas afec-
tivos, estructurales, de conocimiento o de personalidad. No
se debe considerar la posibilidad de “problemas” hasta que el
proceso educacional no retina todos los requisitos de andra-
gogia.

Existen varias dreas en donde se pueden encontrar proble-
mas de aprendizaje en estudiantes adultos. Una de las clasifi-
caciones mas comtinmente utilizadas divide a estos estudian-
tes en cuatro grupos:

Afectivo

Dificultad en el manejo de problemas o eventos perso-
nales (transiciones, muerte de familiares, problemas matrimo-
niales, enfermedad). Las “reacciones” a esos eventos producen
problemas relacionados con la motivacién y la memoria.

Cognoscitivo

Por lo general relacionados a problemas de comunicacién
oral o escrita, habilidad de percepcién espacial, problemas de
integracion o de bajo conocimiento. Problemas en la prepa-
racién (“atrasado”), problemas generales de aprendizaje (notas
bajas, dificultad en discusion, etc.)

Desafios en la formaci()n/del M.LR. 2 2 a
JA. Gonzilez del Rey

Estructural

Incapacidad del estudiante —residente de estructurar e inte-
grar sus experiencias en el ambiente educativo (e.g. manejo
inadecuado del tiempo, desorganizacién). El resultado de estos
problemas se manifiesta en problemas de organizacién y pre-
paracién pobre o inadecuada para el nivel del estudiante.

Inter-personal

Dificultad de interaccién con otros (e.g., timidez, proble-
mas psiquidtricos, experiencia social pobre, drogas, prejuicios,
“reto o desafio” constante). Estudiantes y Residentes con estos
problemas tienen dificultad seria en la relacién con pacientes,
profesores y compafieros

MODELO DE MANEJO

La metodologfa de abordaje de estos “estudiantes proble-
ma’ es muy similar el proceso “medico-paciente”, en otras
palabras, tenemos que “diagnosticar” el tipo de problema edu-
cacional, tenemos que buscar las “causas” posibles del proble-
ma para, finalmente, elaborar un “plan de tratamiento”. El
caso siguiente, ilustra de manera sencilla el proceso de mane-
jo del estudiante problema:

“En discusidn reciente con su profesor, Juan (estudiante)
revela que él es extremadamente timido, introvertido e inti-
midado por su profesor (de vasta experiencia y reconoci-
miento). El profesor le menciona que varios pacientes se han
quejado de su falta de interés. Durante la discusion Juan
indica y el profesor descubre que siempre ha tenido proble-

mas con supervisores que admira o tiene en alta estima.”

Primer Paso: Diagnéstico del Problema

— ;Por qué existe una capacidad académica baja?

- ;Cudl es la condicién existente?

- ;Qué hay de malo en la relacién o situacién actual?

— ;Cudl es su contribucién al problema actual?

— ;Cudl es la clase y tipo de problema?

— ;Cémo estd afectando el proceso educativo?

— ;En qué manera la condicién existente cae por debajo de
las expectaciones?

— ;Se presentan las mismas caracteristicas o problemas en
otras situaciones?

— ;Cuales de las caracteristicas del estudiante estdn contri-
buyendo al problema?

— ;Cudl es la causa “posible” del problema (intra-personal,
inter-personal, inter-grupo)?

“Luego de una discusion abierta, el profesor y Juan ima-
ginan como objetivo inicial, un ambiente en el que Juan
sea extrovertido y entusiasta para poder relacionarse con
profesores, pacientes y compaiieros. El profesor también le
deja saber que él desea que Juan se sienta a gusto en él y
con otras personas con autoridad en vez de sentirse “inti-

midado”.



Se

gundo Paso: Objetivos

»

Imagine el “resultado ideal” al problema identificado en
el primer paso.

Generacién de ideas — Colaboracién entre el profesor y el
estudiante.

Desarrolle objetivos que sean creativos y que “reten” al
estudiante.

Similar a la “visién ideal”.

En términos clinicos los resultados esperados al tratamien-
to adecuado.

“Juan y su profesor deciden que Juan podria beneficiarse
de un consejero (psicélogo) que le ayude con su timidez y
sus “destreza” social. El profesor le da un niimero de telé-
fono de un consejero amigo. También le indica que quie-
re reunirse con Juan de manera regular para ver como van
las cosas y para ayudarle a “manejar” cualquier otro pro-
blema a nivel educacional que se le presente durante la
carrera.”

Tercer Paso: Procedimiento — Plan - Tratamiento

Fase activa de planificacion.

Mueva al estudiante del “Diagndstico” hacia el “Tratamien-
o’

A veces hay que referir o consultar especialistas.

El profesor puede por lo general manejar el problema.
Siempre provea seguimiento.

En términos clinicos: tratamiento y re-evaluacién.

)
D
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) en pediatria es poco
frecuente y requiere, por tanto, de actualizaciones constantes
para asegurar que los profesionales que las atienden manten-
gan las competencias adecuadas para su tratamiento.

Las revisiones constantes asi como los trabajos de inves-
tigacion basados en estudios multicéntricos han permitido
modificar o adaptar las recomendaciones internacionales para
mejorar los resultados de morbi-mortalidad de la PCR.

Tras incorporar la ensefianza de la RCP peditrica a todos
los niveles asistenciales, el objetivo fundamental en la actua-
lidad es el mantenimiento de estos conocimientos asi como
mejorar la atencién a la urgencia vital en pediatria.

OBJETIVOS

Incorporar conocimientos que permitan:

— Prevenir la PCR en una situacién de riesgo vital.

— Actuar segin recomendaciones internacionales.

— Instaurar tratamientos especificos en situaciones de PCR
pedidtrica.

METODOLOGIA

A través de casos clinicos comentados e interactivos abor-
daremos:
1. Evaluacién del paciente gravemente enfermo (TEP).
2. Recuerdo de fisiopatologia de la PCR en pediatria.
3. Algoritmos de tratamiento de la PCR pedidtrica.
4. Anélisis de situaciones especiales en RCP.

1. Evaluacién del paciente gravemente enfermo

El tridngulo de evaluacién pedidtrico (TEP) nos permite
realizar, de forma répida, una valoracién global y un analisis
de la principal 4rea de compromiso en el paciente (Fig. 1):
— Compromiso respiratorio.
—  Compromiso circulatorio.

Work of

Appearance breathing

Circulation to skin

FIGURA 1.

—  Compromiso neuroldgico.
—  Compromiso global: PCR.
Se valora:
— Aspecto general (Appearance):
- Tono.
- Interaccién con el entorno.
- Estado de vigilia.
- Mirada.
- Llanto.
—  Trabajo respiratorio (Work of breathing):
- Ruidos.
- Postura.
- Tiraje.
- Aleteo.
- Taquipnea.
—  Aspecto cutdneo (Circulation to skin):
- Palidez.
- Cutis marmorata.
- Cianosis.

2. Recuerdo de fisiopatologia de la PCR en pediatria

La parada cardiorrespiratoria (PCR) en el nifio se produ-
ce, habitualmente, después de un deterioro progresivo, ms
o menos rdpido, de las funciones respiratoria y/o circulato-
ria, independientemente del proceso causante de dichas dis-
funciones. Es fundamental reconocer precozmente los signos
clinicos de compromiso fisiolégico que sean una amenaza
para la vida, en particular de tipo respiratorio y circulato-
rio, para iniciar con rapidez el tratamiento necesario a nivel



Competencias en RCP: Situaciones especiales en Urgencias de Pediatria @ T

J. Rivera Lujin ‘ ‘ -

le RCP Basica en pediatria
Seguridad nifio y | 1. COMPROBAR +§ Observar
reanimador INCONSCIENCIA [€SPonde

Si*no responde

| 2. PEDIR AYUDA |

¥

>| 3. ABIR ViA AEREA |

‘ Si respira Posicion
| 4. COMPROBAR SI RESPIRA I_’ seguridad

Si ‘no respira -
Recolocar via

No eleva tora
5. VENTILAR ———— % ¢reaydar
(5 insuflaciones de rescate) —_— max5

insuflaciones

Seguir ventilando a 12 -
20 insuflaciones x min

6. COMPROBAR PULSO
Signos vitales O SIGNOS VITALES (max 10 seg)
0 pulso

Si i U
i notlene pulso Cada 2

* 30/2 poblacién 7. MASAJE CARDIACO minutos
general Compresiones toracicas 15/2 | qfum—

Comprobar
respiracion y
signos vitales

l Después de 1 minuto RCP

8. ACTIVAR SISTEMA DE
EMERGENCIAS (112)

FIGURA 2.
fisiopatoldgico (independientemente de la necesidad de tra- Ante una situacién de PCR, la metodologia ABCDE nos per-
tamiento etiolégico inmediato, que también debe ser instau- mitird hacer una evaluacion rdpida y ordenada y proceder a la
rado). resucitacién inicial de forma sistemdtica y estandarizada. (Fig. 2)

La PCR no previsible (tipo adulto) es poco frecuente en
pediatrfa y se producird en pacientes con antecedentes de pato- 3. Algoritmos de tratamiento de la PCR pedidtrica
logfas cardiacas, generalmente congénitas, o secundaria a cua- — RITMOS NO DESFIBRILABLES: asistolia, bradicar-
dros de arritmias de aparicién brusca. dia extrema, AESP (Fig. 3).

Optimitzar RCP: oxigenar, ventilar,
intubar, vi:

Bicarbonato: 1ImEq/Kg si PH<7.10 o
RCP>10 minutos

Liquidos: 20cc/Kg en: Hipovolemia.

. T Siempre en AESP
Adrenalina 0,1cc/Kg IV,10 (dilucié 1/100!

0,1 cc/Kg IT (dilucié 1/1000)

i B
:_“_‘o 2 minuts
15:2 !»

Comprovar ritme i pols
(Manual o DEA)

En la AESP descartar:

Hipovolemia, pneumotorax a tension,
taponamiento cardiaco, intoxicaciones,
hipotermia, alt. electroliticas

BRADICARDIA I BLOQUEO AV
valorar ademas:

Atropina 0,02 mg/Kg (minimo 0,1 mg)
Marcapasos

Si via aerea segura, no interrumpir

_ compresiones toracicas durante la
ventilacion!

FIGURA 3.
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1 Desfibrilacion a 4 J/Kg

C
;-ﬂ(:) RCP 2 minutos

15:2 l

C

Adrenalina

Comprobar ritmo
(Manual o DEA)

Amiodarona

Entre tandes de DF:
Optimizacién de la RCP:

- Oxigenar

- Ventilar

- Intubar

- Acceso vascular: IV, 10, IT
Bicarbonato: 1mEq/Kg si
PH<7.10 o RCP>10 minutos
Valorar en casos refractarios:

- Intoxicaciones

- Hipotermia

- Alteraciones electroliticas

Comprobar regularmente:
-Ritmo i pulso
- Electrodos
Considerar:

® Mg ala“Torsade de

1/1000) Amiodarona (5 mg/Kg, hasta un maximo de 3 dosis) IV,IO

Adrenalina 0,1cc/Kg IV,IO (dilucion 1/10000); 0,1 cc/Kg IT (dilucion

pointes”

Bomba de amiodarona

si FV recurrente

Utilitzacion de DEA
(>1ario)

FIGURA 4.

— RITMOS DESFIBRILABLES: FVY TVSP (Fig. 4).

4. Andlisis de situaciones especiales en RCP: Puntos clave

Paciente intubado por fallo respiratorio y que entra en PCR

—  Asegurar la via aérea antes de iniciar el tratamiento de la
arritmfa.

—  Valorar DOPES.

—  Utilizar la via endotraqueal para la administracién de dro-
gas.

Ahogamiento y PCR

— Prioridad en el ABC.

— Necesidad de intubacién precoz por el riesgo de edema
pulmonar.

— Anticiparse al riesgo de vémitos y aspiracion.

— Proteccién cervical si ha habido accidente de trifico o hay
lesiones cervicales visibles.

— No perder el tiempo en vias periféricas.

— Recalentar al paciente.

— Prolongar la reanimacién hasta conseguir temperatura

de 32°C.

Shock séptico y PCR

— No retrasar tratamiento por recofger muestras analiticas.
—  Utilizar liquidos isoténicos.

— Proceder a intubacién precoz.

— Busqueda de via intradsea.

Politraumay PCR
—  Seguir de forma rigurosa la evaluacién ABCDE.
— Proteccién cervical.

— Intubacién orotraqueal con proteccién cervical, fijar TOT
—  No usar drogas si bradicardia.

—  Evaluar estado neuroldgico y pupilas.

—  Evaluacién secundaria.

Incendio y PCR

— Intubacién precoz.

—  Accesos vasculares y liquidos..
— Analgesia.

Electrocucion y PCR

— Proteccién columna cervica.

— PCR tipo adulto: desfibrilacién.
- Liquidos de forma precoz.

— Intubacién precoz.

— Prolongar RCP.

Anafilaxia y PCR

— Adrenalina precoz.

—  Accesos vasculares.

— Expansién de volumen.
— Antihistaminicos.

—  Corticoides.
— Prolongar RCP.

Trastornos electroliticos y PCR
Considerar y tratar de forma precoz los trastornos electro-
liticos que estdn implicados en la PCR:
— Hiperkaliemia.
— Hiper e hipomagnesemia.
— Hiper e hipocalcemia.
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Intoxicaciones y PCR
Considerar antidotos especificos en cada intoxicacion:
— Opioides: naloxona.
— Benzodiazepinas: flumacenil.
—  Mondxido de carbono: oxigeno.
— Digoxina: Ac especificos.
— Cocaina: bicarbonato Na.

— Antidepresivos triciclicos y organofosforados: bicarbona-

to Na.

CASOS A DISCUTIR

Compromiso respiratorio:

— Laringitis.

—  Bronquiolitis.

— Neumonfa.

— Paciente traqueostomizado.

—  Paciente sometido a ventilacién mec4nica.

Compromiso circulatorio:
—  Sepsis meningocdcica.
— Anafilaxia.

—  Miocarditis.

Compromiso cardiaco:

— Taquicardia supraventricular.
— Portador de cateter central.

—  Gastroenteritis: Hiperkaliemia.

Compromiso neurolégico:
—  Cefalea: Hipertensién arterial.
— Intoxicacién medicamentosa.

‘A
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Obnubilacién: Hematoma subdural.
Convulsién.

Trauma:

Herida por arma blanca.
Traumatismo craneal.
Traumatismo tordcico.
Politrauma.

Ambientales:

Inhalacién humo.
Casi ahogamiento.
Electrocucién.

Mal de altura.
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Seguridad del paciente en los
Servicios de Urgencias Pediatricos

Dr. Javier Benito Fernandez

Jefe del Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya

INTRODUCCION

La atencién sanitaria estd sometida a riesgos y en ocasio-
nes es compleja. Muchos pacientes mueren o sufren dafios
derivados de la atencién médica, a pesar de la dedicacién y
la mejora en el entrenamiento de los profesionales que velan
por dispensar el mejor de los cuidados a su alcance. Aunque
en la medicina del adulto, se han producido avances en el cono-
cimiento de los problemas de seguridad y el desarrollo de estra-
tegias en este campo, existe poca informacién y estudios sobre
este aspecto en nifios. Las caracteristicas especiales de los nifios
les hace més vulnerables al error médico, por:

— La falta de dosis estandarizadas de firmacos, debido a las
diferentes franjas de de edad y tamafios.

— Ladificultad del nifio de comunicar claramente sus moles-
tias e historia médica.

—  Las caracteristicas fisicas y emocionales tinicas de la nifiez
que pueden afectar a las estrategias de manejo y pautas de
medicacién.

La atenci6n a los nifios en urgencias estd especialmente
expuesta al error debido a un gran nimero de factores ambien-
tales y humanos. El entorno de un Servicio de Urgencias Pedid-
trico (SUP) es a menudo agitado, ocupado y en ocasiones cad-
tico, con frecuentes interrupciones en el flujo de pacientes.
Las amplias fluctuaciones en la demanda asistencial que inclu-
ye fundamentalmente nifios con patologias leves, requieren
incrementar los recursos de médicos y enfermeras, en oca-
siones en detrimento de la atencién a los pacientes con pro-
blemas més graves. Por otra parte, el trabajo a turnos, aunque
necesario para poder afrontar las cargas asistenciales, puede
provocar cansancio e incrementar los errores.

Hay ademds, muchas oportunidades para que se produz-
can errores de comunicacién, debido al gran volumen de pro-
fesionales que atienden directamente o son consultados y a las
frecuentes 6rdenes verbales, especialmente durante las emer-
gencias que impide el correcto control de la prescripcién. Por
otra parte, cada vez es més frecuente atender nifios y familias

de otros paises, con lenguas y costumbres diferentes, lo que
incrementa igualmente la posibilidad de un error de comuni-
cacion.

Finalmente, muchos nifios son atendidos en Servicios de
Urgencias Generales. En estos Servicios los nifios representan
una parte pequefa de la asistencia y por lo tanto existen difi-
cultades para mantener profesionales con un entrenamiento
adecuado en la urgencia pedidtrica y en ocasiones las instala-
ciones y la propia organizacién de estos servicios no estan adap-
tadas al nifio. Ambos aspectos pueden favorecer la comisién
de errores en el paciente peditrico.

Existe una gran oportunidad de mejora de los SUP en rela-
cién a la seguridad del paciente que comprende desde cam-
bios culturales, como involucrar a la familia y al nifio en la
atencién sanitaria, hasta mejoras tecnoldgicas para hacer ms
segura la prescripcién de firmacos.

ESTRATEGIAS DE MEJORA

El simple reconocimiento de que se puede cometer un
error y dafiar a un paciente, es el primer paso para mejorar su
seguridad. Por este motivo, instaurar un cambio cultural en
el SUP que permita reconocer que equivocarse es humano,
facilite la comunicacién de los errores y los aproveche para
establecer acciones de mejora, es un paso fundamental para
incrementar la seguridad de los pacientes. Probablemente, cre-
ar un ambiente de confianza entre todos los profesionales
del SUP, sea el paso mds importante para conseguir incremen-
tar la seguridad.

Existen multiples lineas de actuacién para incrementar la
seguridad del nifio en los SUP:

— Estandarizar procesos y procedimientos basindose en la
evidencia mds que en las preferencias individuales. Por
ejemplo, seguir gufas estandarizadas para la insercién de
un catéter venoso, disminuye las posibilidades de infec-
cién. Igualmente, la simple maniobra de lavarse las manos
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antes y después de asistir a un paciente, es la medida de
mayor impacto para evitar la propagacion de las infeccio-
nes.

Mantener entrenamiento en la estabilizacidn de las emer-
gencias y en la resucitacion y seguir las guias propuestas
por los organismos competentes en este campo. Es difi-
cil, dado el bajo volumen de pacientes criticos en el SUP,
mantener un entrenamiento adecuado de todo el equipo
para estas situaciones. Mediante la simulacién, no sélo se
pueden mantener las habilidades técnicas, sino también
detectar los problemas organizativos del SUP para aten-
der al paciente grave y que pueden facilitar la comisién
de errores.

Estrategias para conseguir implantar guias clinicas de actua-
cién basadas en la evidencia cientifica. La variabilidad en
la practica clinica es enorme incluso en 4reas donde la bue-
na prictica estd basada en una evidencia cientifica muy
fuerte o un alto consenso de expertos. Se ha demostrado
que los apartados de las guias que tienen que ver con la
toma de decisiones ante pacientes concretos, son mds fac-
tibles de implantar y tienen especial impacto sobre la segu-
ridad.

Tecnologia de la informacién, como sistemas informdti-
cos para introducir las érdenes médicas. La implantacién
de estos sistemas se ha mostrado como una herramienta
ttil, especialmente en la disminucién de errores en la medi-
cacion.

Sistemas informdticos para comunicar errores que sean
muy accesibles, ficiles de utilizar y no punitivos. Estos sis-
temas deben facilitar el “feedback” con el comunicante del
error, para informarle de las acciones emprendidas, ofre-
cer posibles soluciones y animarle a volver a comunicar.
Formacién en el trabajo en equipo. Muchos de los errores
se producen por problemas de comunicacién dentro de
un equipo que estd atendiendo a un paciente grave. La for-
macidn en técnicas de comunicacion y en el trato con
los diferentes profesionales, pueden crear un ambiente mds
seguro para el paciente.

Potenciar los cuidados médicos centrados en la familia y
el nifio. Esta forma de abordar la atencién en el SUP reco-
noce a la familia y el nifio como parte integrante del equi-
po de salud. Aunque existen dificultades para introducir
este cambio cultural en el SUP, se pueden hacer muchas
cosas en esta direccidén. La familia es una fuente vital de
informacion sobre el paciente y debe estar presente duran-
te todo el proceso asistencial. El idioma y las barreras cul-
turales son fuentes continuas de error que se pueden mini-
mizar contando con el apoyo de traductores profesiona-
les.

Disefio racional de cartelera de trabajo a turnos. El traba-
jo en el SUP debe ser organizado a turnos, con una dura-
cién méxima de 12 horas, lo ideal 8 y con turnos de noche
no consecutivos. Estd demostrado que la fatiga conduce
al error, al incrementar el tiempo de reaccién y dismi-
nuir la coordinacién ojo-mano, la memoria y el razona-
miento.
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— Introducir herramientas informdticas para la dosifica-
cién de farmacos, con el objetivo de reducir uno de los
mayores riesgos en la atencion al paciente pedidtrico que
es el momento de la indicacién de un firmaco. .
Finalmente, es precisa la transparencia en todas las deci-

siones que se toman e informar verazmente sobre las causas
de un efecto adverso o una evolucién inesperada. Cuando se
ha producido un error, probablemente lo tnico que ayudard
ala familia a entender lo sucedido, es una explicacién hones-
ta de lo acontecido, una disculpa sincera y explicar que accio-
nes se van a emprender para que ese tipo de error no se repro-
duzca en el futuro.

RESUMEN

El SUP es un lugar estresante, arriesgado y muy comple-
jo en el que los profesionales trabajan duro con el objetivo de
dar una asistencia segura y de calidad al nifio y su familia. Los
médicos, enfermeras y demds trabajadores del SUD, deben reco-
nocer que el error puede surgir en cualquier momento y que
es crucial integrar politicas de seguridad en la atencién a sus
pacientes. Hay aspectos organizativos y avances tecnoldgicos
que pueden ser ficilmente aplicables en el SUD, pero el cam-
bio de actitud de sus profesionales, es la accién de mayor cala-
do para incrementar la seguridad.
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INTRODUCCION

A pesar de la amplia difusion de las Guias de Practica Cli-
nica (GPC), el impacto de ellas sobre la actuacién de los facul-
tativos no parece ser muy elevado. El objetivo de mi presen-
tacién es analizar las posibles causas de ello en nuestro medio
y presentar una sistemdtica de trabajo basada en los protoco-
los clinicos que en nuestro hospital estd dando un excelente
rendimiento

Cada dia, en nuestra préctica habitual en general y en
urgencias en particular, nos enfrentamos a tres importantes
problemas: “necesidad de decision” con una multitud de deci-
siones a tomar lo cual implica siempre un riesgo y una posi-
bilidad de error; la variabilidad en la prictica clinica que es
también un hecho indiscutible; y en dltimo lugar la necesidad
de una “puesta al dfa” constante. Todo ello ha llevado la bus-
queda de herramientas adecuadas para conseguir minimizar
estos problemas.

Agrupadas bajo diferentes conceptos, a partir de los afios
90 y tomando como eje el movimiento de la medicina basad
en la evidencia, se han desarrollado diferentes herramientas
para facilitar la toma de decisiones (no obligan) y que des-
criben el cuidado apropiado basado en la evidencia cientifica
y el amplio consenso de expertos. Como denominador comtin
tienen el ser instrumentos para la mejora de la calidad. Den-
tro de éstos los mds conocidos son GPC y los protocolos cli-
nicos.

El concepto de calidad ha evolucionado en los dltimos
afios. Para la Organizacién Mundial de la Salud la calidad
consiste en asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnésticos y terapéuticos mds adecuados para
conseguir una atencién sanitaria ptima. En la actualidad
podria definirse como la satisfaccién de las necesidades de
los pacientes, en particular, y de la poblacién en general,
utilizando las Ciencias Médicas y la aplicacién de todos los
servicios de la Medicina cientifica moderna para cubrir las
demandas sanitarias de la poblacidn, con criterios de efi-
ciencia.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y PROTOCOLOS
CLINICOS

La GPCly el protocolo clinico atin siendo ambos Produc-
tos Basados en la Evidencia (PBE), no son lo mismo. Las GPC
son las “Recomendaciones desarrolladas de forma sistemdtica para
ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de deci-
siones sobre la atencion sanitaria mds apropiada, seleccionando
las opciones diagndsticas ylo terapéuticas mds adecuadas en el abor-
daje de un problema de salud o una condicién clinica especifica“
(Intitute Of Medicine).

Un protocolo clinico podria definirse como “Secuencia légi-
ca de actividades a desarrollar frente a un problema de salud o
drea a mejorar en un entorno determinado’.

Desde el punto de vista metodoldgico las GPC y los pro-
tocolos presentan diferencias evidentes en cuanto a metodo-
logfa, profesionales implicados en su elaboracién, asf como la
relacién entre las recomendaciones elaboradas y el émbito
de aplicacién. Una de las diferencias fundamentales y que pro-
bablemente tiene mucho que ver con el cumplimiento de las
recomendaciones de la GPC, es el hecho de que el protocolo
se adapta al medio al que se va a aplicar y cuenta con los medios
(técnicos, profesionales..) de los que se dispone.

Esta presentacién va a tratar nuestras dificultades ya no
con las GPC, que creo deben ser utilizadas como “gufa” para
la elaboracién de nuestros protocolos, pero que evidentemen-
te van a presentar elementos que por motivos de infraestruc-
tura u otros sean imposibles de seguir, sino con la elaboracién,
implantacion y evaluacién de los protocolos clinicos.

Segtin estudios realizados, los pediatras aceptan mejor
las GPC cuando son sencillas, viables y permiten el juicio cli-
nico del facultativo. Entre las dificultades expresadas para su
uso estdn la no permisién del juicio del facultativo, el hecho
de que “la practica habitual es muy similar a la reflejada en
la GPC” y el uso “parcial” de la GPC.

La adherencia a las GPC/protocolos/PBE es un proceso
multifactorial en el que pueden existir dificultades en cual-
quiera de sus pasos.
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PASOS EN LA ELABORACION DE UN
PROTOCOLO CLINICO

1. Seleccionar el problema de salud a protocolizar (nivel de aten-
cidn, tipo de actividad y profesionales implicados)
Determinar los responsables para la realizacion

Elaborar un calendario

Distribuir las tareas dentro del grupo

Elaborar el protocolo

Definir los criterios de evaluacion

Presentarlo en sesién / implantacién

Evaluacién

Implantacién de acciones de mejora

O RN DD

DIFICULTADES EN LA ELABORACION E
IMPLANTACION DE LOS PROTOCOLOS
CLINICOS

— Desacuerdo con el contenido del protocolo: ;Limitacién
de la “libertad” del profesional, “siempre se ha hecho de
otra manera’

- ;Rigidez de cardcter normativo?

— ;Se percibe como herramienta clinica dtil?
¢

— ;.Y la evaluacién?
— “Son dificiles de realizar”

VENTAJAS DE LA PROTOCOLIZACION

—  Mejora asistencial

— Actualizacién permanente y formacién continuada

—  Marco comun de actuacién: disminucién de la variabili-
dad en la préctica clinica

—  Seguridad legal

— Poderosa herramienta educativa: residentes, staff

- Ciclo de mejora

—  Gestién clinica: adecuacién intervenciones

— Investigacién

— Elaboracién de trabajos

ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA
ELABORACION DE PROTOCOLOS CLINICOS

— Necesidad percibida

— Tesén y esfuerzo de profesionales implicados

—  Metodologia adecuada: tanto desde el punto de vista for-
mal, como metodoldgico y de contenido.

NUESTRA EXPERIENCIA

En el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza, llevamos
desde el afio 2001 trabajando en la “protocolizacién de Urgen-
cias de pediatrfa”. Este proceso inicialmente surgié de una nece-
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sidad ante una serie de circunstancias como fueron: un solo
pediatra de guardia (como adjunto) encargado de todo y que
“debiasaberyresolvertodo”, un recambio generacional en la plan-
tilla que hacfa guardias y la escasez en aquel momento de orde-
nadores y acceso ficil a Internet. Se propuso que todos los lunes
la sesion del hospital serfa un protocolo de urgencias. Estos pro-
tocolos los hacen los residentes ayudados y supervisados en todo
momento por los adjuntos responsables del protocolo (que son
siempre uno de urgencias y algin otro segtin la unidad a la que
implique). El responsable de calidad del hospital nos dio en
aquellos tiempo un “toque” a nuestros documentos y una serie
de “normas” imprescindibles para cumplir. Poco a poco todo
este proceso ha ido evolucionando y hoy en dia nuestros pro-
tocolos son un ejemplo en el hospital. Tenemos mis de 70 pro-
tocolos de urgencias separados en “bésicos” y “otros”, 7 proto-
colos de neuropediatria, 1 de hiperckemia y otro de convul-
siones neonatales; ademds desde este afio también se estd pro-
tocolizando la asistencia neonatal. Estos protocolos se actuali-
zan y evalian cada dos afios como médximo, se pasan por la comi-
sién de tecnologfa y adecuacion de medios diagnésticos de nues-
tro hospital que los aprueba o no segtin un baremo estableci-
do y una vez aprobados se cuelgan en la intranet del hospital
desde donde estdn accesibles a todos los facultativos.

Ademds de la importante ayuda en urgencias, la proto-
colizacion nos ha permitido publicar y llevar comunicaciones
a congresos y asi en este momento tenemos 20 comunica-
ciones a congresos y 11 publicaciones (2 de ellas en anales, 5
en revista de calidad asistencial y 1 en revista de neurologfa).
Por todo ello en nuestro hospital los protocolos se hacen y se
cumplen y creemos que hemos logrado disminuir al minimo
las barreras en su realizacién, implantacién y evaluacién.

CONCLUSIONES

La calidad cientifica y técnica de la actividad de los facul-
tativos que utilizan los PBE se incrementa de forma induda-
ble puesto que obligan a una continua actualizacion. Si cono-
cemos que existe una variabilidad de la practica clinica y somos
conscientes de que existe la posibilidad de avanzar en la bus-
queda de soluciones mediante la utilizacién de PBE, mere-
cerd la pena aprovechar esta via.

En nuestro hospital se estd trabajando en un plan de mejo-
ra de la calidad de las urgencias pedidtricas mediante la pro-
tocolizacién.

La reevaluacién periédica de nuestros protocolos permite
incorporar las evidencias disponibles y establecer oportunida-
des de mejora.

En nuestro caso es fundamental la implicacién activa de
los miembros de todo el servicio de pediatria en su realizacién.

La protocolizacidn consensuada entre profesionales y ser-
vicios de procesos multidisciplinares puede agilizar su realiza-
cién

La protocolizacién no ha permitido mejorar la comunica-
cién con Atencién Primaria lo cual permite la continuidad de
los cuidados del paciente.
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INTRODUCCION

La atencién en urgencias centrada en el paciente y su fami-
lia (ACPF) se puede definir como: “Una colaboracién mutua
beneficiosa entre el paciente, la familia y el profesional sani-
tario”. La ACPF es una forma innovadora de planificar y pres-
tar cuidados a la salud, basada en el beneficio que produce al
paciente, la familia y el profesional sanitario, el trabajar como
un equipo. Este equipo debe tener como principio el respeto
mutuo y aprovechar las fortalezas, bagaje cultural, tradiciones,
conocimientos y experiencia de todos sus componentes. La
ACPF se basa en los siguientes conceptos:

— Tratamos pacientes, no enfermedades.

— El paciente se valora mejor en el contexto de su familia,

cultura, tradiciones y objetivos.

— Convencerse de que esta forma de proceder incremen-
tard la calidad de la atencidn prestada, la seguridad y
la satisfaccién de los pacientes.

En el modelo sanitario tradicional, la asistencia estd enfo-
cada en la enfermedad no en el enfermo, el médico decide lo
que es mejor para el paciente e informa a los padres sobre los
procedimientos y los padres no expresan su opinion respecto
al tratamiento. En el modelo de ACPF toda la atencién es pla-
nificada por el personal sanitario alrededor de la familia y el
nifio, teniendo en cuenta que:

— Altera las actitudes del equipo.

— Genera un ambiente atractivo para los nifios.

— La familia tiene la opcidén de estar presente durante la

realizacién de procedimientos médicos, incluida la RCP.

— Se debe involucrar a la familia en las decisiones médi-
cas.

— Debe existir una comunicacion abierta, transparente y
de confianza.

El resultado serd un aumento en la satisfaccién del nifo,
la familia y el profesional sanitario, una mejor comprensién
de las prescripciones, un sistema de salud mas seguro, y una
mayor adherencia al tratamiento.

PRINCIPIOS DE LA ACPF

Los principios en los que se basa la ACPF son:

— Tratar a los pacientes y su familia con dignidad y respe-
to.

— Educacién de la familia en el proceso / experiencia asis-
tencial.

— Dar informacién sin sesgos.

— La familia participa de todas las experiencias.

— Colaboran en los cuidados y en la educacién.

— Ciertas decisiones pueden ser tomadas por los nifios.

— Los lactantes y preescolares no tienen capacidad de deci-
sién.

— Los escolares pequefios pueden aceptar o no las decisio-
nes, pero pueden no comprender las implicaciones de
su decisién.

— Informacién apropiada a su nivel de comprensidn.

— Adolescentes: capacidad de decisién individualizada.

— Pacientes crénicos: involucrar a la familia en la toma de
decisiones y actitudes.

— Presencia de la familia en procedimientos y en RCP

— Permitir el contacto fisico o visual durante procedimien-
tos invasivos.

COMO APLICAR ACPF EN URGENCIAS

Hay desafios muy importantes a la hora de instaurar la
ACPF en Urgencias, la saturacién de los Servicios y la grave-
dad de algunos de los pacientes que se atienden en ellos, difi-
cultan que un profesional sanitario pueda dar un trato cer-
cano y afectuoso. Por otra parte, el desconocimiento previo
de los pacientes y sus familias también dificulta trabajar con
ellos en equipo. Ademds, existen situaciones que ponen a prue-
ba las posibilidades de comunicacién con el paciente y su fami-
lia, como la llegada del nifio en ambulancia sin la compania
de un familiar o las situaciones de abuso o las lesiones graves



o muerte inesperada del nifio. Finalmente, muchos profesio-
nales sanitarios se resisten a permitir la presencia de los fami-
liares en los procedimientos, especialmente si estos son inva-
sivos. Sin embargo, se pueden planificar una serie de medidas
enfocadas a facilitar la participacién de las familias en los pro-
cesos de diagndstico y tratamiento en urgencias:

— Velar porque el nifio siempre esté acompanado por un
familiar, realizando si es necesario los tramites adminis-
trativos a la cabecera del paciente.

— Seguridad e identificacién de la familia: puede ser inte-
resante tener disponibles tarjetas de identificacién para
la familia.

— Presencia de la familia: dar siempre la opcién a la fami-
lia de estar presente en todos los procedimientos.

— Servicios de interpretacion y comunicacién.

— Atencién continua al dolor, ansiedad y confort del nifio
y su familia.

— Coordinacién con el centro de atencién primaria o bési-
ca.

— Planes de alta y tratamiento en cuyo disefio se tengan
en cuenta las preferencias de las familias.

— Espacios fisicos dotados de salas de espera preparadas
para nifios, bafos con dispositivos para el cambio de
panales, mdquinas de comida y bebida, aislamiento de
ruidos, olores y luces, etc.

— Guias de practica clinica o material informativo disefia-
dos con participacién de los pacientes y sus familias.

— Incluir la ACPF dentro de los programas de formacién
de médicos y enfermeras.

— Incluir a familias en el proceso de disefio de gufas de
manejo o procesos administrativos de la urgencia.

VENTAJAS E INCONVENIENTES

Dentro de las ventajas de la ACPF se pueden destacar la
reduccién de la ansiedad familiar, la mayor participacién de
los padres en las decisiones y la reduccién de la estancia hos-
pitalaria, las rehospitalizaciones y el uso del servicio de urgen-
cias. Sin embargo, la aplicacién de la ACPF exige un refuer-
z0 en recursos humanos e incrementa las necesidades del equi-
po. Ademds a muchos profesionales sanitarios les preocupa
que el incremento de la informacién a la familia aumente su
ansiedad y que la presencia de la familia en los procedimien-
tos invasivos como la RCD, sea una experiencia traumitica,
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tanto para la familia como para el equipo. También existe pre-
ocupacién de que la presencia de las familias en los procedi-
mientos pueda facilitar que escuchen comentarios que les ofen-
dan e incluso que incremente el nimero de acciones legales.
Todos estos extremos han sido rebatidos por trabajos de inves-
tigacién que demuestran las preferencias de la familia por estar
presentes en los procedimientos, incluida la RCP, la disminu-
cién de la ansiedad y mejora del duelo en los casos de falleci-
miento y la disminucién de las demandas judiciales.
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Soluciones hipotonicas versus isotonicas en
fluidoterapia intravenosa de mantenimiento
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Desde que en los afios 50, Holliday y Segar propusieron
los requerimientos de liquidos basales estimados en nifios (cal-
culados en funcién del consumo metabdlico y de las pérdidas
insensibles y urinarias con aportes de sodio de 3 mEq/100
Kcal metabolizadas y potasio y cloro 2 mEq/100 Kcal meta-
bolizadas), la sueroterapia de mantenimiento se realiza con
soluciones hipoténicas.

Recientemente se han cuestionado estos principios del uso
de soluciones hipotdnicas de mantenimiento ante la hipéte-
sis de que la utilizacién de soluciones isoténicas podria dismi-
nuir la frecuencia de hiponatremia observada en nifos hospi-
talizados!.

La hiponatremia en nifios hospitalizados se explica bien
por el exceso de aporte de fluidos? (fundamentalmente en for-
ma de agua libre) asi como por un aumento de la liberacién
de la hormona antidiurética (ADH), tanto por estimulos osmo-
ticos (cierto grado de hipovolemia en nifios con un proceso
agudo) como no osméticos, siendo éstos los mds importantes
(a saber: estrés, dolor, nduseas, uso de opidceos, patologia
del SNC como meningitis y encefalitis, traumatismo craneal,
bronquiolitis y neumontia entre otros). La ADH aumenta la
permeabilidad del tibulo colector de la nefrona e impide la
excrecién de orina hipoténica.

Antes de instaurar una sueroterapia de mantenimiento se
deberfa frenar la secrecién de ADH mediante una expansion
de volumen (20-40ml/kg) de una solucién isoténica’. Poste-
riormente se puede utilizar con seguridad una solucién hipo-
ténica para el mantenimiento de las necesidades basales.

Las soluciones de mantenimiento son propiamente para
mantenimiento de las necesidades basales y pérdidas insensi-
bles. En aquellos pacientes que tienen pérdidas de liquidos

adicionales o déficits de volumen no deberfamos hablar de
sueroterapia de mantenimiento. La hiponatremia en los hos-
pitales representa un fracaso para establecer la diferencia entre
mantenimiento, déficits y pérdidas continuas?.

Muchos de los estudios que sugieren que la hiponatremia
en nifios hospitalizados es debida al uso de soluciones hipo-
ténicas son inconcluyentes?, con muestras de pacientes hete-
rogéneas. En ocasiones, estos pacientes tienen hiponatremias
no explicadas por el uso de soluciones hipotdnicas o tienen
hipovolemia previa al inicio de la sueroterapia. Asi mismo,
existen diferencias entre el volumen de liquido que reciben
unos pacientes y otros (generalmente, mayor volumen aque-
llos que posteriormente desarrollan una hiponatremia).

El uso de soluciones isoténicas como mantenimiento supo-
ne ademds una sobrecarga de sodio, que puede implicar un
problema cuando la sueroterapia se mantiene mds de 24 horas.

Son necesarios mds estudios para establecer la eficacia y la
seguridad del uso de soluciones isoténicas como terapia de
mantenimiento.
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La prescripcién tradicional de fluidos de mantenimiento
hipoténicos segtin Holliday y Segar sigue siendo la mas emple-
ada por la simplicidad en su férmula. Su empleo es actualmen-
te motivo de controversia, pues se han observado casos de hipo-
natremia potencialmente fatales tras la prescripcién de solu-
ciones hipotdnicas en nifios hospitalizados.

En nifios enfermos existe un mayor aumento en la secre-
cién de ADH como respuesta a estimulos no osméticos (estrés,
dolor, hipovolemia...); ésto, sumado a que en el nifio hospi-
talizado los requerimientos energéticos son menores y existe
mayor produccién de agua enddgena, fruto de un estado cata-
bélico, lleva a un estado dilucional, que se agrava en los por-
tadores de soluciones hipoténicas.

La hiponatremia dilucional resultante en estos casos pue-
de manifestarse de forma inespecifica (cefalea, calambres, letar-
gla, agitacion, nduseas, vomitos) y en ocasiones la clinica pue-
de ser suficientemente grave (edema cerebral, parada cardio-
respiratoria). La importancia en su prevencién radica en el
mayor porcentaje de hiponatremia sintomdtica en nifios, el
desarrollo de encefalopatia hiponatrémica con niveles de sodio

E. Castellarnau Figueras ‘ ‘ N

mayores que en adultos y la mayor probabilidad de pronds-
tico desfavorable.

Por ello las soluciones hipoténicas pueden ser potencial-
mente peligrosas y actualmente existe una mayor tendencia
ala prescripcion de soluciones isotonicas o casi isot6nicas, mds
fisiolégicas y seguras, durante la fase aguda de la enfermedad
o del perfodo perioperatorio.
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Bronquiolitis y fiebre: ;Hacemos algo mas?
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La bronquiolitis es la infeccidn respiratoria inferior més
frecuente en lactantes y por tanto uno de los principales moti-
vos de consulta en los centros de urgencias de nuestro pais.

Como en todo paciente que acude a un servicio de urgen-
cias con dificultad respiratoria una de las pruebas fundamenta-
les que nos ayuda, junto evidentemente la exploracién fisica del
paciente, es la oximetrfa, una prueba complementaria inocua y
no invasiva que nos permite discernir la gravedad del cuadro y
orientar nuestra actitud terapéutica y la intensidad de la misma.

Mudltiples estudios y las principales gufas clinicas del mun-
do sobre bronquiolitis asocian saturaciones bajas a ingresos pro-
longados, ademds de utilizarse como criterio para hospitaliza-
cién, ingreso en UCI o ventilacién mecdnica, y a veces sirvién-
donos como marcador indirecto de sobreinfeccién bacteriana.

Ademds desconocemos los efectos sobre el desarrollo cog-
nitivo que pueden tener saturaciones bajas mantenidas sobre
el desarrollo del paciente.

La determinacién del VRS es una prueba que nos permi-
te desde el servicio de urgencias aislar los pacientes por cohor-
tes, disminuyendo asi, junto con las medidas de aislamiento
como el lavado de manos y el uso de las mascarillas, el riesgo
de transmisién nosocomial.

Su determinacién también tiene un interés epidemioldgi-
co al permitirnos conocer el inicio de la temporada de bron-
quiolitis, a parte de la posible asociacién que han establecido
diversos estudios entre la bronquiolitis por VRS+ y el asma.

También mencién especial tiene el manejo del paciente
con sindrome febril y el conocimiento de la positividad de la
infeccién viral.

Multiples son los estudios que han demostrado que la inci-
dencia de enfermedades bacterianas potencialmente graves

en neonatos es similar en pacientes con bronquiolitis y en
aquellos no afectados.

El riesgo de infeccién bacteriana grave en lactantes de 28-
60 dias, si bien es menor en pacientes afectados por bron-
quiolitis VRS+, presenta la nada despreciable cifra de un 7%
de infecciones de orina segiin algunas series. Importante es
recordar las consecuencias de la infeccién renal en los lactan-
tes con el riesgo de cicatrices renales o de insuficiencia renal
en el futuro.

En los dltimos afios se ha conseguido disminuir un 50%
la dosis de radiacién cuando se realiza una radiografia en un
paciente, siendo conveniente su realizacion en aquellos pacien-
tes que presenten distrés grave o moderado,o aquellos ingre-
sados con térpida evolucién.

No es igual la actitud terapéutica en una atelectasia que en
un infiltrado.

Aunque la exploracién fisica es el principal método diag-
ndstico, no toda auscultacion de crepitantes es sinénimo de
bronquiolitis en lactantes.
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La bronquiolitis es la infeccién de via respiratoria inferior
mis frecuente en los lactantes. Diversos virus pueden produ-
cir este cuadro, pero la etiologfa principal corresponde al virus
respiratorio sincitial (VRS). En Espafia se ha estimado que
el VRS motiva anualmente 15.000-20.000 visitas a urgencias
y 7.000-14.000 hospitalizaciones.Centrandonos en el mane-
jo diagnéstico y basindonos en la literatura cientifica y en las
gufas de préctica clinica realizadas hasta el momento, existe
un grado de recomendacién tipo B para afirmar que los médi-
cos debemos diagnosticar la bronquiolitis y establecer su gra-
do de severidad basindonos en la historia clinica y la explora-
cién fisica, sin pedir eximenes complementarios de forma ruti-
naria.Estudios prospectivos muestran que la probabilidad de
aparicion de infecciones bacterianas graves concomitantes
(infecciones de orina, sepsis, meningitis) en nifios con bron-
quiolitis y fiebre es muy bajo. Se encuentra en torno al 1-12%,
correspondiendo el limite superior principalmente a nifios por
debajo del mes de vida, siendo la infeccién de orina el hallaz-
go mds frecuente.La realizacion de exdmenes complementa-
rios tiene un impacto casi nulo en el manejo clinico del nifio.
La analitica sanguinea (recuento y férmula y PCR) no ha
demostrado utilidad en el diagnéstico ni en el manejo tera-
péutico. El test rdpido para deteccién de VRS rara vez modi-
fica la toma de decisiones para la mayoria de los nifios clini-
camente diagnosticados de bronquiolitis. Su mayor utilidad
radica en el conocimiento epidemiolégico o en el aislamien-
to de pacientes en caso de hospitalizacién. La radiografia de
térax no sirve para distinguir infeccién bacteriana de virica ni
para predecir la severidad de la enfermedad. Con frecuencia
pueden observarse atelectasias o infiltrados, a menudo malin-
terpretados como una posible infeccién bacteriana. En estu-
dios prospectivos se ha encontrado que, en nifios con sospe-
cha de infeccién del tracto respiratorio inferior a los que se
realiza radiograffa, tienen mds probabilidad de recibir antibié-
tico, sin que existan diferencias en el tiempo de recupera-
cién de la enfermedad. Estudios similares en pacientes ingre-
sados también han asociado la realizacién de radiografia con
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mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayor probabilidad
de recibir antibioterapia.A pesar de la existencia de guias de
préctica clinica basadas en evidencias cientificas, se pone de
manifiesto que existe una gran variabilidad en el diagnéstico
y tratamiento de la bronquiolitis, incluso en centros dentro
del mismo pais. Estas variaciones se correlacionan mds con las
preferencias individuales o del hospital, que con la severidad
del paciente. La falta de consenso entre profesionales puede
ser debida a la semejanza clinica con las crisis de asma, pre-
sién asistencial/familiar, miedo a litigios si un caso evolucio-
na mal, habitos, desconocimiento de la evidencia actual,
etc.Ante los resultados, podemos concluir que en nifios con
bronquiolitis y fiebre, sin patologfa de base ni aspecto séptico
u otros pardmetros clinicos de gravedad, no estd indicado rea-
lizar exdmenes complementarios para descartar infecciones
bacterianas graves ni para confirmar la infeccién viral; ya que:
— No modifican la actitud o manejo clinico del nifo.
— Aumentan los ingresos innecesarios o la duracién de los
mismos.
— Provocan un mayor uso de tratamientos innecesarios
(antibiéticos).
— Necesidad de realizar otras pruebas.
— Mayor gasto sanitario, sin repercutir en el beneficio del
paciente.
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Alternancia de antitérmicos.

Del dicho al hecho ...

Dra. Carmen Campos Calleja

Urgencias de Pediatria. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

DRA. ESTHER BALLESTER ASENSIO
Hospital Dr.Peset. Valencia.

La fiebre, como mecanismo de defensa, aporta discretos
beneficios en el transcurso de un proceso infeccioso; sin embar-
go, los costes del aumento de la temperatura corporal justifi-
can la utilizacién de antipiréticos. El efecto del aumento del
gasto metabdlico, el consumo de oxigeno, la vasoconstriccion
periférica y la tensién arterial que produce la fiebre adquieren
adn mayor importancia en los pacientes con patologia cardio-
pulmonar crénica. La fiebre aumenta, ademds, el malestar del
paciente y la ansiedad de los padres lo que se ve reflejado en
un incremento en el coste socio-sanitario.

Segtin recientes publicaciones, entre un 50 y un 68,8% de
padres, cuidadores y pediatras practican la alternancia de anti-
térmicos en el tratamiento de la fiebre. ;Existe alguna justifi-
cacién que apoye esta pauta tan extendida?

A continuacién se expondrén cinco razones que explican
la conveniencia de una pauta antipirética alternante.

1. Se ha demostrado mis eficaz que la monoterapia en dosis
habituales: en la rapidez del descenso térmico, disminu-
cién de temperatura, duracién del efecto, tiempo de api-
rexia en 24 horas y recurrencia de la fiebre a los cinco dias.
Ademds, debido al cardcter alternante de la misma, la dosi-
ficacién de cada firmaco es cada 8 horas, y permite admi-
nistrar dosis mayores (ibuprofeno: 10 mg/kg/dosis; para-
cetamol 15 mg/kg/dosis) sin alcanzar rango tdxico, con
méximo efecto antipirético y duracién del mismo.

2. Diversos estudios apoyan esta préctica y no encuentran
mis efectos secundarios que con la monoterapia, asi que
la afirmacién de que existe mds riesgo de intoxicacién es,
al menos, cuestionable. Un porcentaje importante de las
reacciones adversas a los antipiréticos son idiosincraticas,
y por tanto, no esperables, en ninguna de las pautas. Pero
la mayoria de los efectos secundarios de los firmacos son
dosis dependiente, y pautado un solo antitérmico, existe
mayor riesgo de alcanzar dosis méximas acortando inter-
valos seguros de administracién que con un régimen alter-
nante.

3. El tratamiento con ibuprofeno estd indicado de primera
eleccidn en algunos procesos por su efecto antiinflama-
torio. Este es el caso en la otitis media aguda donde se ha
demostrado la observacién y tratamiento sintomdtico las
primeras 48-72 horas igualmente efectiva en relacién al
dolor y complicaciones comparado con tratamiento anti-
bidtico. Ademds, existen algunas tendencias justificadas
por recientes articulos que eligen el ibuprofeno en primer
lugar también como antitérmico por su mayor poder anti-
pirético comparado con paracetamol. Dada su dosifica-
cién cada 6-8 horas, y durante las primeras 48 horas de
un proceso infeccioso, la frecuencia de los ascensos febri-
les precisar alternancia del ibuprofeno con paracetamol
a las 4 horas.

4. No siempre es posible el tratamiento etiolégico de la fie-
bre (ej. procesos viricos), y sin embargo resulta necesario
atender el motivo de consulta del paciente, y proporcio-
nar por lo tanto un tratamiento sintomdtico. Las pautas
de alternancia de antitérmicos han demostrado disminuir
el malestar del nifio (cuantificado por el cuestionario
NCCPC); facilitando, por ora parte, la exploracién clini-
ca en el contexto infeccioso.

5. La fiebre es el motivo de consulta m4s frecuente en los Ser-
vicios de Urgencias Pedidtricas, y el tratamiento eficaz de
la misma incluyendo la informacién necesaria para los
padres, disminuye su ansiedad y no aumenta la fobia a la
fiebre. De esta manera se ve recortado el gasto sociosani-
tario dado un menor uso de los recursos sanitarios, des-
plazamientos y absentismo laboral.

Como conclusidn, la alternancia de antitérmicos, en el
contexto de una buena praxis médica ofrece un arma eficaz,
segura y ventajosa, en relacién a la monoterapia.
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Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

La fiebre es comuin en la infancia y habitualmente es la res-
puesta fisioldgica a procesos inflamatorios o infecciosos, el tra-
tamiento de la misma es un problema al que el pediatra debe
enfrentarse diariamente para minimizar el malestar del nifio
y reducir la ansiedad que provoca en los padres, sin embargo,
no parece haber un consenso respecto a cudl es el tratamien-
to més seguro y efectivo.

El Ibuprofeno y el Paracetamol son los antitérmicos més
utilizados en la infancia, a pesar de ser firmacos seguros cons-
tituyen la primera causa de intoxicacién en esta época de la
vida y no estdn exentos de efectos secundarios. Algunos estu-
dios han demostrado que mds del 50% de los padres, muchas
veces por consejo del pediatra, medican a sus hijos con ambos
antitérmicos de forma alternante, con el consiguiente aumen-
to de errores en la dosificacién y de probabilidad de aparicién
de efectos secundarios.

No existe en la actualidad evidencia cientifica que avale la
utilizacién secuencial de dos antipiréticos en el tratamiento
de la fiebre infantil, y aunque en algunos estudios se defiende
la combinacién de estos firmacos por producir un descenso
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de la fiebre mayor en relacidn a la monoterapia, parece que
estas diferencias no son clinicamente significativas.

En conclusién, aunque la alternancia de antitérmicos es
una prictica comun, se debe instruir a los padres para utilizar
el minimo tratamiento necesario explicando la utilidad de la
fiebre, su significado y desmitificando sus consecuencias sobre
la salud, de esta manera podemos prevenir potenciales sobre-
dosis y efectos secundarios.
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Maltrato infantil en el Servicio de Urgencias

Dr. Jordi Pou i Ferndndez

Jefe de los Servicios de Pediatria y Urgencias. Profesor Titular de la UB.
Hospital Universitario Sant Joan de Déu. Barcelona.

Frente a una situacién de malos tratos (MT), el pediatra
puede intervenir desde tres situaciones diferentes:

a) Porque él, a través de su acto asistencial, tinico o repe-
tido, llegue al diagnéstico de MT o de sospecha de
maltrato (SMT).

b) Porque alguien, familiar, maestro, psicélogo, etc, sos-
peche la existencia de MT y nos solicita corroborar o
descartar el diagnéstico.

¢) Porque alguna autoridad administrativa, principalmen-
te judicial, nos solicite nuestra opinién en relacion a
un caso (peritaje).

El resultado de nuestra intervencién nos debe permitir
decir que el nifio se encuentra en una de las tres situaciones
siguientes:

a) El nifio ha sido maltratado o sospechamos que lo ha

sido.

b) El nifio se encuentra en situacién de riesgo.

¢) No existen, en el momento en que intervenimos, sos-
pechas de MT o situacién de riesgo.

Las dos primeras nos obligarén a tomar medidas de pro-
teccién que posteriormente citaremos. La tercera descarta cual-
quier intervencién mds por el momento.

De lo que llevamos dicho hasta ahora, podemos inferir
que, bdsicamente, los principales objetivos de nuestra inter-
vencion asistencial van a ser los siguientes:

1. Realizar el diagndstico y el diagndstico diferencial de

MT o sospecha de MT.

2. Instaurar el tratamiento médico o psicoldgico necesa-

rio en cada caso.

Asegurar el seguimiento asistencial.

Tomar las medidas protectoras necesarias para lo cual,
en muchos casos serd necesaria la comunicacién a las
autoridades o contactar con los servicios sociales.

5. Comunicacién a las autoridades.

Seguidamente vamos a detallar nuestra actuacién en cada
uno de los pasos citados.

NS

PROCESO DIAGNOSTICO

Anamnesis

Tiene que ser muy completa ya que en algunos casos (el
abuso sexual) puede ser la dnica prueba del MT.

Debe de incluir los antecedentes familiares y personales,
la situacién psicosocial del nifio, el entorno familiar conocien-
do donde y con quien vive el nifio, quien lo cuida, habitos
personales, hébitos téxicos en la familia, violencia intrafami-
liar, etc.

Habitualmente nos es relatada por un adulto, pero si es
posible (sobre todo en el abuso sexual), conviene recoger lo
que dice el nifio y anotarlo literalmente en la historia. En este
caso es de un interés crucial el obtener sensaciones vividas por
el pequefio (tacto, olor, sabores, lugares,etc) ya que ayudan a
dar credibilidad a lo dicho.

Nuestra entrevista debe ir destinada a descubrir, en primer
lugar, los indicadores indirectos de MT como pueden ser:

- Trastronos de conducta (pasividad, agresividad, pérdi-

da de autoestima, etc.).

- Cambios emocionales (tristeza, llanto facil, etc.).

- Manifestaciones de somatizacidn.

- Trastornos del suefio (insomnio, somnolencia exagerad,

etc.).

- Trastornos del apetito.

- Pérdida de control de esfinteres.

- Fracaso escolar no esperado o no sospechado.

- Falta de apego o temor frente a los adultos.

Aunque ninguno de ellos es decisorio su presencia debe
hacernos pensar, como una posibilidad mds en este diagnds-
tico.

También es importante la existencia de factores de riesgo
que pueden ayudarnos cuando sospechamos MT pero sobre
todo que deben ponernos alerta sobre un posible caso de abu-
so. Entre los mds frecuentes tenemos:

- Antecedentes familiares de maltrato.



- Problemas conyugales con violencia intrafamiliar o sepa-

raciones matrimoniales traumadticas.

- Problemas econémicos.

- Hacinamiento familiar.

- Haibitos téxicos.

- Presencia en el nifio de trastornos del desarrollo, minus-

valfas, etc.

- Enfermedades crénicas. Nifos hiperactivos.

- Embarazos no deseados.

- Separacién materna en perfodo de RN.

La presencia de algunos de los indicadores o factores de
riesgo pueden unirse a otros datos de sumo interés como son:

- Retraso en la solicitud de asistencia.

- Ha clinica que no coincide con los hallazgos clinicos.

- Lesiones o accidentes repetidos.

- Errores repetidos en tratamientos crénicos.

- Falta de mantenimiento de los cuidados minimos del

nifio (alimentacién, vestimenta, higiene, controles médi-
COS, vacunas, etc.).

Salvo en el abuso sexual la anamnesis pocas veces serd defi-
nitiva para realizar el diagndstico y por tanto serdn necesarios
la exploracién fisica y los exdmenes complementarios para
hacerlo.

Exploraci6n fisica

Siempre que nos sea posible solicitaremos la presencia del
médico forense mediante comunicacién telefonica o por fax
con el Juzgado de Guardia..

Debe ser completa incluyendo todos los aspectos (inspec-
cién, palpacién, auscultacion, etc) incluyendo el ano y los geni-
tales.

Las lesiones deben describirse con detalle intentando ade-
mis, calcular el tiempo de evolucién y la explicacién, si pode-
mos, del posible mecanismo de produccién o al menos si con-
cuerda con el que se nos ha explicado como causante de la lesion.
Todos estos detalles son de suma importancia para el informe
que el médico forense deberd emitir posteriormente cuando, a
bien seguro, la mayorfa de las lesiones habran desaparecido.
Siempre que nos sea posible deberfamos fotografiarlas.

De todos los pasos de la exploracién la inspeccién es, sin
duda el méds importante y tenemos que buscar:

- Magulladuras.

- Quemaduras (compatibles con cigarrillos).

- Punciones.

- Desgarros.

Y deben hacernos sospechar cuando:

- Hay lesiones en diferente estadio evolutivo.

- Aparecen en zonas cubiertas y poco frecuentemente lesio-

nadas en la infancia.

- Tienen formas geométricas, bordes rectos, o recuerdan

a utensilios u objetos de uso humano.

- Lesiones en cuero cabelludo a nivel occipital o parie-

tooccipital mal explicados.

La existencia de lesiones cutdneas sospechosas nos obligan
a buscar, mediante eximenes complementarios la existencia
de otras lesiones internas.
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Con el objeto de determinar la antigiiedad de una lesién
es bueno recordar la evolucidn:

Dial23 45678 9101321 28
Azul rojizo Azul pirpura  Amarillo pardo Resolucién

Exdmenes complementarios

La mayoria de las veces son los tinicos datos objetivos que
descartan otras patologias y pueden corroborar el diagnésti-
co.

Analitica de sangre

Debemos descartar siempre la presencia de enfermeda-
des o trastornos de la coagulacién que expliquen la presencia
de hemorragias.

Algunos nifios maltratados presentan un cuadro pseudo-
miopdtico por lesiones musculares repetidas. Podemos demos-
trar la existencia de un cuadro crénico mediante la determi-
nacién y elevacién de las cifras de CPK y aldolasa.

Otros analisis deberan hacerse de acuerdo con el cuadro
clinico pero no tenemos que olvidar que el S. de Munchau-
sen p.p. es un cuadro clinico que se conoce también por pre-
sentar con frecuencia el llamado “caos bioquimico” y que por
tanto la cantidad y variedad de hallazgos puede ser mdltiple.

Ecografia cerebral

En lactantes con fontanela abierta es de gran utilidad por
la facilidad y poca agresividad de la prueba. Nos sirve sobre
todo para conocer la existencia de hemorragias agudas y para
descartar otras patologfas.

Radiologia convencional

Debe ser practicada cuando sospechemos MT., sobre todo
en nifios pequefos ya que un 36% de éstos presenta lesiones
radiolégicas. La presencia de fracturas en un menor de un afio
tiene que hacernos sospechar ya que en un 56% de los casos
corresponde a MT.

Alos nifios menores de 2 afios en los que sospechemos MT
tenemos que realizar una serie esquelética. Si la edad es entre
2y 5 afios inicamente la haremos cuando la clinica sea suges-
tiva y pensemos que puede aportar datos. A partir de los 5 afios
la radiologia serd selectiva de acuerdo con la clinica.

La serie esquelética tiene que incluir siempre:

- Craneo: frente, perfil, Towne y raquis cervical

- Térax: anteroposterior y perfil (en la peticién debemos

recalcar que queremos ver el marco oseo para que la
penetracién sea la correcta)

- Raquis: imagen toracolumbar lateral incluyendo pelvis.
Extremidades: superiores con cintura escapular y manos.
Inferiores con raquis lumbar bajo, pelvis y pies.

No es conveniente, en los nifios pequefios, el realizar una
tinica radiografia de tdo el cuerpo que coja todo el esqueleto

Para poder datar las lesiones es importante recordar que:

- 5a 10 dias: aparicién de hueso nuevo peridstico.

- 10 a 14 dfas: callo blando.

- 15a 21 dfas: callo duro.
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La presencia de imdgenes de engrosamiento peridstico
corresponden a lesiones por traccién o torsién y aparecen entre
los 5y 14 dias de haberse producido.

Sin tener en cuenta la H? clinica deberfamos sospechar de
las fracturas:

- En extremidades en nifios < 9 meses o que no anden.

- Las metafiso-epifisarias que dificilmente se producen de
forma accidental.

Fracturas costales, sobre todo en < 2afos.
Fracturas vertebrales en lactantes.
Diferentes estadios evolutivos en varias fracturas.

1

1

1

Gammagrafia dsea

Sirve para detectar la presencia de otros focos de fractu-
ra. pese a ello es poco utilizada ya que la radiografia suele ofre-
cer mejores y méds demostrativas imdgenes de las fracturas. Sin
embargo ante una sospecha fundamentada, atn con una serie
esquelética normal es recomendable practicarla.

TAC y RNM

La existencia de lesiones a nivel del SNC es muy frecuen-
te'y por ello la investigacién mediante neuroimagen es de gran
interés.

La TAC tiene mayor utilidad que la RNM a la hora de
diagnosticar hemorragias subaracnoideas y las lesiones de la
béveda craneal. Para el diagndstico de hematomas epidura-
les y subdurales es similar a la RNM. Tiene la ventaja de poder
ser realizado en pacientes inestables.

La existencia de una TAC normal en un primer momen-
to no descarta la posibilidad de mala evolucién e intervencién
quirtrgica posterior por lo que serd necesario un correcto con-
trol evolutivo. La existencia de una TAC inicial normal y una
buena evolucién clinica descarta la necesidad de nuevas explo-
raciones. Si la evolucién no es buena a partir del 5° dia suele
ofrecer ms informacién una RNM que un nuevo TAC.

La RNM, por contra, es mucho més eficaz para descubrir
las lesiones cerebrales profundas, determinar la edad de las
acumulaciones liquidas extracerebrales y distinguir entre hema-
tomas subdurales crénicos y atrofia cerebral.

Tiene el inconveniente de no poderse realizar en enfermos
inestables por lo que es mds indicado en situaciones subagu-
das o crénicas.

Fondo de ojo

En los nifios pequefios, cuando sospechemos la presen-
cia de MT es necesario realizar un fondo de ojo.

La presencia de hemorragias retinianas, pasado el perfodo
de recién nacido inmediato al parto, son diagndsticas de MT,
ya que en rarisimas ocasiones se pueden producir por meca-
nismo diferente al dela sacudida.

Las hemorragias en llamarada desaparecen en una sema-
na. Los restos de una hemorragia retiniana pueden perma-
necer durante 3 6 4 semanas.

En alguna ocasién la imagen de lesion ocular puede ayu-
dar a hacer le pronéstico de dafio neuroldgico o de handicaps
visuales posteriores.
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Exploraciones con contraste

Junto con la ecografia visceral deben ser utilizadas cuan-
do sospechemos la existencia de dafo visceral (hematoma duo-
denal, lesion renal, etc.). En estos casos estamos obligados a
proceder de acuerdo con las indicaciones que nos da la clini-
ca.

TRATAMIENTO

Una vez realizado el proceso diagnéstico, el paso siguien-
te es instaurar el tratamiento. Ademds de la cura de las posibles
heridas (quemaduras, fracturas, desgarros, etc) y de prevenir
otras enfermedades o problemas (embarazo, ETS, etc) es con-
veniente tener presente la necesidad que pueden tener estos
nifios de tratamiento o apoyo psicolégico urgente. Deberemos
asegurarnos que cualquier tratamiento instaurado y que deba
continuar se mantenga. Finalmente deberemos tomar las medi-
das de prevencién secundaria ( en situacién de riesgo) o tercia-
ria ( en situacion de MT) para evitar que vuelva a ocurrir.

MEDIDAS DE PREVENCION

Si hemos llegado a un diagndstico de MT o de SMT la
prevencion debe ser inmediata. Si el nifio convive, tiene con-
tacto o tenemos la mds pequefia duda de que puede ser asi,
podemos actuar de dos maneras diferentes:

- Ingresar al pequefio en un Centro hospitalario hasta que
se aclare el diagndstico y/o la situacién para lo cual debe-
mos comunicar los hechos a los Servicios Sociales de
proteccién de cada Comunidad Auténoma y al Juzga-
do de Guardia (si queremos evitar las visitas concretas
del padre o la madre o ambos).

- Acudir telefonicamente o via Fax al Servicio de Aten-
cién urgente de la DGAI y comunicar la situacién. Aun-
que lo hagamos por teléfono luego habra que hacerlo
por escrito tal como detallaremos.

COMUNICACION A LAS AUTORIDADES

El diagnéstico de MT obliga a la comunicacién de los
hechos a las autoridades judiciales (Juzgado de Guardia). Como
posteriormente se derivaran una serie de intervenciones dife-
rentes es aconsejable hacer desde un primer momento, y una
vez estamos seguros de que el nifio estd protegido, hacer la
misma comunicacién a la DGAI y a la Fiscalia de Menores,
ya que el tipo de diligencias que llevan unas y otras son para-
lelas pero distintas.

Si nuestro diagnéstico es de SMT deberemos comunicar
con los servicios sociales de nuestro entorno o si ello nos es
dificil directamente con la DGAI pero, en este caso, no por
via urgente.

En cualquier caso, nuestro comunicado debe ser siempre
muy técnico, muy profesional y sobre todo muy objetivo, des-



cribiendo y razonando lo que pensamos y hemos comproba-
do sin incluir impresiones u opiniones no demostradas, ni
informaciones de otras personas.

Es muy importante que contenga el maximo de infor-
macién posible ya que muchas de las cosas que nosotros obser-
varemos desaparecerdn con el tiempo y no podré ser corrobo-
rado por otros médicos (forenses), encargados de emitir el
informe pericial (el nuestro es un informe asistencial).

Es ineludible que el informe contenga datos de filiacién
del menor (edad, sexo, domicilio, lugar donde han ocurrido
los hechos, con quien vive y si se encuentra protegido o no).

Si poseemos documentos graficos demostrativos es con-
veniente adjuntarlos o hacerlo saber anotdndolo en el infor-
me.

INTERVENCION JUDICIAL

Es ficil que de un diagndstico de MT se derive una dili-
gencia judicial. Estas pueden ser, bésicamente de dos tipos, de
acuerdo con lo ocurrido: penal , si existe un delito concreto
relacionado con el MT (en cuyo caso se nos llamara dos veces:
juzgado de Instruccién y juicio oral) o civil cuando la Justicia
interviene para decidir las medidas administrativas a tomar
(retirada de custodia, adopcidn, cambiar la custodia de uno
de los progenitores, etc.).

En cualquier caso seremos llamados mucho tiempo des-
pués de nuestra intervencién (1'/; a 2 afios) . Podemos ser
requeridos como testigos, en cuyo caso sélo podremos hablar
de los hechos que conocemos directamente o como peritos en
cuyo caso nos preguntaran sobre nuestra opinién ademds de
sobre los hechos que hemos vivido personalmente.

Puesto que la declaracién se produce mucho tiempo més
tarde de nuestro acto asistencial serd conveniente que dispon-
gamos de una H2 clinica enla que hayamos recogido el méxi-
mo de detalles y precisiones posibles que nos faciliten el recuer-
do. Al igual que en el momento de emitir el informe, nues-
tra intervencién debe ser objetiva, técnica y profesional posi-
ble intentando evitar cualquier opinién o sentimiento ya que
de lo contrario nuestra credibilidad perderd mucho valor y de
ella depende, muchas veces, el futuro de un nifio.
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